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Introduktion

P& baggrund af anbefalingerne i Zldre- og sundhedsanalysen om at omstille anvendelsen
af deggnpladserne pa treeningsomradet i Lyngby-Taarbeek Kommune, har
kommunalbestyrelsen igangsat et yderligere forberedende arbejde med det formal at
konkretisere og detaljere, hvordan de overordnede anbefalinger mere specifikt kan
udmgntes i praksis forud for en endelig politisk beslutning. Det har veeret en del af
opdraget til dette forberedende arbejde, at den konkretiserede model skal indebaere et
samlet kvalitetslgft af den service, der ydes pa treeningsomradet i Lyngby-Taarbaek
Kommune, uagtet om der ogsa vil veere et gkonomisk potentiale forbundet hermed.

Denne rapport preesenterer en detaljering og konkretisering af /Aldre- og
sundhedsanalysens anbefalinger, som bade Implement og forvaltningen (centralt som
decentralt) vurderer vil indebeere en betydelig kvalitetsforbedring, samtidig med at der
friggres en betydelig maengde ressourcer.

Dggnpladserne haenger teet sammen med de gvrige kapaciteter og indsatser i kommunen,
og derfor skal en model for omstilling af kapaciteten ses i sammenhaeng med de andre
indsatsomrader. Denne rapport konkretiserer med baggrund heri de forudseetninger for
kapacitetsomstillingen, der er pa selve dagnpladserne, men ogsa i hjemmeplejen, i den
udgéende treening samt i den understattende styring og visitation.

Rapporten skitserer herudover et bud pa en omstillingsplan og et forestdende
implementeringsarbejde med fuld implementering af en ny model ved indgangen til 2020.
Elementer af dette implementeringsarbejde kan med fordel iveerkseettes umiddelbart efter
en eventuel endelig politisk beslutning i september 2018.

Implement og Center for Sundhed og Omsorg er feelles afstemt om indholdet i denne
rapport.

Beskrivelse af proces

Projektet er organiseret gennem en fast arbejdsgruppe pa 7 kommunale medarbejdere pa
tvaers af bade treeningsenheden, hjemmeplejen og visitationen og pa bade ledelses- og
medarbejderniveau, samt en sundhedsfaglig projektleder fra hhv. Center for Sundhed og
Omsorg og fra Implement. Herudover har Center for @konomi og Personale veeret lgbende
involveret i spgrgsmalene omkring ressourcer og ny budgetmodel.

Op imod denne afrapportering er der gennemfgrt en intensiv proces med bred involvering
bade inden for og uden for Center for Sundhed og Omsorg. De formaliserede aktiviteter
uden for projektgruppen indebeerer;

e Borgergennemgang pa dggnpladserne i dag i samarbejde med
treeningsomradets fasttilknyttede leege mhp. at beskrive malgruppe og
visitationskriterier

e Workshop om visitationskriterier til dggnpladserne og handlemuligheder i
hjemmeplejen

e Workshop om visitationsprocesser

e  Workshop om kompetencebehov pa treeningsenheden og i hiemmeplejen

o  Workshop om ressourceallokering til hjemmeplejen

e  Workshop om ressourceallokering til traeeningsenheden

¢ Interview med en borger og dennes pargrende pa Mgllebo

e Lgbende interessentinvolvering, herunder af centerets
feellestillidsrepreesentanter, Zldresagen og Seniorradet
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Der har herudover veeret involvering af praksiskonsulent med henblik pa inddragelse af
de praktiserende laeger som samarbejdspartnere. Implement og Center for Sundhed og
Omsorg deltager pa dialogmgde med praktiserende laeger til efteraret. Herudover er der
planlagt dialogmgde med ledende overlaege pa Gentofte- Herlev Hospital omhandlende
samarbejdet om udskrivelse af borgere til Lyngby-Taarbsek Kommune i efteréret.

Baggrund og opdrag

Dette afsnit opridser kort de veesentligste anbefalinger fra Zldre- og sundhedsanalysen
fra april 2018, da disse fungerer som udgangspunktet for dette arbejde. For de mere
detaljerede anbefalinger og baggrundene herfor henvises til /ldre- og
sundhedsanalysens kapitel 5 (delanalyse 2).

Implement anbefalede i Z£ldre- og sundhedsanalysen, at Center for Sundhed og Omsorg
iveerkseetter en omstilling af pleje- og rehabiliteringskapaciteten med en samtidig
fokusering af formalet med anvendelsen af daggnpladser — med en deraf fglgende
reduktion af pladskapaciteten og en opkvalificering af bade hjemmeplejen og det
udgaende traeningstiloud. Konkret blev det p& daveerende tidspunkt vurderet, at en
pladskapacitet pa 40-50 pladser ville vaere en hensigtsmaessig kapacitet til et dagntilbud
seerligt rettet mod borgere med et samtidigt pleje- og rehabiliteringsbehov, herunder ogsa
aflastningspladser. Rationalet for en sadan reduktion i antallet af pladser skal findes i et
uudnyttet potentiale for at levere pleje- og rehabiliteringsindsatserne af hgjere kvalitet og
mere effektivt i borgerens eget hjem. Dette understgttes af et datagrundlag, som viser, at
en stor del af borgerne pa daggnpladserne har et efterfglgende plejebehov, som er sa lawvt,
at der ikke er en meningsfuld sammenhseng mellem borgerens behov og den
daggndaekkede indsats, der bliver tilbudt. Med det afsaet lagde /Aldre- og
sundhedsanalysen op til at revidere kommunens strategi for brugen af dggnpladser og i
langt hgjere grad teenke hjemmet som udgangspunktet for pleje- og
rehabiliteringsindsatserne.

Det blev herudover anbefalet, at de resterende pladser blev opgraderet med udvidet
terapeut- og sygeplejedaekning, s pladserne kunne bemandes med bade sygeplejersker
og terapeuter i bade aften- og weekendtimerne.

Anbefalingen var ydermere at gegre pladserne fleksible, med igangseettelse af den
terapeutfaglige indsats pa baggrund af en faglig vurdering pa degnpladsen af borgerens
rehabiliteringsbehov, uagtet at borgeren ikke har en genoptraeningsplan fra hospitalet.
Anbefalingen var saledes at gere op med “pladstyper” (da@gnrehabiliteringsplads,
midlertidig plads, omsorgsplads) og kun arbejde med én fleksibel pladstype med bedre
mulighed for at tilretteleegge den specifikke indsats efter behovet, som det vurderes af
frontmedarbejdere i overensstemmelse med udviklingen i borgerens tilstand og behov.

Alle disse anbefalinger udggr stadig — efter grundig kvalificering — de grundlseggende traek
ved den foresldede model for dggnpladserne. Denne rapport skal derfor primeert forstas
som en kvalificering og konkretisering af de mere overordnede tanker beskrevet i Aldre-
og sundhedsanalysen, med seerligt fokus pé at udvikle og beskrive modellen pad en méade,
der sikrer et samlet kvalitetslgft.
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4. En ny model

En ny model for kommunens dggnpladser er et udtryk for en ambition om, at kommunen i
videst muligt omfang kan tilbyde borgerne et relevant rehabiliteringstiloud af hgjeste
kvalitet i borgerens eget hjem. | dette kapitel beskrives de vaesentligste elementer i en ny
model der understgtter denne vision.

Neden for ses en visuel disposition over de kommende afsnit, med de vigtigste
fokusomrader for omstillingsarbejdet.

Figur 1: lllustration af nggleelementer
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STYRING OG VISITATION

De kommende tre afsnit indeholder séledes:

1. /Endringer pa dggnpladserne
2. Andringer i hjemmeplejen
3. /Andringer ved det udgaende traeningstilbud (hjemmetraening)
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Dggnpladser

Med afsaet i anbefalingerne fra £ldre- og sundhedsanalysen, star dggnpladserne over for
aendringer i praksis og organisering pa en raekke omrader. Det er ikke som sadan, fordi
dagnpladserne skal handtere nye typer af borgere i forhold til i dag, men der skal arbejdes
med en anden fokusering af pladserne og med en stadig ambition om at fa endnu mere
sammenhaeng og kvalitet i borgerforlgbene. Der leegges i denne model op til aendringer
pa falgende omrader;

- Treeningsenheden samles pa én matrikel En samling af pladskapaciteten og
den ambulante funktion p& Mgllebo (4.1.1)

- Andret malgruppeafgraensning Fokusering af formal og
malgruppeafgreensning med dggnpladserne, med udvikling af understattende
visitationskriterier (4.1.2)

- Opgradering af normering pa pladserne, som fglge af et valg om at hgjne
kvaliteten pa pladserne ved en udvidet sygepleje- og terapeutdaekning i aften- og
weekendtimerne (4.1.3 og 4.1.4)

- /Endret styringspraksis, der understatter et starre flow pa dagnpladserne og
sikrer, at Lyngby-Taarbzek Kommune ogsa fremadrettet holder antallet af
feerdigbehandlede sengedage pa et minimum (4.1.5)

- /Endret model for aflastningspladser, som sikrer altid ledig kapacitet pa
aflastningspladserne pa en omkostningseffektiv made, uden at kompromittere
den gvrige pladskapacitet (4.1.6)

- Bedre muligheder for at treekke pa seerlige kompetencer, fx i form af
socialradgivere, palliativ ekspertise, m.m. (dette er som sadan ikke en direkte
konsekvens af omstillingsarbejdet, men omstillingsarbejdet er en god anledning
til at give kompetenceprofilen et servicetjek) (4.1.7)

Disse gennemgas i de fglgende afsnit.

Traeningsenhed pa én matrikel

Der leegges i denne rapport op til en fremtidig pladskapacitet pa 40 dggnpladser plus en
mindre kapacitet til aflastningsophold. Med en sadan kapacitet er det naturligt at teenke et
fremtidigt setup for det samlede treeningsomréde pa én matrikel og hgste de gkonomiske
og kvalitetsmeessige potentialer forbundet hermed.

Modellen der laegges op til i denne rapport tager udgangspunkt i en sammenlaegning af
pladskapaciteten og den ambulante funktion p& Mgllebo primo 2020. Mgllebo har en
samlet mulig kapacitet til 49 dggnpladser samt mange lokalemuligheder for den ambulante
funktion og personalet. Renoveringshehovet og behovet for arealoptimering i dette
scenarie afventer Center for Areal og Ejendommes yderligere analyse.

Eventuelle mere langsigtede lgsninger ligger flere ar forude, og der vurderes ikke at veere
rationale i at vente pa dette. Det anbefales derfor, at en ny model tager udgangspunkt i en
samling af pladskapaciteten pa Mgllebo, antageligt primo 2020. | denne model planleegges
der med fglgende centrale elementer;

- Ensamling af 40 fleksible pladser pa Mgllebo, hvoraf 7 pladser er szerligt egnede
til neurologiske borgere

- Ensamling af alt ambulant treening pa Mgllebo, undtagen bassinet som betjenes
udgaende

- Ekstra pladskapacitet reserveret til aflastningsborgere enten i bufferkapaciteten
pa Mgllebo eller pa Lystoftebakken, jf. beskrivelsen af modellen for
aflastningsophold i afsnit 4.1.6.



IMPLEMENT

Der laegges dermed op til en implementeringsperiode, der streekker sig indtil indgangen til
2020, hvorefter samlingen af treeningsenheden pa én matrikel vil veere gennemfert. Den
overordnede omstillingsplan for implementeringsperioden beskrives i afsnit 5.

4.1.2 Malgruppeafgraensning

Anbefalingen i ZAldre- og sundhedsanalysen af reduktionen i antallet af pladser udsprang
af en underliggende fokusering af formalet med kommunens dagnpladser til de borgere
for hvem, kvaliteten vil veere hgjere pa en dggnplads end i eget hjem (antaget, at der
udvikles det rette setup til at varetage pleje- og rehabiliteringsindsatsen i eget hjem).

Spargsmalet, der behandles i dette afsnit, kan kort formuleres saledes: Hvis det vurderes,
at det af kvalitetsmaessige grunde er hensigtsmaessigt at lukke 42 dggnpladser, hvilke
(typer af) borgere vil fremover fortsat profitere mest af at modtage pleje- og
rehabiliteringsindsatsen pa dggnpladserne, og hvilke (typer af) borgere vil fremover have
mere gavn af at modtage pleje- og rehabiliteringsindsatsen i eget hjem?

Svaret pa dette spgrgsmal peger samtidig pa en overordnet 'profil’ for dggnpladserne. |
nedenstaende skema er spgrgsmalet sggt besvaret gennem en indledende formulering af
visitationskriterier til dggnpladserne i den nye model. Denne liste er kvalificeret og
nuanceret pa en stagrre workshop med medarbejdere fra bade traeningsenheden,
hjemmeplejen og visitationen og vil pd administrativt niveau skulle udvikles med flere
detaljer, safremt der ligger et politiske gnske om at implementere kapacitetsomstillingen.

Tabel 1: Forelgbige visitationskriterier

Visitationskriterier til dagnplads

Borgere med behov for hgj tveerfaglig intensitet og fleksibilitet i rehabiliteringsindsatsen i lgbet af
dggnet.

Borgere der har et traeningsbehov, der ikke kan tilgodeses i hjemmet med hjemmeplejens udvidede
handlemuligheder, fx specielt treeningsudstyr, der kun findes i treeningsenheden, og som ikke kan
medbringes til borgers hjem.

Borgere med stort pludseligt funktionstab, som medfgrer, at deres bolig ikke leengere er egnet af
arbejdsmiljgmaessige hensyn og/eller vil medfgre omfattende midlertidige
boligeendringer/hjeelpemidler indtil, det aktuelle funktionstab genvindes og/eller mindskes.

Borgere med kognitive funktionsnedszettelser, der medfgrer, at de ikke kan tage vare pé sig selv og
er til fare for sig selv. Borgere skal kunne profitere af et rehabiliteringsforlgb ved at opna hgjere kognitiv
funktionsevne. Alternativt kan dggnpladserne i seerlige tilfeelde anvendes til vurdering af fremtidig
boligsituation.

Borgere, der falder flere gange i dggnet trods tveerfaglig faldudredning -og interventioner i hjemmet,
og som ikke kan benytte ngdkald. Borgere skal kunne profitere af et rehabiliteringsforlgb. Alternativt
kan dggnpladserne i seerlige tilfaelde anvendes til vurdering af fremtidig boligsituation.

Borger med multiple/lkomplekse sygdomsforlgb og lav compliance med behov for stette til at
gennemfare laengerevarende livsngdvendig behandling, mhp. at sikre compliance i forlgbet.

Borgere ukendt af hjemmeplejen med sveere psykosociale problemstillinger, som vil kunne profitere
af et rehabiliteringsforlgb, som gger borgers sundhedstilstand/funktionsevne. Formal med ophold er
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forbedret sundhedstilstand, udredning af boligsituation/vurdering af stgtte i hjemmet for at kunne
opretholde opnaede sundhedstilstand fremadrettet.

Alvorligt syge og dgende borgere, som ikke gnsker at dg i eget hjem, hvor der kan tilbydes
tilstedeveerelse og palliativ pleje og behandling i samarbejde med borgers pargrende, egen leege,
hospital og/eller hospice. Dette kan ogsa vaere en syg hjemlgs i terminalt forlgb.

Borgere visiteret til aflastningsophold, oftest pga. segtefaellers kortvarige fraveer. | en ny model
anbefales aflastningskapaciteten at lokaliseres enten pa Mgllebo eller Lystoftebakken, i en model der
sikrer, at kommunen altid kan honorere behovet for aflastningsophold — ogsé med feerre dggnpladser.

4.1.3

Ud fra denne indledende liste af visitationskriterier kan man helt overordnet sige, at
dagnpladserne skeerper sit fokus som et rehabiliteringscenter, hvor den tveerfaglige,
rehabiliterende indsats er kerneydelsen — altid rettet mod at gare borgeren i stand til
hurtigst muligt at komme tilbage til eget hjem. Der er enkelte undtagelser til denne
overordnede idé - farst og fremmest palliation - da disse inden for
implementeringsperioden ikke vurderes at kunne varetages bedre andre steder.
Aflastningskapaciteten er ligeledes bevaret, om end modellen er genteenkt og organiseret
pa en anden made end den gvrige dggnpladskapacitet.

Det er med udgangspunkt i disse visitationskriterier, at det vurderes, at det fremtidige
daggnpladsbehov ligger pa 40 pladser.

Med henblik pa at give en bedre forstaelse af, hvordan ovenstdende visitationskriterier
adskiller sig fra praksis i dag, er der i bilag 1 vedlagt en beskrivelse af en reekke kriterier,
som i dag anvendes som praksis i nogen udstraekning, men som ikke fremadrettet
vurderes at veere relevante grunde til at varetage pleje- og rehabiliteringsindsatsen pa en
dagnplads.

Opgraderet fremmgade pa pladserne: plejepersonale

| det fglgende afsnit gennemgas det fremmgade, det fremadrettet vurderes at veere behov
for, og som vil give de rette kompetencemeessige forudsaetninger for at styrke den
samlede pleje- og rehabiliteringsindsats pa deggnpladserne. Det er endvidere dette
fremmgde, som budgetmodellen er bygget op omkring, jf. afsnit 6.5. | dette afsnit
preesenteres selve fremmgdeplanen og de faglige begrundelser herfor, mens afsnit 6.5
preesenterer gkonomien der muliggar en sadan fremmadeplan.

Rationalet for den udvidede sygeplejedaekning, jf. Aldre- og sundhedsanalysen, ligger
blandt andet i;

- atsikre gode sygeplejefaglige modtagelser og udredninger i bade aften- og
weekendtimerne, hvor mange borgere ankommer til treeningsenheden (seerligt
sen eftermiddag/aften)

- at kunne lgse akutte sygeplejefaglige opgaver i aften- og weekendtimerne.
Det vurderes, at volumen pa de akutte opgaver i nattetimerne er sa begraensede,
at det mere optimalt kan varetages af Vagtcentralen (som allerede varetager
akutfunktionen i nattetimerne)

- atsikre dggnpladserne de bedste kompetencemaessige forudsatninger for
mgde en stigende kompleksitet i opgavelgsningen i det neere
sundhedsvaesen samt understatte mulighederne for at szette yderligere styrke pa
rehabiliterende arbejde

Samlet set laegges der op til at sygeplejebemandingen aendres pa felgende made;
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Tabel 2: Fremmgdeplan for sygeplejersker pa dggnpladserne

Hverdag Weekend
Dag Aften Dag Aften
Fortunen i dag 4 0 0 0
Mgllebo i dag 3 0 1 0
Ny model 5 1 2 1

For at kunne imgdekomme ovenstaende fremmgdeplan gges pladsprisen (for kommunen)
en smule, jf. afsnit 6.5. Borgernes egenbetaling sendres ikke herved.

Opgradering af normering pa pladserne: terapeuter

Terapeutnormeringen pa dggnpladserne i dag er meget forskellig afhaengig af pladstypen;
pa dggnrehabiliteringspladserne er indsatsen normeret til to timers daglig traening (én time
fysioterapi og én time ergoterapi) mandag til fredag, mens de midlertidige pladser er
normeret til en times vurdering om ugen. Pa de fleksible pladser i den nye model vil denne
skelnen ikke findes. Der vil veere nogle borgere, der har behov for mere traening end andre,
men dette afstemmes Igbende efter konkrete vurderinger af fagpersonalet og ledelsen
inden for den samlede terapeutkapacitet.

Den samlede terapeutkapacitet pa dggnpladserne i den nye model er bygget op af tre
‘elementer’:

- Basiskapacitet med udgangspunkt i budgetmodellen i dag
- @vrig terapeutkapacitet som friggres ved lukningen af midlertidige pladser
- Opnormering til terapeuter i aften- og weekendtimer

Det skal her fremhaeves, at der i den nye model stadig leegges op til en fleksibel
anvendelse af terapeutkapaciteten mellem den ambulante funktion, den udgaende
treening og treening pa degnpladserne.

Det foreslds, at basisrammen for normering for de terapeutiske ressourcer pa
dagnpladserne svarer til Fortunens normering i dag (hvor dggnrehabiliteringspladserne
ligger). Dvs. at terapeutkapaciteten, i trdd med business casen fra marts, fremover
udregnes ud fra den gkonomi, der i dagens budgetmodel er afsat til:

- 32 dggnrehabiliteringspladser
- 8 midlertidige pladser *

Herudover indgar de terapeutressourcer, der er tilknyttet de 42 lukkede midlertidige
pladser i den samlede terapeutkapacitet. Der er her regnet med at ca. halvdelen af den
bufferkapacitet anvendes til at finansiere nedenstdende udvidede terapeutdeekning. Det
afstemmes Igbende hvordan bufferkapacitet disponeres bedst.

| tilleeg hertil, og som den mest centrale aendring ift. terapeutkapaciteten pa
dggnpladserne, laegges der jf. anbefalingerne i Aldre- og sundhedsanalysen op til en
udvidet daekning i ydertimerne, med fglgende bemanding:

1 Herudover er der afsat kapacitet til aflastningspladserne. Disse er ikke fremhaevet her da
de ikke har en terapeutnormering.
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- 2terapeuter i aftenvagt fra 16-20 i hverdagene (nettonormeret)
- 4 terapeuter i lgrdagsvagt a 7 timer, fx fra 8-15 (nettonormeret)

Rationalerne for, og opgaverne forbundet med, terapeutdaekning i aften- og
weekendtimerne, inkluderer:

- Optimerede muligheder for at observere og vurdere svingende
funktionsevne over dggnet: Terapeutisk vurdering af funktionsevnen om
aftenen vil synligggre hjeelpe- og rehabiliteringsbehov, borgerne har pa de
forskellige tidspunkter af dggnet, samt give terapeuterne bedre forudseetninger
for at understgtte plejepersonalet og pargrende i det rehabiliterende arbejde med
borgeren. Dette gaelder bade under indleeggelsesforlgbet, hvor der er behov for
lgbende at justere indsatsen i forhold til borgernes opnéede/forbedret
funktionsniveau, og ved udskrivelse, hvor borgers hjeelpe- og
rehabiliteringsbehov skal afdeekkes i forhold til det videre rehabiliteringsforlgb i
hjemmeplejen.

- Mulighed for terapeutisk farstevurdering af nytilkkomne dggnborgere, der
ankommer til treeningsenheden i ydertimer eller om lgrdagen med henblik pa at
sikre, at borgerne far de rette hjeelpemidler, bliver mobilitetsvurderet, og at
plejepersonalet vejledes i, hvordan de handterer og understatter borgernes
funktionsevne bedst.

- Udvidelse af treeningstiderne til bade aften- og weekendtimerne vil give bedre
muligheder for at tilgodese den enkeltes borgers traeningsbehov, at inddrage
pargrende i treeningen og understgtte den relationelle koordinering og
vidensdeling med plejepersonalet i aftenvagten. Det vurderes seerligt, at
stgrstedelen af bade de neurologiske og geriatriske dggnborgere vil profitere af
genoptraening om lgrdagen og derved muligggre hurtigere udskrivelser til eget
hjem.

- At sikre tilstedeveerelse i aftenvagten til vurderinger i hjemmet ifm.
”modtagelsespakken” sammen med hjemmesygeplejerske

Eftersom den udvidede deekning i aften- og weekendtimerne er et supplement til den
eksisterende terapeutkapacitet, resulterer den udvidede deekning i en (for kommunen) lidt
hgjere pladspris, jf. afsnit 6.5.

AEndret styringspraksis

Med 40 fleksible dagnpladser skeerpes kravene til kapacitetsstyringen. Der skal etableres
et styringssetup der bidrager til;

- hurtig reaktionsevne i modtagelses- og udskrivelsespraksis

- gennemsigtighed i kapacitetsanvendelsen pa tveers af indsatsomrader

- incitamenter til at skabe flow, sa antallet af feerdigbehandlede sengedage kan
holdes pa et absolut minimum

Der skal veere en praksis — understgttet af ngdvendige styringsredskaber — der sikrer
mulighed for, at dggnpladserne altid akut kan optage nye borgere med behov for
dagnobservation og -pleje ogsd mhp. At fastholde antallet af feerdigbehandlede
sengedage pa et minimum.

Dette er i udgangspunktet en implementeringsopgave. Nogle af de centrale elementer,
der efter en politiske beslutning skal arbejdes videre pa, er;

- Udvikling og implementering af styringsoverblik, der sikrer tvaergaende
gennemsigtighed i, hvem der optager pladserne, hvor laenge de har ligget der,
mv. Et s&dan styringsoverblik er optimalt set udviklet i kommunens EOJ-system,
Nexus. Styringsoverblikket bgr endvidere suppleres af et tilsvarende
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styringsoverblik for borgere, der ligger pa hospitalet, og borgere der er omfattet
af hjemtagningspakken mhp. at give de forskellige indsatsomrader de bedst
mulige (feelles) forudseetninger for at veere proaktive i planlaegningen af
overgange. Der er i projektgruppen kendskab til flere andre kommuner, der
opererer med en lignende styringspraksis, og udviklingen og implementeringen
af denne kan derfor sgge inspiration herfra.

- Udvikling og implementering af proaktive arbejdsgange, som sikrer et
fleksibelt *forlgbssetup’, hvor opholdsleengden er afstemt efter behovet — ogsa
ved korte forlgb - samt sikrer, at dggnpladserne og hjemmeplejen kan agere
hurtigt pa presserende udskrivelsesbehov. En sddan proaktiv praksis skal
understgttes af dagligt ledelsesmeessigt fokus pa mulighederne for
hjemsendelse, bl.a. via de oven for neevnte styringsark.

- Implementere en kapacitetsstyringspraksis, hvor det tilstreebes at operere
med en lav belaegning, fx pa 90 %, sa der altid kan hjemtages fra hospitalet og
indlzegges akut. Det er her en vaesentlig forudseetning, at der pa tveers af
forvaltningen, bade pa de forskellige ledelseslag i Center for Sundhed og Omsorg
og i direktionen, samt pa politisk niveau, er en feelles accept af denne praksis
som en forudseetning for at holde antallet af feerdigbhehandlede sengedage pa 0
— ikke teenkes som en potentiel gkonomisk gevinst, der kan hgstes i neeste
budgetar.

/Endret model for aflastningspladser

Jf. Aldre- og sundhedsanalysen var der i 2017 i alt 16 aflastningsophold som samlet set
strakte sig over 202 dage. Kapacitetsbehovet til aflastningsophold er derfor ikke stort, om
end aflastningspladserne honorerer et vigtigt behov, og det bgr derfor veere en kapacitet,
kommunen altid kan stille til radighed uden undtagelse.

Det er i /Eldre- og sundhedsanalysen papeget, at der kan veere et fagligt rationale i at
aflastningsopholdene varetages i plejehjemsregi snarere end pa treeningsenhedens
degnpladser, da borgerne ikke ankommer pba. af et rehabiliteringsbehov.

Opleegget er, at aflastningskapaciteten enten laegges pa det selvejende plejecenter
Lystoftebakken eller pad Mgllebo (udover de 40 dggnpladser). Bade Lystoftebakken og
Mgllebo har lokalekapacitet der sikrer at behovet altid kan deekkes — ogsd i
spidsbelastningsperioderne.

Modellen for aflastningspladserne fremover foreslas at besta af falgende elementer:

- Kapaciteten til aflastningsophold lzegges enten pa& Lystoftebakken eller pa
Mgllebo (hvor kun 40 af de 49 boliger er i brug)

- Der afseettes en central pulje under centerchefen til aflastningsophold, som
udregnes pba. af det samlede antal dage, som aflastningsopholdene varede i
2017 plus en buffer til at handtere udsving, udregnet pba. af en
plejehjemspladsnormering

- Lystoftebakken/Mgllebo bliver afregnet med en dagstakst per aflastningsdggn

Kompetencebehov

| forbindelse med det forberedende arbejde er der indledningsvist pabegyndt et arbejde
med at vurdere mere konkret, hvilke kompetencemaessige forudseetninger der for
treeningsenheden er indeholdt i omstillingen. Dette dels for at seette styrket fokus pa, om
organisationen kan blive endnu steerkere rent kompetencemaessigt — et ’'servicetjek’ af
kompetencerne pa dggnpladserne, sa at sige — og dels for at starte nogle drgftelser, som
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kan fungere som et springbraet for den videre implementeringsproces ift. den konkrete
kompetenceudviklings- og rekrutteringsstrategi.

Den mest centrale forelgbige konklusion herpé er, at der peges pa et potentiale for at
arbejde teettere sammen med kommunens gvrige centre, saerligt mhp. at skabe bedre
muligheder for at kunne treekke pa socialradgiver- eller socialarbejderkompetencer ifm.
arbejdet med psykisk sarbare borgere, der ofte ikke har noget netveerk.

Flere detaljer kan findes i bilag 2.

Hjemmet som udgangspunkt (eget hjem)

Med dette omstillingsarbejde skal hjemmeplejen varetage en stgrre del af kommunens
pleje- og rehabiliteringsindsatser end tilfaeldet er i dag, svarende til indsatserne for de
borgere, som i dag ligger pa de 42 pladser, og som det anbefales at 'flytte ud’ i
hjemmeplejen.

Konkret estimeres det, at hjemmeplejen i en ny model vil;

- Levere naesten 25.000 timers ekstra pleje om aret, svarende til naesten 500
timer om ugen

- Skulle anseette ca. 30 ekstra medarbejdere, hvoraf der potentielt skal ansaettes
op imod 10 sygeplejersker

- ’Bruge’ modtagelsespakken til ca. 300 borgere om aret, som bliver udskrevet
fra hospitalet til eget hjem med en kompleksitet, der fordrer en tveerfaglig
modtagelse, svarende til neesten seks borgere om ugen, der far en
modtagelsespakke

For at lykkes med denne omstilling forudseetter det, at hjemmeplejen opkvalificeres pa
flere forskellige mader, herunder;

- Bedre modtagelser og opstart af forlgb — 'modtagelsespakke’ (4.2.1)
- Ressourcetilfarsel (4.2.2)
- Opgradering af kompetenceniveauet (4.2.3)

Disse tre elementer beskrives i det fglgende.

Bedre modtagelser og opstart af forlgb

En af ambitionerne med dette omstillingsarbejde er at give de bedst mulige forudsaetninger
for at yde en optimal rehabiliterings- og plejeindsats med afseet i en grundig udredning i
borgerens eget hjem — ogsa efter betydelige funktionsnedseettelser og
hospitalsindleeggelser. Til at understgtte dette arbejde skal der implementeres styrkede
arbejdsgange i overgangen fra hospitalet til eget hjem, som bade sikrer proaktiv adfeerd
pa hospitalet med forbedrede muligheder for akutte bestillinger af hjeelpemidler og
(mindre) boligeendringer samt et grundigt og hurtigt iveerksat tveerfagligt
udredningsarbejde efter ankomst i eget hjem. Dette er i forbindelse med Zldre- og
sundhedsanalysen omtalt som en 'modtagelsespakke’.

Overgangen fra hospital til eget hjem kan opdeles i tre faser, hvortil der knytter sig seerlige
arbejdsgange og fokusomrader:

1. Under hospitalsindlaeggelsen
2. Modtagelse og udredning i eget hjem ("hjemtagningspakke’)
3. Overgang til 'almindeligt forlgb’

Nedenfor beskrives i flere detaljer, hvilke seerlige fokuspunkter og arbejdsgange der
knytter sig til hver faser.
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1. UNDER HOSPITALSINDLAGGELSEN
Under hospitalsindlaeggelser skal den fremskudte visitation (udskrivningskoordinationen);

- proaktivt indhente information om borgeren ved dennes indleeggelse mhp.
planlaegning af modtagelse af borger i kommunen.

- Sikre forventningsafstemning med borger og pargrende pa hospitalet mhp. at
inddrage borgeren mest muligt i tilretteleeggelsen af udskrivningsforlgbet i
kommunen.

- Sikre at der sker en afstemning af de faglige rad og anbefalinger, hospitalet
kommer med og egen vurdering af efterfglgende indsats i kommunen, sa der for
borgeren og pargrende er en oplevelse af mest mulig sammenhaeng. Herunder
arbejde pa en stadig styrkelse af samarbejdsrelationerne med regionen seerligt
mhp. at sikre en konstruktiv og harmoniseret dialog med borgere og paragrende
og optimere overleveringen fra region til kommune.

- med udgangspunkt i skriftlige visitationskriterier at 'screene’ borgere til (i)
dggnplads, (ii) eget hjem med (de relevante dele af) modtagelsespakken og (iii)
eget hjem i ‘almindeligt’ forlgb.

- visitere - ligesom i dag — de ngdvendige hjemme- og sygeplejeydelser og sikre,
at hospitalet udleverer de ngdvendige midlertidige hjeelpemidler, sa de er klar til
borgeren ved hjemkomst.

Til at understgtte dette arbejde afseettes der ressourcer til 0,5 arsveerk til en opgradering
af udskrivningskoordinationen, opnormeret fra de i dag to arsveerk afsat til funktionen.
Dette skal samtidig sikre at der i hgjere grad er fysisk tilstedeveerelse af
udskrivningskoordinatorer pa hospitalerne.

2. OPSTARTSFASEN | EGET HIJEM (INDEN FOR 48 TIMER)
Ankomsten til eget hjem er opdelt i to faser:

- Modtagelse: Modtagelse af borgeren inden for 0-4 timer af sygeplejerske og
terapeut (ved behov, ellers inden for 48 timer), med henblik pa at sikre en tryg
ankomst til eget hjem og opstart af plejeforlgbet. Opgaverne her indebeerer bl.a.
medicinafstemning og -handtering, forventningsafstemning med borger og
pargrende, yderligere behov for hjeelpemidler, kontakt til gvrige instanser, m.m.
Sygeplejersken i modtagelsen har en (endnu ikke fastlagt) dispositionsramme til
at justere i udskrivningskoordinationens visitation til plejeindsatsen de fgrste
dage indtil en grundigere udredning, optimalt set inden for 48 timer. Safremt
borgeren uventet har en kompleksitet, som ggr, at pleje- og
rehabiliteringsindsatsen ikke kan handteres i hjemmet, bar MAT (safremt det har
plejemzessig karakter) eller en terapeut (safremt det handler om andre typer
funktionsnedsaettelser) ind over vurderingen af, hvorvidt borgeren alligevel skal
pa en dggnplads.

- Udredning: Opfalgende besgg med tveerfaglig udredning, fastleeggelse af mal
og handleplan for den efterfglgende rehabiliteringsindsats med indlagt vurdering
af behov for sygepleje samt @vrige kompetencebehov omkring borgeren,
forventet progression, opfglgningsbehov, m.m.

Modtagelser af denne karakter skal kunne gennemfgres mandag til lgrdag, inklusive
helligdage, der ikke falder pa en sgndag. Dette vil daekke over stort set alle modtagelser
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da sgndagsudskrivelser for borgere hvor pakken kunne veere relevant er sjeeldne. Der er
i de gkonomiske udregninger taget hgjde for dette.

| bilag 3 kan findes en forelgbig vurdering af relevante hjeelpemidler og boligaendringer,
som inkluderes i pakken.

3. DET VIDERE FORL@B | EGET HJEM (EFTER 48 TIMER)

Efter den tveerfaglige udredning overgar borgeren til et 'almindeligt’ forlab — optimalt set
inden for 48 timer - hvor pleje- og rehabiliteringsindsatsen udfgres med udgangspunkt i
den tveerfaglige handleplan.

Ved overgangen til "almindeligt’ forleb er det afggrende, at der foreligger en plan for
nedtrapning af ydelser, og at borgerens forlgb fglges teet mhp. sikring af planlagt
progression og lgbende revurdering af behov. Dette er naturligt integreret i FSIII i
borgerjournalen.

Ressourcetilfgrsel

Der er selvsagt betydelige ressourcemeessige forudseetninger forbundet med, at
hjemmeplejen kan lgfte den forestdende opgave, safremt kapacitetsomstillingen
gennemfares. De gkonomiske beregninger findes i afsnit 6.2. | dette afsnit gennemgas
principperne for ressourcetildelingen.

Principperne for ressourcetilfarsel er falgende;

- Borgere der ellers ville have veeret pa en midlertidig plads skennes at have
behov for ca. 13 ugentlige timers hjemme- og hjemmesygepleje i den periode,
hvor de ellers ville have ligget pd en midlertidig plads, samt en tveerfaglig
modtagelse umiddelbart efter ankomst til eget hjem, jf. oven for. Behovet er
estimeret pba. af data om plejebehovet for borgere der i sin behovsprofil ligner
malgruppen pa pladserne, men som er udskrevet til hjemmet

- Borgere der ellers ville vaere pa dggnrehabiliteringspladser skannes at have
behov for ca. 8 ugentlige timers hjiemme- og hjemmesygepleje i den periode, de
ellers ville have ligget pd en dggnrehabiliteringsplads, plus en tveerfaglig
modtagelse umiddelbart efter ankomest til eget hjem samt en terapeuttilknytning
svarende til den de modtager pa en dggnrehabiliteringsplads, jf. oven for.
Behovet er estimeret med udgangspunkt i at nogle dggnrehabiliteringsborgere
har et begraenset plejebehov men et intensivt genoptreeningsbehov. Dette er
understgttet af et meget lavt plejebehov hos nogle borgere efter et
dagnrehabiliteringsophold i dag, hvor ca. 20 % ikke modtager efterfglgende pleje.

- Borgere der kommer hjem efter et forkortet midlertidigt ophold skannes i
gennemsnit at modtage ca. 8 ugentlige timers hjemme- og hjemmesygepleje.
Behovet er estimeret pba. af borgernes plejetyngde efter ophold pa en midlertidig
plads i dag og sat en smule hgjere end dette.

- Borgere der ’styres uden om pladserne’ fremover modtager en tveerfaglig
udredning ifm. med modtagelsespakken, hvor der er indregnet 5 timers

sygepleje.

Samlet set antages de ekstra borgere, som hjemmeplejen skal varetage pleje- og
rehabiliteringsindsatsen for, at ligge p& i gennemsnit ca. 11 timer, eksklusiv den
tvaerfaglige modtagelse. Dette niveau ligger teet op af antagelserne fra den foregaende
business case, om end der er lagt op til et betydeligt starre omfang af modtagelsespakker,
da disse efter kvalificeringer med bade fagpersonale og ledelse vurderes at kunne bidrage
til et stort kvalitetslgft. Den samlede plejeindsats der budgetteres med per borger er
dermed hgjere end i de tidligere udregninger.
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Ovenstaende tal er kvalificeret i samarbejde med hjemmeplejen og er i videst muligt
omfang databaserede fra erfaringer med hjemsendelser af borgere til eget hjem samt
plejetyngde efter endt ophold p& dggnpladserne i dag.

Det eriforbindelse med ovenstaende tal centralt at veere opmaerksom pa, at tildelingen
til hjiemmeplejen udregnes per plads, ikke per borger (undtagen timerne til modtagelser
som udregnes per borger). Det vil med andre ord sige, at de tildelte timer til hjemmeplejen
forudseetter, at der arbejdes aktivt med — og styres efter — en progression i borgerens
funktionsevnetilstand, som svarer til den progression, de ville have haft, hvis de havde
veeret pa en plads.

Man kan skitsere et typisk eller 'gennemsnitligt’ forlgb for en borger pa fglgende made:

Figur 2: Forventet progression i 'normalt’ forlgb

Opstart og plan  Stabilisering Genoptraenings- Overgang til
og mobilisering periode normalt forleb
L J

I
Forleb svarende til gennemsnitlig opholdslaengde pa en plads

Forlagb kan variere pa et utal af mader, og det er ikke en forudsaetning, at alle fglger samme
progression. Den centrale pointe her er, at der i udregningen af ressourcetilfarslen til
hjemmeplejen er taget hgjde for, at borgere kan have et stort plejebehov i den indledende
fase af ankomsten til eget hjem, forudsat at der er progression i forlgbet saledes, at
plejebehovet ikke er hgjere, end det ville have veeret, efter den periode, hvor borgeren
ville have veeret pa pladsen. Man kan sige, at dette er den underliggende motivation bag
hele dette omstillingsarbejde; at borgernes plejebehov kan mindskes hurtigere ved at
arbejde rehabiliterende med borgeren i eget hjem end pa dagnpladsen, forudsat at de
modtager en relevant pleje- og rehabiliteringsindsats.

Kompetencer

Pa baggrund af anbefalinger i ZAldre- og sundhedsanalysen er hjemmeplejen allerede i
dag i gang med at hgjne kompetenceniveauet via en gradvis erstatning af hjaelpere med
assistenter. Et sadan kompetencelgft bidrager til at geare hjemmeplejen til at
imgdekomme udviklingerne i det naere sundhedsveesen generelt samt lgfte de opgaver,
der fglger af dette omstillingsarbejde.
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De ekstra opgaver, som fglger mere direkte af dette omstillingsarbejde, fordrer dog et
yderligere kompetencelgft i hjemmeplejen med seerligt fokus pd de sygeplejefaglige
kompetencer. | forbindelse med det forberedende arbejde til denne rapport, er der derfor
i samarbejde med hjemmeplejen foretaget en vurdering af, hvilke typer af kompetencer
hjemmeplejen har behov for styrke fremadrettet. Dette arbejde er, som med
kompetencebehovsvurderingerne pa dggnpladserne, forelgbigt og skal delvist forstas som
et efterfglgende implementeringsredskab.

Der er ogsa i hjemmeplejen et potentiale forbundet med at fa bedre adgang til at treekke
pa eksisterende specialistkompetencer, bade pa treeningsenheden og andre steder i
kommunen. Herudover fglger der med denne omstilling et styrket behov for tveerfaglige
kompetencer i samarbejdet med terapeuterne samt modtagelseskompetencer som skal
bringes i spil i modtagelsespakkerne. Strategien for disse, samt gvrige kompetencebehov,
indebzerer bade kompetenceudvikling samt malrettet rekruttering.

Flere detaljer kan findes i bilag 4.

Udgaende traening

Ambitionen med at udvide hjemmetraeningen er at give de mulige forudsaetninger for at
levere treeningsindsatsen, der hvor effekten er stagrst. Hlemmetraeningen har nogle seerligt
gunstige forudseetninger for med understgttelse af borgerens egen motivation at tage
udgangspunkt i borgerens hverdagsliv og arbejde hen imod de malseaetninger borgeren
har for at forbedre dette.

Lyngby-Taarbeek Kommune har i dag et udgadende treeningstiloud, som varetages af to
hjemmetreeningsteams med tilknyttede fysio- og ergoterapeuter pd bade Mgllebo og
Fortunen. Hvert hjemmetraeningsteam varetager opgaver i specifikke opdelte
hjemmeplejeomrader og deltager ligeledes pa rehabiliteringsmader i det tilknyttede
hjemmeplejeomrade. Terapeuternes hovedopgaver er i hovedtreek vurdering,
genoptraening- og rehabilitering af daglige feerdigheder, sa borgerne opnar sterst mulig
grad af selvsteendighed samt sikring af relevante hjeelpemidler og boligeendringer.
Desuden medvirker terapeuterne til en tveerfaglig koordinering af borgernes forlgb i
samarbejde med relevante samarbejdspartnere og pa rehabiliteringsmagder i
hjemmeplejeomraderne i forhold til handtering af borgere og understattelse af den
rehabiliterende tilgang.

Malgruppen for hjemmetraeningstilbuddet er iseer;

- Borgere hvor der er behov for afklaring af, om de er i malgruppen til at modtage
hjemmeplejeydelser, eller som kan treenes i selv at varetage praktiske og
personlige opgaver i hjemmet

- Borgere der efter udskrivelse fra dggnophold har behov for terapeutisk
intervention mhp. at sikre overfgrbarhed af opnaet funktionsevne til daglige
feerdigheder i hjiemmet

- Borgere der har nedsat funktionsevne, og som af forskellige arsager ikke kan
handtere at komme pa treeningscenter fx grundet kognitive, psykiske og/eller
fysiske problemer.

- Borgere hvis treeningsbehov specifikt er rettet mod en eller flere
hverdagsaktiviteter i hjemmet/neermiljget.

- Borgere der i forbindelse med deres dggnophold vil profitere af specifik og
afgreenset traening/ rehabilitering i aktiviteter i egen hjem.

Det nuveerende udgdende treeningstilbud vurderes ikke som falge af denne omstilling at
skulle reorganiseres grundleeggende, opkvalificeres med nye typer kompetencer eller
have akut behov for en udvidelse af sine handlemuligheder via nyt udstyr eller lignende.
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Den mest centrale forandring i en ny model er derfor, at flere borgere med en opnormering
af hjemmetreeningstilbuddet (svarende til ni dggnrehabiliteringspladser) kan tilbydes
genoptreening. Dvs. med den foresldede model for omstillingen af kapaciteten, vil
malgruppen for den fremtidige hjemmetreening udover det ovenstdende beskrevet
terapeutiske tilbud, ogsd omhandle komplekse genoptraenings- og rehabiliterende ydelser
for flere borger med genoptreenings- og/eller rehabiliterende behov, som ikke tidligere har
modtaget hjemmetraening.

Udvidelsen af hjemmetreeningstilbuddet inkluderer udredningsarbejdet i
modtagelsespakken for borgere, der modtager denne i overgangen fra hospital til eget
hjem. Her sikrer den udgéende terapeut vurdering af borgers behov for rehabiliterende
tiltag og effektuering af dette via efterfglgende hjemmetreening samt effektuering af
ngdvendige hjeelpemidler. Ved modtagelsen vil man ligeledes leegge mal og plan i
samarbejde med borger og evt. pargrende.

Materielt vil der veere et gget behov, der er estimeret til 3 biler og 3 elcykler.

Omstillingsplan

| de fglgende afsnit praesenteres den foreslaede omstillingsplan indeholdende en foreslaet
kadence i opbygningen af kapaciteter i hjemmeplejen og til hjemmetraening samt
kadencen for nedjusteringen af pladskapaciteten. @konomien i omstillingen beskrives i
afsnit 6.

Tidsplanen i det kommende afsnit og den gkonomi, der er bundet til den, tager
udgangspunkt i en mulig sammenlaegning pa Mgllebo d. 1. januar 2020. Safremt denne
dato udskydes pga. renoveringsbehovet, kan tidsplanen udskydes tilsvarende. Safremt
datoen fremrykkes, er det projektgruppens vurdering, at kadencen i omstillingsarbejdet
kan skrues op, om end den przecise kadence i sa fald vil skulle (gen)planleegges, nar
datoen for mulig indflytning pa Mgllebo er endelig fastlagt (og safremt der er politisk vilje
herfor).

Overordnede principper for omstillingsarbejdet

Med de oven for givne antagelser om en mulig sammenlaegning primo 2020 foreslas en
implementeringsperiode, hvor 42 pladser lukkes gradvist over 2019 (med den mindre
kapacitet til aflastning reserveret som buffer, jf. afsnit 4.1). Omstillingsperioden er planlagt
efter nogle centrale principper:

- Konservativ omstilling: Alle omstillingsprojekter indeholder en reekke
omkostninger og risici. Der leegges her op en ’konservativ’ omstillingsperiode,
hvor sikringen af kvaliteten i overgangen prioriteres. Det betyder i praksis, at der
i perioder kgres med ’'dobbelt kapacitet' — altsd at bade hjemmeplejen og
treeningsenheden  har  kapaciteten tili  at varetage pleje- og
rehabiliteringsindsatsen for borgeren - samtidig med, at der afsaettes betydelige
midler til fx kompetenceudvikling. Det gger sandsynligheden for, at overgangen
bliver smidig og praeget af hgj kvalitet.

- Bottom-up mere end top-down: Som et seerligt fokus for omstillingsperioden
tilstreebes det i videst muligt omfang, at lukningen af pladser drives af lavere
pladsbehov 'nedefra’ snarere end en ledelsesmeessig beslutning 'oppefra’. Dette
understgttes af et lgbende og intensivt arbejde med bade hjemmeplejens-,
treeningsenhedens- og visitationens forstdelse af de tilteenkte malgrupper og
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intention med et dggnophold, og forstaelse af den oven for neevnte opbygning af
kapaciteten i hjemmet forud for lukningen af pladser, visitationspraksis m.m.

Planlagt kadence i omstillingen

Frem mod sammenlaegningen p& Mgllebo i primo 2020 skal der i takt med opbygningen
af kapaciteten i hjemmeplejen og til hjemmetraening lgbende lukkes dggnpladser, som
frigiver gkonomi til en fortsat opbygning af kapaciteten i hjemmeplejen og til
hjemmetraening. For at sikre tid nok til, at organisationen kan tilveenne sig de nye mader
at arbejde pa, foreslds det, at omstilling planleegges at forlgbe over hele 2019, med
lukningen af pladser i falgende kadence.

- 11 pladser 1. januar 2019

- 11 pladser 1. maj 2019

- 11 pladser 1. september 2019
- 9 pladser 1. januar 2020

Den supplerende aflastningskapacitet oprettes ved sammenlaegningen pa Mgllebo d. 1/1-
2020, muligvis pa Lystoftebakken jf. afsnit 4.1.6. @konomien som den er praesenteret i
afsnit 6 tager udgangspunkt i, at pladserne lukkes i denne kadence.

Seerligt de fagrste lukninger af pladser (i januar og maj) kan muligvis fremskyndes (inden
for varslingsregler) givet, at dggnpladserne over en laengere periode i 2018 har haft meget
lav beleegning. Eventuelle Igbende justeringer af planen af denne type — fx fremskyndelse
af lukning af pladser hvis der ikke er behov for disse - er et feelles ansvar mellem
treeningsomradets og hjemmeplejens ledelse og centerchefen.

Det er endnu uafklaret i hvilken raekkefglge der skal lukkes pladser p& Mgllebo og
Fortunen. Den specifikke plan herfor laegges administrativt efter en eventuel politisk
beslutning med afseet i individuelle samtaler med alt treeningsenhedens personale. Det er
forvaltningens vurdering og oplaeg, at der ikke bliver tale om afskedigelser, men tilbud om
omplacering pad de gvrige decentrale enheder i Center for Sundhed og Omsorg
(hjemmeplejen og plejecentrene).

Den udvidede sygepleje- og terapeutdeekning planleegges at treede i kraft ved
sammenlaegningen pa Mgllebo.

Vigtige opmaerksomhedspunkter i omstillingsarbejdet

| dette afsnit skitseres nogle af de mest centrale fokusomrader for tiden efter en eventuel
politisk beslutning om at omstille kapaciteten. Dette er delvist et 'arbejdsredskab’ til
projektgruppens videre arbejde og dels for at give gvrige interessenter en idé om
fokuspunkter for det fremadrettede arbejde.

Nogle af de centrale fokus- og udviklingsomrader er fglgende;

- Fortsat arbejde med organisationens forstaelse og opbakning til projektet
og skabe en positiv feelles forteelling om omstillingen. De aktiviteter, der har vaeret
gennemfart i forbindelse med bade ZEldre- og sundhedsanalysen og dette
forberedende arbejde, har i sig selv allerede pavirket organisationens forstaelse
af, hvornar der er mest kvalitet forbundet med at levere pleje- og
rehabiliteringsindsatsen i hjemmet, og hvornar den bgr leveres pa en dggnplads
samt forudsaetningerne for, at hjemmeplejen kan varetage opgaven. Der er med
andre ord allerede qua den igangveerende proces igangsat en meningsfuld faglig

16



IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

diskussion i organisationen, som i sin forstaelse allerede har rykket sig meget.
Efter en eventuel politisk beslutning skal dette arbejde med at skabe feelles
forstaelse fortsaettes pa tveers af alle relevante dele af organisationen, pa bade
medarbejder- og ledelsesniveau. Et feelles arbejde med uddybning, nuancering
og kvalificering af visitationskriterierne er et naturligt afseet herfor, bundet op pa
workshops med casearbejde med fagpersonale pa tveers af organisationen.
Styrkelse af tveerfagligheden pa bade degnpladser og i hjemmeplejen:
Dggnrehabiliteringspladserne har i dag en udpreeget tveerfaglig
kompetenceprofil, mens de midlertidige pladser har en udpreeget plejefaglig
profil. Med fleksible pladser vil denne opdeling mellem pladstyper ikke laengere
eksistere, og alt personale skal derfor have bade kompetencerne og lysten til at
arbejde i tveerfaglige feellesskaber. Der skal fremadrettet sikres et lgbende fokus
pa det tveerfaglige samarbejde i alt fra den made, som teams bliver konstrueret,
til kontorfeellesskaberne og de feelles personaleomrader, til etableringen af
lgbende tveerfaglige praksisser, til den ledelsesmaessig fastholdelse og insisteren
pa det tveerfaglige perspektiv. PA samme made skal der sikres et staerkt
tveerfagligt samarbejde mellem hjemmeplejen og treeningsomradet ved
etablering af faelles udarbejdede samarbejdsaftaler, sa det rehabiliterende
arbejde i borgerens eget hjem far de bedst mulige forudseetninger. Lykkes dette
arbejde, er det maske her, de starste afledte kvalitetsmaessige og gkonomiske
effekter af omstillingsarbejdet kan findes.

Rekruttering er generelt en stor udfordring pa eeldre- og sundhedsomradet. Med
et estimeret behov for anseettelse/omplacering af ca. 30 nye medarbejdere i
hjemmeplejen, er det seerligt vigtigt, at der umiddelbart efter en politisk beslutning
lzegges en rekrutteringsplan, som spiller sammen med det eksisterende fokus pa
omradet. Rekrutteringsudfordringen er en potentiel udfordring for omstillingen
givet de strukturelle rekrutteringsproblemer pa sundheds- og zeldreomradet. Der
er imidlertid gode nylige erfaringer i kommunen med 'framingen’ af og indholdet
i jobopslagene som kan bidrage til at tiltreekke flere kvalificerede ansggere. Dette
omstillingsarbejde kan med fordel teenkes ind i en samlet forteelling om den
omstilling kommunen er i gang med og hvordan det pavirker arbejdet i
hjemmeplejen positivc med flere komplekse forlgh, styrkede arbejdsgange,
hgjnet kompetenceniveau, m.m.

Der skal i forbindelse med rekrutteringsspgrgsmalet snarest efter en politisk
beslutning foretages individuelle samtaler med alt personale pa
treeningsenheden mhp. at afdeekke kompetencer, gnsker og mulighed for
anseettelse andre steder i organisationen.

Samarbejdet og dialogen med regionen skal styrkes. En vaesentlig del af
dette arbejde er pavirket af samarbejdsfladen med hospitalerne, og et steerkt
samarbejde mellem kommune og region er — pa flere forskellige mader — en
forudsaetning for, at borgere og pargrende oplever kontinuitet, kvalitet og tryghed,
samt at opstarten af den kommunale pleje- og rehabiliteringsindsats far de bedst
mulige forudsaetninger. Umiddelbart efter en politisk beslutning kan dialogen med
regionen med fordel indledes pa et hgjere ledelsesniveau, hvor kommunen
orienterer om omstillingsarbejdet. Herefter vil udskrivningskoordinationen have
en veesentlig rolle i forbindelse med det Igbende arbejde i denne
samarbejdsrelation, lige som de har i dag.

Udvikling og implementering af den tidligere beskrevne styringspraksis
samt de understgttende styringsveerktgajer

Videreudvikling 0og implementering af modtagelsespakken:
Modtagelsespakken star som et centralt element i ambitionen om at optimere
overgangen fra hospitalet til eget hjem. Der skal udvikles og lgbende arbejdes
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med optimering af helt konkrete arbejdsgange, der sikrer gode tveerfaglige
modtagelser og -planer for pleje- og rehabiliteringsforlgbet.

- Udvikling og implementering af specifikke indsatser, herunder seerligt
indsatser under 8§83a til et styrket fokus pa det rehabiliterende tveerfaglige
arbejde.

- Etablering af samarbejdsaftaler der sikrer mulighederne for akutte
bestillinger af hjeelpemidler og boligeendringer, herunder sikring af mulighed
for levering i ydertimerne

- Afdeekning af specifikke kompetenceudviklingsbehov og planlaegning og
gennemfgrsel af kompetenceudvikling

- Etablering af evalueringsmodel for implementeringen: En succesfuld
omstilling af kapaciteten forudszetter, at der lgbende falges op pa fremdriften,
udfordringer, risici m.m., og at der er et tilstraekkeligt fleksibelt setup til lsbende
at lave ngdvendige justeringer. En forudseetning herfor er, at der etableres et
setup, der sikrer lgbende monitorering af nggleparametre i omstillingen, herunder
faktisk antal anvendte plejetimer fordelt pa indsatstyper pa hjemsendte borgere
(malt op imod forventede antal plejetimer), borgernes progression, brug af og
erfaringer med modtagelsespakken herunder antal, tider, genindleeggelser til
daggnplads i modtagelsespakken, brug af MAT i modtagelsespakken, m.m.
Herudover skal der Igbende falges op p& gkonomien i omstillingsperioden, sa
eventuelle omprioriteringer mellem omraderne kan ske proaktivt. En sadan
monitoreringspraksis og evalueringsmodel skal etableres efter en eventuel
politisk beslutning.

@konomi

| det kommende afsnit beskrives de gkonomiske aspekter af kapacitetsomstillingen, bade
for omstillingsperioden i 2019 og fremadrettet.

Der er i nedenstdende estimater ikke indregnet udgifter og potentialer forbundet med
anleeg (renovering, kab/salg, m.m.). Afledte gkonomiske gevinster ved en styrkelse af
kvaliteten i pleje- og rehabiliteringsindsatsen er heller ikke estimerede.

@konomien i kapacitetsomstillingen er en sammensat effekt af de effektiviseringer, der
kan realiseres ved lukning af dggnpladser samt de investeringer der laves i opbygningen
af hjemmetraeningstilbuddet, hjiemmeplejen og visitationen. Omstillingen er gkonomisk set
fuldt afsluttet per 1. januar 2020, hvor de sidste pladser lukkes. Herefter er tildelingen til
bade hjemmetraeningen, hjemmeplejen og visitationen fuldt indfaset, hvorfor
nettoresultatet fra 2020 og frem er konstant.

Nedenfor ses et overblik over gkonomien i omstillingen over de kommende ar.

Tabel 3: Overblik over gkonomi

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Investering i hjemmetreening -1,9 -2,8 -2,8 -2,8
Investering i hjiemmeplejen -7,6 -11,0 -11,0 -11,0
Investering i myndighed -0,5 -0,4 -0,4 -0,4
Investering i kompetenceudvikling, aflastning og avrigt -1,8 -0,8 -0,8 -0,8
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Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Realisering ved lukning af pladser 11,9 21,0 21,0 21,0
| alt 0,0 5,9 5,9 59

| begyndelsen af kapacitetsomstillingen vil der veere et manedligt underskud pa budgettet,
som gradvist forbedres over 2019 i takt med, at indfasningen naermer sig sin afslutning.
Figuren neden for viser den kumulative gkonomi i 2019 og 2020. Grafen udtrykker den
samlede investering/effektivisering i den pageeldende maned, malt i forhold til, hvordan
gkonomien ville se ud, hvis kapacitetsomstillingen ikke bliver gennemfart.

Figur 3: Kumulativ effektivisering over 2019-2020

e 7 konomi, kr., kumulativt

Break-even for investeringen ligger sdledes omkring arsskiftet 2019/2020, hvorefter den
kumulative effektivisering er ca. 0,5 mio. kroner om maneden eller ca. 6 mio. kroner om
aret.

Business case i dag og business case i marts

Som efterfalger til Aldre- og sundhedsanalysen lavede Implement i foraret 2018 en
indledende business case, der havde til hensigt at give et ‘groft estimat’ pa gkonomien i
omstillingen. Business casen skgnnede et muligt potentiale i underkanten af 10 mio.
kroner under en reekke (simplificerede) antagelser. Det estimerede potentiale i denne
kvalificerede business case ligger betydeligt lavere end den foregaende business case, af
flere grunde.

For det fgrste og vigtigst er der i forbindelse med opstarten af dette forberedende arbejde
politisk givet udtryk for, at mulige gkonomiske effektiviseringer er at betragte som et
positivt biprodukt af at ggre det rigtige; at lave en kapacitetsomstilling, der er motiveret af
ambitionen om at forbedre kvaliteten for borgerne. | lyset af disse gnsker er der undervejs
i processen truffet en raekke konservative/omkostningsdrivende valg, som vurderes at
hgjne kvaliteten yderligere.
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For det andet er der i den nye business case indregnet finansiering bade til en ekstra
plejepersonaleleder pa traeningsenheden og til en ekstra hjemmeplejeleder — begge i
forleengelse af anbefalinger i Zldre- og sundhedsanalysens ledelsesanalyse, men som i
princippet er uafheaengige af denne omstilling. Med disse finansieringer kommer Center for
Sundhed og Omsorg i mal med at styrke ledelseskraften i organisationen pa niveau med
anbefalingerne i ZAldre- og sundhedsanalysen.

Samlet set skyldes (langt stgrstedelen) af forskellen mellem de to business cases derfor;

- Mere ledelse i traeningsenheden og hjemmeplejen, som er indregnet i den nye
business case (men ikke den tidligere)

- Udvidet sygepleje- og terapeutdaekning pa dggnpladserne, som haever den
gennemsnitlige pladspris over antagelserne i business casen i marts

- Nogle mere konservative, kvalitetssikrende valg, fx en yderligere opgradering af
de tveerfaglige modtagelsespakker, gkonomi til at sikre rimelig transporttid i det
udvidede hjemmetraeningssetup, m.m.

@konomi til hjemmeplejen

Hjemmeplejens gkonomi til pleje- og rehabiliteringsindsatser er adskilt i en frit-valg-pulje
under myndighedschefen og en sygeplejepulje under hjemmeplejechefen. Herudover kan
det veelges at lave en seerskilt pulje til modtagelsespakkerne for at sikre fokus og lettere
opfalgning pa implementeringen af denne.

Neden for ses tildelingen til hjemmeplejen over de kommende ar.

Tabel 4: Ressourcetildeling til hjemmeplejen

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
FV 3,5 5,7 5,7 5,7
SPL 2,4 3,8 3,8 3,8
Modtagelsespulje 0,5 0,8 0,8 0,8
Biler, ngdkald m.m. 0,7 0,1 0,1 0,1
Finansiering af hjiemmeplejeleder 0,6 0,6 0,6 0,6
| alt 7,6 11,0 11,0 11,0

Den samlede gkonomi til hjemmeplejen er udregnet med udgangspunkt i antagelser om
plejebehovet for borgere, som fremover skal veere i hjemmet i stedet for en plads, som
beskrevet i afsnit 1. Disse er kvalificeret i samarbejde med hjemmeplejens ledelse. | bilag
5 findes beregningstekniske detaljer.

| implementeringsperioden er der herudover afsat 440.000 til indkab af yderligere fire biler
med en arlig driftsomkostning pa 120.000 kr. Estimatet af behovet er afstemt med
hjemmeplejens ledelse og tager udgangspunkt i en vurdering af antallet af ekstra timer i
aftenvagten, som forventes at veere flaskehals ift. behovet for biler. Herudover er der afsat
130.000 kr. til indkgb af ngdkald og e-nggler.

@konomi til hjemmetraening

@konomien til hjemmetreening estimeres ud fra en vurdering af, at der skal vaere, hvad der
svarer til 9 dggnrehabiliteringspladser i eget hjem. Disse 9 'dggnrehabiliteringspladser i
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eget hjem’ er et supplement til de 32 dggnrehabiliteringspladser, der i forvejen er
budgetteret med i dag pa Fortunen og fremadrettet p& Mgllebo, og de er vurderet til at
kunne honorere ambitionen om at yde en bedre rehabiliteringsindsats for borgere med
genoptraeningsbehov og -potentiale, men uden en genoptraeningsplan (GOP) fra
hospitalet.

Vurderingen af de gkonomiske forudsaetninger for at kunne etablere den terapeutfaglige
indsats til 9 dggnrehabiliteringspladser i eget hjem er udregnet ud fra falgende elementer:

- 9 gange terapeutnormeringen pa en dggnrehabiliteringsplads i dag (9 x 194.726
kr.) tillagt 30 % ekstra til transport samt rehabiliteringsmader med hjemmeplejen

- Terapeutfaglig modtagelse af 300 borgere per ar a 4 timers varighed, alt inklusive

- Indkeb af 3 biler (til 110.000 kr. stykket) og lgbende drift af disse (30.000 kr. per
ar per bil) samt kb af 3 elcykler (i alt 30.000 kr.)

Tabel 5: Ressourcetildeling til hjemmetraening

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Hjemmetraening 1,3 2,3 2,3 2,3
Modtagelsespulje 0,2 0,4 0,4 0,4
Biler + cykler 0,5 0,1 0,1 0,1
| alt 1,9 2,8 2,8 2,8

@konomi til visitationen

Ressourcetildelingen til visitationen bestar af tre poster; en personalemaessig opnormering
med et halvt arsveerk, svarende 225.000 kroner, indkgb af hjeelpemidler samt ekstra
omkostninger til transport af hjeelpemidler til eget hjem:

Tabel 6: Ressourcetildeling til visitationen

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Personale 0,2 0,2 0,2 0,2
Indkab af hjeelpemidler + afskrivning 0,2 0,0 0,0 0,0
Transport af hjeelpemidler 0,1 0,2 0,2 0,2
| alt 0,3 0.4 0,4 04

Der er afsat 185.000 kr. til indkgb af hjeelpemidler, estimeret pba. det forventede behov
for plejesenge og stalifte plus en lille buffer til gvrige hjeelpemidler. Herudover er der sat
40.000 af til drift/afskrivning af disse.

Udgifterne til transport (175.000 kr. om aret) er estimeret af visitationen og tager
udgangspunkt i en ca. pris pa 1.000 kr. per transport af plejesenge o.lign. med et estimeret
behov for ca. 175 ekstra karsler arligt. Personalet er budgetteret til start 1. januar 2019,
mens der i implementeringsperioden er lagt 87.500 kr. ind til transport.

@konomi til dagnpladserne
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Lukningen af dagnpladser friggr gkonomi primeert via en reduktion af plejepersonale.
Herudover er der effektiviseringer pa evrige udgiftsposter som administration, indkab,
m.m., svarende til ca. halvdelen af de udgifter, der knytter sig til dggnpladserne. Hver
enkelt budgetpost er gennemgéet med treeningscenterlederen for at sikre en korrekt
overlevering af gkonomi til den nye enhed.

Effektiviseringerne fordeler sig pa falgende made:

Tabel 7: Ressourcetildeling til dggnpladserne

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Reduktion i plejepersonale 10,7 19,7 19,7 19,7
Reduktion i administration 0,0 0,6 0,6 0,6
Reduktion i gvrige udgifter 0,0 1,3 1,3 1,3
Opnormering af terapeuter 0,0 -0,6 -0,6 -0,6
Reduktion i vikarforbrug 1,2 0,0 0,0 0,0
| alt 11,9 21,0 21,0 21,0

| 2019 sker der en gradvis reduktion af plejepersonale i takt med den tidligere beskrevne
kadence for omstillingen. Reduktion af gvrige aktiviteter (administration, og @vrig drift)
antages konservativt farst at kunne realiseres fra primo 2020 ved sammenlaegningen pa
Mgllebo.

Reduktionen i vikarforbruget i 2019 er baseret pa et estimat udarbejdet i samarbejde med
traeningsenheden for, hvor meget der kan spares i vikarudgifter ved at traeeningsenheden i
gennemsnit over 2019 forventes at kgre med lavere end normal beleegning: En
konservativ vurdering er, at der kan spares en fuldtidsvikar p& hver matrikel med en
timelgn pa 321 kr., som var realiseret timepris for eksterne vikarer i 2017 (1.924 x 321 kr./t
= ~1.2 mio. kr.). Fra 2020 og frem vil vikarbudgettet veere normaliseret, men naturligvis
med et stadigt fokus pa at nedbringe vikarforbruget mest muligt. Den nye budgetmodel for
plejepersonalet bgr give bedre forudsaetninger herfor.

Det anbefales, at et eventuelt mindreforbrug pa vikar- og personaleudgifter samt 'gvrige
udgifter’ pa traeningsenheden i bade 2019 og 2020 laegges i en pulje under centerchefen,
som administreres i feellesskab mellem centerchefen, hjemmeplejechefen og lederen for
treeningsenheden med feelles ansvar for omplacering af midlerne til der hvor behovet for
yderligere stgtte i implementeringsarbejdet er starst. Der kan med fordel bygges en fast,
hyppig kadence ind for en sadan tveergaende 'implementeringsstatus’.

Afledt af ovenstdende beregninger er pladserne fremover, sammenlignet med i dag,
budgetteret pa falgende made:

Tabel 8: Budgetmodel, i dag og fremover

Dggnpladseridag  Midlertidige pladser Fleksible pladser
i dag fremover

Ledelse 29.615 19.303 47.822
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Plejepersonale 594.986 485.703 590.340
Terapeuter 194.726 16.086 184.763
Administration 17.234 11.345 13.985
@vrig drift 39.600 32.439 40.097

Tallene ovenfor summer ikke op til den totale pladspris, da der er en raekke budgetposter
der overfgres direkte til den nye enhed da justeringer af disse ikke er relevante specifikt
ift. omstillingsarbejdet, fx udgifter til laege, bassinmedarbejder, fast vagt, m.m. Se bilag 6
for en detaljeret beskrivelse.

@konomi til kompetenceudvikling og gvrige udgifter

| dette afsnit findes udgifter til kompetenceudvikling samt de gvrige udgifter til
omstillingsarbejdet, som ikke passer ind i ovenstaende struktur. Udgifterne fordeler sig pa
falgende made:

Tabel 9: Kompetenceudvikling og gvrige udgifter

Mio. kr. (2018-pl) 2019 2020 2021 2022
Kompetenceudvikling 1,8 0,3 0,3 0,3
Pulje til aflastningspladser 0,0 0,3 0,3 0,3
Renggaring p& Fortunen 0,0 0,2 0,2 0,2
| alt 1,8 0,8 0,8 0,8
Der afseettes i dette arbejde 1,8 mio. kr. til kompetenceudvikling i

implementeringsperioden. Herefter afsaettes en pulje pa 300.000 kr. arligt.

Puljen til aflastningspladser, som placeres under centerchefen, som afregnes
Mgllebo/Lystoftebakken p& dagsbasis, er udregnet pba. af en dagspris for en
plejehjemsplads (plejepersonale plus gvrig drift for rotationspladser) til 243 dage (1.171
kr. x 243 dage). Der var i 2017 et samlet kapacitetsbehov pa 202 aflastningsdage. Den
budgetterede pulje har dermed en bufferkapacitet pa 41 dage.

Der budgetteres med 200.000 kr. til fortsat renggring pa Fortunen som falge af de
hjemmeplejeenheder der flytter fra Mgllebo til Fortunen som falge af omlaegningen. Dette
er vurderet pba. tre ugentlige renggringer.

Flere detaljer kan findes i bilag 7.

Beskrivelse af gkonomien i omstillingsplanen for 2019

@konomien i implementeringsperioden er betydeligt anderledes end gkonomien
fremadrettet. At omstillingsperioden er omkostningsneutral skal ses i lyset af de oven for
givne valg om at prioritere kvaliteten i selve omstillingsperioden.

De gkonomiske beregninger for omstillingsperioden er udregnet pba. af den oven for
beskrevne kadence i lukningen dggnpladskapaciteten samt opbygningen af den gvrige
kapacitet pA manedsbasis.
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De overordnede grunde til, at implementeringsperioden forventes at veere
omkostningsneutral, mens de efterfglgende ar vurderes at kunne realisere et potentiale i
omegnen af 6 mio. kr., er;

Dggnpladserne lukker gradvist over &ret, og store dele af de potentielle
effektiviseringer bliver derfor farst realiseret hen mod slutningen af aret, hvor flere
pladser er lukket

Der budgetteres med en glidende opdrift i aktivitet i hjemmeplejen, mens
dagnpladserne lukkes 'gruppevis’. Det betyder i praksis, at der i store perioder af
2019 er budgetteret med bemanding pa bade dggnpladser og i hjemmeplejen til
samme borger. Se bilag 8 for en detaljeret illustration af dette. Denne 'dobbelt
kapacitet’ bliver i nogen grad modsvaret af et forventet lavere vikarforbrug i 2019,
svarende til 1,2 mio. kr., jf. oven for

Der budgetteres ferst med en lukning af @vrige funktioner p& Fortunen
(administration, m.m.) ved sammenlaegning pa Mgllebo

Der er afsat en pulje til kompetenceudvikling i 2019 pa 1,8 mio. kr., som herefter
falder til 300.000 kr. arligt

Der foretages indkeb af 7 biler, hjeelpemidler (plejesenge, stalifte, m.m.),
ngdkald, m.m. i 2019

Konklusion

Med afseet i anbefalingerne i ZAldre- og sundhedsanalysen om at genteenke brugen af
dagnpladserne, laegger forvaltningen og Implement med denne rapport op til en ny model
for kommunens dggnpladser, hvor treeningsenheden samles pa Mgllebo ved indgangen
til 2020, med en samlet pladskapacitet pad 40 fleksible pladser seerligt mgntet mod
rehabiliteringsopgaven samt en samling af den ambulante funktion. Herudover laegges der
op til en ny model for aflastningsopholdene pa enten Mgllebo eller Lystoftebakken, som
sikrer tilstreekkelig aflastningskapacitet fremover.

Nggleelementerne i en ny model kan illustreres pa falgende made, jf. afsnit 4:
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DO@GNPLADSER

Sammenlasgning af
traeningsenheden pa
Mgllebo med 40 fleksible
dggnpladser og ambulant
funktion

Udvidet sygepleje- og
terapeutdaekning til aften-
og weekendtimer

Seerskilt kapacitet til
aflastningsborgere pa enten
Mgllebo eller
Lystoftebakken
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HOSPITAL

NOGLEELEMENTERI
OPKVALIFICERINGEN AF
HJEMMEPLEJEN

Opnormering af
hjemmeplejen pa ca. 11
mio. kr.

HJEMMETRANING
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00
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mio. til styrkelse af det
rehabiliterende arbejde i
borgerens eget hjem — ogsa
til borgere uden
genoptrasningsplan

S S
9

Y

STYRING OG VISITATION

Kapacitetsomstillingen vurderes at kunne give et samtidigt kvalitetslgft og en skgnnet
effektivisering p& ca. 6 mio. kr. arligt fuldt indfaset. Implementeringsperioden streekker sig
over budgetaret 2019 og forventes at veere omkostningsneutral. Der er med den
foresldede omstillingsplan lagt op til en konservativ omstilling, hvor der er afsat tid og
ressourcer til at opbygge kapacitet, kompetenceudvikle, lsere og justere, mens
dggnpladskapaciteten gradvist nedjusteres over aret. Med en omkostningsneutral
implementeringsperiode er der budgetteret med en opbygning af kapaciteten i
hjemmeplejen, den udgdende treening og visitationen inden kapaciteten pa degnpladserne
nedlukkes. Det betyder i praksis, at der i dele af implementeringsperioden kgres med
‘dobbelt kapacitet'.

Der vurderes at veere en mulig effektivisering pa ca. 6 mio. kr. arligt, med en samtidig
opkvalificering af de 40 fremtidige fleksible pladser med udvidet sygepleje- og
terapeutdeekning i aften- og weekendtimerne, et steerkere udgaende
hjemmetreeningstilbbud samt en styrket og kompetencemeessigt opkvalificeret
hjemmepleje. Modellen leegger op til at kommunen, pa trods af et effektiviseringspotentiale
pa ca. 6 mio. kr. arligt, fremadrettet vil have flere terapeuter og flere sygeplejersker end
tilfeeldet er i dag. Det giver gode forudseetninger for at styrke det rehabiliterende arbejde
og kvalificere organisationen til proaktivt at imgdekomme beveegelserne i det neere
sundhedsvaesen.

Der er elementer i den fremlagte model som er serviceforhgjelser snarere end egentlige
omkostninger forbundet med selve omstillingen (som ogsa i sig selv vurderes at veere
kvalitetsforbedrende). Det geelder fgrst og fremmest styrkelsen af det udgéende
hjemmetreeningstilbud til borgere, som i dag slet ikke modtager en terapeutfaglig
traeningsindsats, en forggelse af puljen til at sikre gode tveerfaglige modtagelser i
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overgangen fra hospitalet til hjemmet til flere borgere, end hvad der forventes at veere en
konsekvens af pladsreduktionen, ma betragtes som en serviceforhgjelse.

Herudover er det forventningen, at implementeringen af nye arbejdsgange, fx i forbindelse
med implementeringen af modtagelsespakken, vil have positive afledte effekter p& hele
hjemmeplejen — og dermed ogsa borgere, som ikke tidligere ville have veeret pa dagnplads
— da det er med til at understatte en kultur, hvor den tveerfaglige udredning er basis for
den efterfglgende rehabiliteringsindsats. Pa samme made forventes dette
omstillingsarbejde at styrke det tveerfaglige rehabiliterende arbejde i kommunen pa tveers
af bade hjemmepleje og treeningsenheden. Det bgr have afledte effekter pa resten af
organisationens méade af arbejde p&, ogsd med borgere som ikke er direkte bergrte af
omstillingsarbejdet, og det bgr have afledte gkonomiske effekter i form af hgjere
funktionsevne og lavere plejebehov hos borgerne — gkonomiske gevinster, som ikke er
indregnet i business casen, men som potentielt kan vaere der, hvor den starste gkonomi
ligger gemt.
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8. Bilag 1: 'Ikke-kriterier’ for en dggnplads

Malgruppen pa dggnpladserne i dag svarer ikke til visitationskriterierne i afsnit 4.1.2 (i s&
fald var der ikke grundlag for at mindske pladskapaciteten). Der har i stedet veeret en
praksis for, at forskellige andre typer behov har veeret betragtet som tilstraekkelige for at
modtage en pleje- og rehabiliteringsindsats pa en degnplads. Nedenstaende liste giver et
overblik over de mest centrale kriterier, som i dag anvendes, men som ikke fremover
teenkes at veere relevant, samt en kort beskrivelse af hvorfor disse tenkes at kunne
varetages med hgijere kvalitet og mere effektivt i borgerens eget hjem.

Tabel 10: 'lkke-kriterier' til fremtidens dggnpladser

”lkke kriterier” inklusiv tidligere uformelle kriterier

Demens og demenslignende tilstande
Indsatser bar ske i vante omgivelser for ikke at eskalere borgers utrygge situation og konfusion. Det kan fx gares brug
af demenskoordinator og kontaktpersoner der findes i hiemmeplejen.

Utryghed/ensomhed (der kan adresseres til hjemmet)

Der findes allerede gode handlemuligheder i eget hjem, aktivitetscentre, brug af café til maltider, ensomhedsprojektets
tilbud, tryghedsopkald, brug af frivillige, installering af relevante hjeelpemidler m.m., der kan afhjeelpe problemer med
utryghed og ensomhed pa en bedre made end en indlzeggelse pa en plads. Hiemmeplejen skal have fuldt kendskab til
disse og bruge dem aktivt, ogsa til forebyggelse.

Safremt der er tale om angst (i klinisk forstand) og ikke almindelig utryghed og ensomhed, bliver spargsmalet et
andet, og det kan potentielt falde ind under visitationskriteriet om sveere psykosociale problemstillinger.

Manglende udredning/afklaring.

Afklaring og udredning skal starte i borgers eget hjem i samarbejde med borger og evt. pargrende.

Behov for hyppige besgg

Hjemmeplejen kan klare mange besgg i dggnet, og det er ikke i sig selv et kriterium for en plads. Hlemmeplejen skal
inden det konkluderes, at 'situationen er uholdbar’, afdaekke borgers situation og behov for hjeelp og pa baggrund
heraf udnytte sine muligheder for hyppigere besgg eller andre former for stgtte og hjeelp. Det geelder ogsa i
nattetimerne.

At borger er plejehjemsgodkendt

Borgere, der er plejehjemsgodkendt, bagr vurderes i forhold til evne til at klare sig med gget hjemmepleje i perioden
fer, de far en plejehjemsplads. Dette gzelder for borgere, der allerede er indlagt pa en dagnplads og for borgere, der
er i eget hjem ved plejehjemsgodkendelsen.

Hospitalet indstiller til en plads.

Hospitalets kan give en anbefaling til kommunen i forhold til borgers tilstand ved udskrivelse, om der er behov for
dggnplads eller anden konkret indsats. Hospitalet bgr dog strengt undga at give anbefalinger til borgeren om den
kommunale indsats, idet forventningsafstemning ma ske med kommunen, da det er kommunens ansvar at visitere til
korrekt indsats. At hospitalet anbefaler, at borgeren skal pa en plads, er ikke i sig selv en tilstraekkelig grund til at
borgeren skal pa en plads. Regionen har hverken visitationsretten eller tilstreekkeligt kendskab til den kommunale
pleje- og rehabiliteringsmuligheder i hjemmet til at kunne foretage vurderingen bedre end kommunen selv.

Genhusning (hvor alle alternative muligheder ikke er afprgvet)

Dggnpladserne bgr kun under helt seerlige omstaendigheder anvendes som et egentligt genhusningstilbud, hvor det
ikke er pleje- og rehabiliteringsbehovet, der driver behovet.

At borger har behov for fast vagt

Safremt borger kan veere i eget hjem med fast vagt, er dette at foretraekke med understgttelse af hjemmeplejen.
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Visitationskriterier

Borgere med behov for hgj
intensitet og fleksibilitet i
rehabiliteringsindsatsen

Stort pludseligt
funktionstab + bolig
uegnet

Borgere er til fare for sig
selv

Ekstremt faldtruet og kan
ikke benytte ngdkald

Meget komplekse
sygdomsforlgb og lav
compliance

Sveere psykosociale
problemstillinger + ukendt
af hjemmeplejen

Borger gnsker ikke at dg i
eget hjem

Aflastningsophold

IMPLEMENT

Bilag 2: Kompetencer pa dggnpladserne

Kompetencebehov

Dggnrehabiliteringspladserne
kerneopgave: Relevante
kompetencer findes allerede.

Dagnrehabiliteringspladserne
kerneopgave: Relevante
kompetencer findes allerede.

Viden om psykiatri og demens,
og kunne omseette teori i
praksis.

Systematik omkring
faldscreening og faldudredning.

Geriatrisk sygepleje

Palliationskompetencer:
Kompetencerne findes i
treeningsenheden i dag i
dagvagt pa alle dage. Der

mangler kompetencer sv.t aften.

Kreever ikke seerlige
kompetencer ud over dem, som
allerede findes i organisationen.

Strategi for kompetencelgft

Anseettelse af personale med flere og relevante
kompetencer hele dggnet og alle ugens dage.

Anseettelse af personale med flere og relevante
kompetencer hele dggnet og alle ugens dage.

Lgbende kompetenceudvikling og obligatorisk del
af introduktion til nye medarbejdere.

Ved demens kan der med fordel etableres fast
vagt i eget hjem fremfor p& en dggnplads.

Implementering af systematisk faldudredning.

Sikre en tveerfaglig indsats, hvor bade
plejepersonale og terapeuter udfgrer de tests,
som er relevante for faldudredningen.

Anseettelsesstrategi mhp. at sikre den geriatriske
og palliative tilgang.

Samarbejde med Hospital om udg&ende geriatisk
team.

Relevante samarbejdsaftaler skal udarbejdes med
de gvrige dele af forvaltningen som allerede har
kompetencer inden for omradet, og for hvem disse
sager kan blive en senere udgift safremt de ikke
gribes tidligt. Det kunne fx veere en socialradgiver
eller socialarbejder, som kan komme ind over de
seerlige forlgb med borgere uden pargrende,
hjemlgse og borgere med psykiatrisk sygdom.

Styrket samarbejde med specialteameti
hjemmeplejen kan samtidig bidrage til
problemstillingen.

Relevante kompetencer findes allerede og
kompetencerne kan med den anbefalede
fremmgdeplan ogsa made i aftentimerne.

Genindfgre specialistfunktion i palliation kunne
man med fordel overveje.

Setuppet kunne ligge i regi af plejecentre, men
indtil lgsning findes pa dette, kan
aflastningsopholdene varetages pa pladserne.
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Bilag 3: Hjeelpemidler

En akut bestilling af hjeelpemidler med sikkerhed i leveringen samt akutte mindre
boligeendringer er ofte praktiske forudsaetninger for, at borgeren kan hjemtages, uagtet at
der mulighed for en tveerfaglig modtagelse.

Arbejdet med at etablere de ngdvendige samarbejdsaftaler for at muligggre akut bestilling
og levering afventer den politiske beslutning. De hjeelpemidler og boligeendringer det p&
nuvaerende tidspunkt forventes at veere relevant for, kan ses i skemaet neden for:

Tabel 11: Hjeelpemidler og boligaendringer i pakke

Hjeelpemidler (eksempler) Boligeendringer (eksempler)
Rollator, Gangstativ, talerstol Sliske

Griberedskaber Opseetning af greb

Kgrestol Fjernelse af lgse teepper

Toiletforhgjer, Toiletstol
Badetaburat
Hospitalsseng
Forflytningshjeelpemidler

(Tryksarsforebyggende hjaelpemidler)
Andet

Nadkald

29



Behovstyper

Rehabilitering

Modtagelse/
udredning/afklaring

Ernaering

Terminalforlgb

Dysfagi

Tryksar

Faldtruet

Demens og
demenslignende
tilstande

Psykosociale
problemstillinger
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11. Bilag 4: Kompetencer i hjemmeplejen

Kompetencebehov

Tveerfaglige kompetencer og styrket
samarbejde mellem og terapeuter.

8810, 83a

Nye borgere og borger udskrevet fra
hospital med behov for sygepleje
mgder en sygeplejerske, der via
dialog fortager en sygeplejefaglig
vurdering. Sygeplejersken afdaekker
behov for sygepleje og praktisk hjaelp
og tildeler rette kompetencer og
indsatser.

Handtering af borgere med
undervaegtig eller bariatri (overveegt),
herunder kompetencer til udfarelse af
ernaeringsscreening og handleplan.

Palliativ sygepleje

Seerligt behov for kompetencer til
udredning af dysfagi.

Implementering af relevante
screeninger og handlemuligheder.

Kompetencer til faldscreening og
faldforebyggelse.

Udredning og pleje.

Strategi for kompetencelgft

Skal udbygges, bl.a. via kompetenceudvikling og
relationel koordinering.

Skal opbygges via bade rekruttering,
kompetenceudvikling og optimerede arbejdsgange
(modtagelsespakken).

Tveerfaglige kompetencer skal opbygges, bl.a. via
kompetenceudvikling.

Behov for understgttelse ved klinisk diaetist
(kostudredning og plan) og omsorgs-tandplejen
(mundpleje).

Skal udbygges, bl.a. via kompetenceudvikling og
relationel koordinering med tvaersektorielle
samarbejdspartnere.

Behov for enten rekruttering af specialister eller gget

samarbejde med specialister uden for kommunen.

Kompetenceudvikling i forhold til at handtere
ernaeringssituationen/kost hos borger med
synkebesveer.

Behov for gget samarbejde med kommunens

specialister.

Skal udbygges, bl.a. via kompetenceudvikling og teet
samarbejde med sarspecialister.

Skal opbygges via kompetenceudvikling og tveerfaglig
indsats.

Fortsat behov for kompetenceudvikling.

Teettere samarbejde med demenskoordinator og
demenskontaktpersoner.

Skal opbygges via bade rekruttering og
kompetenceudvikling.

@get samarbejde mellem centrene / fx let adgang til
socialradgiverkompetencer.
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Neden for ses en illustration af kadencen i omstillingsplanen. Som en del af den samlede
omstillingsplan bgr nedlukningen af degnpladskapacitet forstds i sammenhaeng med

opbygningen af kapacitet p& hjemmetraening og hjiemmeplejeomradet.

Figur 4: Kadence i omstillingsprocessen, efter pladstype
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13. Bilag 6: Beregningstekniske detaljer,
hjemmeplejen

Udregningen af gkonomien til hjemmeplejen er sammensat af antagelser om:

Plejebehovet per helarsborger: Per lukket plads tilfgres hjemmeplejen
ressourcer svarende til mellem 8 og 13 timer afhaengig af, om det er en
dagnrehabiliteringsplads, der lukkes (eller rettere, flyttes ud i eget hjem), eller en
midlertidig plads, samt om reduktion skyldes at borgeren styres ’helt uden om
pladserne’, eller om det skyldes en reduktion i opholdstiden. Overseettes dette
fra helarsborgere til faktiske borgere er det en underliggende antagelse, at
borgerne gennemsnitligt modtager pa dette niveau i en periode svarende til den
gennemsnitlige liggetid pa den pladstype, de ville have veeret pa (hvorefter deres
plejebehov antages at ligge pa et niveau svarende til det, borgerne har i dag efter
endt dggnophold).

Jf. business casen fra marts antages 2/3 af reduktionen at vaere en reduktion i
tilgang og 1/3 en reduktion i opholdslaengde. Det gennemsnitlige plejebehov
antages at veere ca. 11 timer. Det antages ud fra bedst tilgeengelige data, at 63
% af disse timer er personlig pleje og praktisk hjeelp og 37 % er sygepleje.
Sygeplejefaglig modtagelse: For hver borger (malt i hoveder), som ankommer
i hjiemmeplejen som fglge af reduktion i tilgang, afsaettes 5 timers sygepleje (som
supplement til ovenstaende pleje). Estimatet pa antallet af borgere tager hgjde
for den gennemsnitlige liggetid pa pladserne i 2017, sa en flyttet
dagnrehabiliteringsplads giver ca. 15 ekstra arlige modtagelser, mens en lukket
midlertidig plads giver ca. 7 ekstra modtagelser per plads. Samlet regnes med
300 ekstra modtagelser arligt.

Beregningerne hviler herudover pa falgende antagelser:

Timepris FV: 396 kr. (faktisk timepris i maj 2018)
Timepris SPL: 526 kr. (faktisk timepris i maj 2018)
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14. Bilag 7: Beregningstekniske detaljer,
daggnpladser

Neden for beskrives skematisk hvordan hver enkelt budgetpost overfgres fra den
nuvaerende budgetmodel til den nye med ikrafttreedelse 1. januar 2020. Fglgende
betegnelser anvendes:

Overfgres: Det samlede budget overfares

Fortunen: Fortunens budget til den geeldende post overfgres (Mgllebos spares)
Mgllebo: Mgllebos budget til den geeldende post overfgres (Fortunens spares)
Halveres: Halvdelen af det samlede budget pa denne post overfares
Tilleegges xx kr.: Det samlede budget overfgres og tillaegges xx kr.

Reduceres xx kr.: Det samlede budget reduceres med xx kr.

Tabel 12: Overfarsel af budget

TRANING Overfgrsel
LEDELSE
Traeningscenterleder Overfares
Afdelingsleder, treening Overfares
Administrative medarbejdere (treening) Overfares
Overlaege Overfgres
Social/sundhedshjeelper Overfgres

TRZAENINGSPERSONALE

Terapeuter Tilleegges 3.304.197 kr.
Logopaed Overfares
Udviklingsmedarbejder Overfares
Klinisk vejledere Overfares

SALG AF YDELSER

Refusion for logopaedlgn Overfares
Vederlagsfri ydelser og frit valg Overfares
refusion for studerende Overfares
Projekter og lgn Overfares
Veerdighedspulje Overfares
Udgift konsulenthonnorar vedr. CAM Overfares
Indteegt konsulenthonnorar vedr. CAM Overfgres
SATS-puljemidler 2016-18 Pukkelafvikling Overfares

BOLIGER (dggnpladser)

LEDELSE

Treeningscenterleder Overfgres
Afdelingsleder, treening Overfgres
Administrative medarbejdere Halveres
Overlaege Overfares
Social/sundhedshjeelper Overfgres (tom)
Omréadeleder-styret pulje Overfgres (tom)
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PLEJEPERSONALE

__ Genoptraeningspladser

__Midlertidige pladser
Omsorgspladser

Reduceres med 19.711.115 kr.
(590.340 kr. per plads fremover)

Pulje til fast vagt Overfgres
MAT
MAT personale Overfares
MAT sygeplejeartikler Overfagres
MAT leegedeekning i 2016+2017 Overfgres
CAFE
Cafémedarbejder Fortunen
forplejning cafe Fortunen
Cafeudgifter Fortunen
@VRIG DRIFT
UDGIFTER
Transport Fortunen
Inventar og traeningsudstyr Overfagres
Vask af uniformer Fortunen
Vask og leje af linned m.v. Overfares
Toiletartikler Halveres
IT-udgifter Halveres
Tolkebistand Mgllebo
Uddannelse Halveres
Kontorhold Fortunen
Renggringsartikler Mgllebo
Sygeplejeartikler + materiale Mgllebo
Forplejning Halveres
Diverse Halveres
TV abonnement (YouSee) Fortunen
INDTAGTER
Dggnbetaling Halveres
Indteegt frisar Mgllebo
EJENDOMSUDGIFTER
Ejendomsudgifter Mgllebo

Vinduespudsning

Overfgres (tom)

Ejendomsservicemedarbejder

Overfgres (tom)

Indteegter bassinleje

Fortunen

Pasning af bassin

Fortunen




IMPLEMENT

15. Bilag 8: Kompetenceudvikling og gvrige udgifter

Kompetenceudvikling og gvrige udgifter 2020
Kompetenceudvikling 300.000 kr.
Aflastningspulje 284.837 kr.
Renggring pa Fortunen 200.000 kr.
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IMPLEMENT

Bilag 9: Dobbeltkapacitet i
implementeringsperioden

Nedenstaende figur viser de preecise tal, der er anvendt til at udregne effektiviseringerne
ved lukning af dggnpladser samt udgifterne til borgere i hjemmeplejen. Figuren skal laeses
sadan, at den sorte streg viser pa en given maned, hvor mange pladser, der er lukket.
Dvs. fra januar til og med april, er der 11 pladser lukket, og den gkonomiske effektivisering
svarer dermed til plejepersonalenormeringen pa 11 pladser i 4 maneder. | samme periode
antages det imidlertid, at der over de fire maneder gradvist kommer flere borgere til
hjemmeplejen. Hjemmeplejen far dermed tildelt budget som om, der i februar ville veere
14 lukkede pladser (pa trods af, at der faktisk er 11 lukkede pladser), i marts 17 lukkede
pladser, osv.

Teknisk kan det siges, at det bla areal over den sorte linje over er dobbeltkapacitet, som
mindsker effektiviseringspotentialet i 2019.

Tabel 13: Budgetteret dobbeltkapacitet

- 45

- 10

1
December \
~N
(=] (&}

Januar
Februar
Marts
April

Maj

Juni

Juli
August
September
Oktober
November
December
Januar

= | ukkede pladser
[ ] Budgetterede ‘virtuelle’ pladser
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