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1. Indledning, baggrund og evalueringsforlgb

Implement har for Kebenhavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF),
gennemfart en evaluering af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Evalueringsforlgbet er gennemfart som en intensiv og involverende proces i perioden fra
medio januar til ultimo februar 2013. Forlgbets aktiviteter og kortlaegnings- samt
evalueringsindsatser er opsummeret nedenfor i afsnit 1.2.

Evalueringen har seerligt fokus pa anbefalinger til videreudvikling af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

1.1 Baggrund

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF) i Kebenhavns Kommune har gnsket en
fremadrettet evaluering af Neuro- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn. SUF har herunder
forudsat en vurdering af, om centret lever op til anbefalingerne i Sundhedsstyrelsens
Medicinsk Teknologiske Vurdering (MTV) for hjerneskaderehabilitering og i det udviklede
forlabsprogram for voksne med erhvervet hjerneskade.’

Som del af evalueringen er der gennemfgrt en kortleegning og vurdering af centrets samlede
indsatser og organisatoriske virkemade — herunder i tilknytning til den gkonomiske styring
samt omkostningerne ved centrets tilbud.

Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn

Neurologi- og Rehabiliteringscentret blev etableret i april 2011. Centret har i den forlabne
periode veeret igennem en laengere etablerings- og udviklingsfase med bl.a. ombygning og
tilpasning af eksisterende bygninger samt omfattende kompetenceudviklingsforlgb.

Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn varetager opgaver i forhold til borgere med
apopleksi og andre neurologiske lidelser. Centret drives af SUF, for s& vidt angar borgere i
aldersgruppen 65 ar +, og i et samarbejde mellem SUF og Kebenhavns Kommunes
Socialforvaltning (SOF), for sa vidt angar borgere under 65 ar.

Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kagbenhavn tiloyder rehabilitering til voksne borgere med
neurologiske skader og sygdomme, hvor der arbejdes med savel ambulante som dagn-
baserede forlgb. Der er i alt 22 dggnpladser til neurorehabilitering — 15 til borgere i
aldersgruppen under 65 ar samt 7 til borgere i aldersgruppen 65 ar+.

! Hjerneskaderehabilitering — en medicinsk teknologivurdering. Sundhedsstyrelsen, 2011 & Forlgbsprogram for
rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade. Sundhedsstyrelsen, 2011.
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Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn er integreret i Kebenhavns Kommunes
institution, Hasselbo. Institutionen har — udover neurorehabiliteringspladserne — ogséa
degnpladser til almen rehabilitering samt plejehjemspladser og beskyttede boliger.

Plejepersonalet arbejder séledes med pleje- og omsorgsopgaver i tilknytning til andre
patienter end neurorehabiliteringspatienter, ligesom terapipersonalet arbejder med savel
neurorehabilitering som almen rehabilitering.

Hasselbo, Kebenhavns Kommune. Dggnpladser og forlgb

Neurorehabilitering, 65 ar+ 7 pladser 32 forlgb (2012)
Neurorehabilitering, 18-64 ar 15 pladser 73 forlgb (do.)
Almen rehabilitering 31 pladser 280 forlgb (do.)
Plejehjem 50 pladser

Ambulant 440 forlgb (do.)
| alt 103 pladser 385/440 forlgb

Der var i 2012 i alt 385 degnbaserede forlab — heraf 105 som neurorehabiliteringsforlab®,
hvoraf igen 32 forlgb vedrarte aldersgruppen 65 ar+.

Det bemeerkes, at der i 2012 — udover de forlgb, der blev varetaget via Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn — var 112 forlab, hvor patienter/borgere efter udskrivning
med diagnosen apopleksi og lignende blev overfart til andre dagnbaserede enheder i
Kebenhavns Kommune.?

De borgere, der efter neurologisk sygdom modtager genoptreening via Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn, har en ganske heterogen karakter — bade fordi der kan
veere tale om forskellige neurologiske sygdomme, men ogsa (og isaer) fordi der for mange af
de indlagte borgere er tale om et sammensat sygdomsbillede, hvor ogsa andre sygdomme
end den neurologiske kan spille ind — f.eks. diabetes, KOL eller anden kronisk sygdom,
demens samt former for degenerative eller langvarige lidelser.

Bl.a. de anfgrte forskelle i borgernes generelle sundhedstilstand og de heraf afledte forskelle
i funktionsniveauer giver en del forskellige typer af forlgb i og omkring Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn. Samtidig ger forskellene i generel sundhedstilstand det
vanskeligt at udskille kategorier af neurorehabiliteringsforlgb med nogenlunde ensartede

2 Enkelte forlgb pa den del af neurorehabiliteringskapaciteten, der vedragrer borgere under 65 ar, har omhandlet
?atienter udenfor det neurologiske diagnoseomrade.

En andel af disse forlgb vedrarer patienter/borgere, der har ventet pa plads pa Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn.
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ressourcetraek, ligesom (maske) forventelige forskelle i ressourcetraek mellem forlgb med
almen rehabilitering og neurorehabilitering ofte ikke opleves eller ofte ikke kan identificeres,
fordi ressourcetraek i de enkelte rehabiliteringsforlab i meget hgj grad afhaenger af ikke alene
den grundleeggende neurologiske sygdom, men ogsa af "konkurrerende” lidelser og almen
sundhedstilstand samt almene funktionsniveauer.

Neurorehabiliteringsforlob — med involvering af
Neuro- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn

Borger/patient med f.eks. apopleksi [Ff= Sct. Elisabeth
Amager Hospital

Sygehus udredning og behandling

Kurhus
(Center for Neurorehabilitering)

Sygehus rehabilitering

Center for Hjerneskade

Hvidovre Hospital

Bispebjerg Hospital

Glostrup Hospital

Eventuel supplerende stotte i hjem

oo e o e
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Rehabiliteringsforlebene, hvor Neurologi- og rehabiliteringscenter Kgbenhavn (NRK)
inddrages, kan have mange forskellige former for logistik. En borger kan veere indlagt
og fa rehabilitering med vekslende former for intensitet i sygehusregi — og derefter
blive overfart til NRK, enten som degnbaseret eller ambulant baseret. En borger kan
via sygehusbehandling og sygehus-rehabilitering blive overfgrt til en anden
dogninstitution i Kebenhavns Kommune — og derfra i nogle tilfeelde "tilbagefares” til
NRK. En borger kan via sygehusophold og sygehusrehabilitering modtage ydelser pa
Kurhus — og derfra fa supplerende dagnophold med rehabilitering via NRK far
udskrivning til hjem. Osv.

Ogsa den samlede "rehabiliteringsvej” synes at veere praeget af ganske stor variation: Fra og
med sygehusophold og sygehusbaseret rehabilitering, eventuelt mellemliggende ophold pa
eller bistand fra en szerlig institution som eksempelvis Kurhuset* eller Center for Hjerne-
skade®, rehabiliteringsophold eller ambulant rehabiliteringsforlab i regi af Neuro- og

* Kurhus, Center for Neurorehabilitering, tilbyder intensiv tvaerfaglig rehabilitering til voksne med fglger efter
hjerneskader forarsaget af bl.a. apopleksi og andre neurologiske sygdomme. Kurhus er en selvstaendig institution
i grdzonen mellem regional og kommunal genoptraening.

5 Center for Hjerneskade tilbyder ambulant, intensiv treening til bgrn, unge og voksne med erhvervet hjerneskade
og er en selvejende institution under Region Hovedstaden.
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Rehabiliteringscenter Kabenhavn samt udskrivningsforlgb. Denne variation kan veere
betinget af det ovenfor anfarte — kombinationen af forskelle i tilgrundliggende neurologiske
diagnoser og generel sundhedstilstand, men andre faktorer kan formentlig ogsa spille ind®.

Rehabiliteringscenter Kabenhavn er organiseret i to dele, nemlig henholdsvis en treenings-
og en plejedel — og med en ledende terapeut og en forstander, der star for pleje- og
omsorgsdelen, som samlet ledelse. Begge ledere refererer til Lokalomradechefen.

Personaleforbruget pa Hasselbo svarer til i alt 122,7 &rsvaerk (2012)’. Heraf var der 72,1
arsveerk som plejepersonale, 23,9 arsvaerk som terapipersonale og 26,7 arsveerk som andet
personale (administration og service m.v.). Plejehjemsdelen udgjorde heraf 49,0 arsveerk —
37,3 plejearsveerk samt yderligere 11,7 arsveerk til service og administration.

Personalet, maske iszer plejepersonalet, havde ved etableringen af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn, en klar geriatrisk og almen kompetenceprofil.
Kompetencemeessigt var iszer plejepersonalet saledes ikke umiddelbart orienteret mod de
seerlige krav i tilknytning til neurorehabilitering.

Et intensivt kompetenceudviklingsforlab, gennemfart indenfor det seneste halve ars tid, har
givet et betragteligt kompetencelgft vedrarende neurorehabilitering for savel terapi- som
plejepersonalet. Samtidig har gennemfarelsen af dette forleb som et feelles kompetence-
udviklingsforlab péa tveers af terapi- og plejegruppen givet veesentlige fremskridt, nar det
geeller den tveerfaglige varetagelse af aktiviteter og indsatser og feelles tveerfaglige billeder af
kravene i forbindelse med neurorehabilitering.

1.2  Evalueringsforlobets design og metoder

Opgavedesign samt aktiviteter og indsatser i evalueringsforlgbet har veeret preeget af
udgangspunktet med forudsat evaluering af, hvordan Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn lever op til dels Sundhedsstyrelsens MTV baserede anbefalinger vedrarende
hjerneskaderehabilitering, dels Sundhedsstyrelsens program for forlgbskoordinering i
forbindelse med erhvervet hjerneskade.

Teknologi

Gkonomi

Organi-
sation

® Jf. nedenfor i de falgende afsnit.
7 Se Bilag 4 for uddybende information om fordelingen af arsvaerk pa stillingskategori, omrade mv. Bemeerk at
antallet af arsveerk er inklusiv vikarforbrug.
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Implement har i den MTV baserede del af evalueringen taget udgangspunkt i MTV analysens
tematiske antagelser om, hvad (hvilke typer af "teknologi”) der fremmer effektfulde former for
neurorehabilitering. De tematiske antagelser er nedenfor integreret i fire hovedantagelser
med praemisser om,

. at borgerorienterede tilgange, hvor den hjerneskaderamte borger (og eventuelt
ogsa de pargrende) saettes i centrum og inddrages i forbindelse med bl.a. mal
fastlaeggelser og konkrete indsatser samt intensitet i indsatser, er et centralt
princip i effektive og resultat skabende rehabiliteringsindsatser

. at arbejde med konkrete malsaetninger for bl.a. gget funktionsevne og social
formaen (herunder, jf. ovenfor, i samarbejde med borgeren og eventuelt ogsa
borgerens pararende) er en forudsaetning for vellykkede rehabiliteringsforlgb —
idet formulerede og konkrete mal

o har en retningsgivende funktion, der leder opmeaerksomheden mod mal
relevante aktiviteter og vaek fra mal irrelevante aktiviteter kan have en
energigivende og motiverende effekt og dermed bl.a. pavirke grad af
vedholdenhed og udholdenhed hos borger (og pargrende) samt fare til en
mere aktivt problemlgsende adfaerd hos borger (og pararende)

. at tveerfaglige indsatser fremmer hjerneskaderehabilitering, idet der generelt er
god dokumentation for, at tveerfaglige, multidisciplineere interventioner er
forudsaetninger for veerdiskabelse i rehabiliteringsprocessen — selvom det er
mindre tydeligt, hvad det for eksakte fagligheder, det er nedvendigt at saette
sammen i forskellige kategorier af neurorehabiliteringsforlgb

. at bevidste og konkrete laeringsstrategier, herunder strategier for transfer, ager
kvaliteten og giver starre effekt af rehabiliteringsforlab — idet transfer-
problematikken vedrarer spargsmalet om, hvordan det sikres, at effekter af
rehabiliteringsindsatser kan overfgres pa tvaers af kontekster (jf. bl.a.
hjerneskadede borgeres ofte manglende evne til eller vanskeligheder med at
overfare indleering pé tveers af forskellige kontekster, pa grund af kognitive
problemer som fglge af hjerneskaden)

Evalueringsforlgbet har samtidig omfattet gennemgange og vurderinger af de gvrige MTV
dimensioner — i tilknytning til borgere/patienter, organisation samt gkonomi.

Implement har som evalueringsmetode i forbindelse med den samlede evaluering — og bl.a.
for at sikre fuld afdaekning af de ovenfor anfarte, gvrige MTV dimensioner, anvendt
konceptet, "Organisatorisk virkemade”. Gennem dette koncept har det vaeret muligt at
adressere de veaesentligste problemstillinger og temaer i tilknytning til flere af MTV
dimensionerne samt i forhold til forlabsprogrammet, men det har samtidig veeret muligt at
fokusere pé relevante supplerende problemstillinger og temaer i forhold til Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.
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Organisatorisk virkemade som del af basis for evaluering af,
hvordan NRK lever op til MTV- og Forlabsprogram-anbefalinger.

G1 organisations virkemade har \

sammenhang med den etablerede
organisatoriske struktur og ledelsesstruktur.
Den faktiske virkemade afhaenger imidlertid
ogsa af en raekke andre parametre — f.eks.
hvordan faglig samt ressourcemaessig
planlzegning, styring og opfglgning er
tilrettelagt og pavirker aktiviteter og
indsatser samt opnaelse af resultater;
Organisatorisk hvordan koordination og samarbejde

virkemade mellem faggrupper og mellem funktioner
fungerer — og hvilken betydning dette har
for bl.a. opfyldelse af mal; hvilke
kompetence-profiler og faktiske
ledelsesformer, der skal til, for at
gennemfgre forudsatte indsatser og sikre
malsatte effekter; i hvilket omfang
organisationen er praeget af bestemte
former for kultur og adfeerd — og hvordan
kultur og adfeerd pavirker aktivitetsformer
og indsatser samt opnaede resultater.
Samtidig er det vaesentligt, nar det gzelder
evaluering af en organisations virkemade,
at se samlet pa de forskellige forhold.

Planleegning, styring
og opfalgning

Organisatoriske
strukturer og
ledelsesstrukturer

HR og kompetencer
samt ledelsesformer

Logistik,
koordination og
samspil

Kultur og adfeerd

IMPLEMENT

Ligeledes for at sikre et fuldt deekkende grundlag for evaluering af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn har Implement anvendt forskellige supplerende
evalueringsmetoder, herunder patient- og pargrendeinterviews, tre workshops med udvalgte
dele af centrets terapi- og plejepersonale (og med involvering ogsa af ledelses-
repreesentanter i den sidste af de tre workshops), interviews med udvalgte ledere og
teamledere i og omkring centret, herunder interview med visitatorer og udskrivnings-
koordinatorer, observationer, journalgennemgange samt databaserede analyser af centrets
gkonomi og aktivitet.

Aktiviteterne i evalueringsforlgbet er specificeret i bilagssamlingen, Bilag 2.

Vurderingen af, hvordan og i hvilket omfang Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn
lever op til anbefalingerne i forlgbsprogrammet, er primaert gennemfgrt via "organisatorisk
virkemade” konceptet samt de anfarte supplerende evalueringsmetoder — og med udgangs-
punkt i forlabsprogrammets forudseetninger om, hvilke opgaver den samlede forlgbs-
koordinering skal handtere, jf. boks nedenfor.
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FORLZBSKOORDING — SUNDHEDSSTYRELSENS FORL&GBSPROGRAM

"For at imgdekomme behovet for koordinering kan rehabiliteringsindsatsen i
kommunalt regi hensigtsmaessigt tilrettelaegges og koordineres af en
hjerneskadekoordineringsfunktion. Hjerneskadekoordineringsfunktionen
varetager opgaver bade i forhold til den enkelte og i forhold til intern/ekstern
koordinering. For at kunne lgse disse opgaver er det vaesentligt, at der i
hjerneskadekoordineringsfunktionen er medarbejdere fra relevante forvaltninger
med neurofaglig viden, ligesom der bear sikres forngdne kompetencer i forhold til
interdisciplinaert samarbejde omkring personer med hjerneskade.
Hjerneskadekoordineringsfunktionen kan hensigtsmaessigt udpege en
tovholder/kontaktperson i forhold til den enkelte person med hjerneskade.

Sikre at den enkelte person og dennes pargrende har én kommunal
tovholder/kontaktperson

Sikre samarbejdet i det interdisciplinzere team omkring personen, herunder sikre
samarbejdet med involverede eksterne fagpersoner, andre kommuner og
specialiserede hjerneskadetilbud

Sikre faelles malsaetning mellem personen og de professionelle gennem
eksempelvis afholdelse af tveerfaglige mader med borgeren med erhvervet
hjerneskade, de pararende samt repreesentanter for involverede faggrupper
samt ved udarbejdelse af handleplan, i henhold til servicelovens § 141.

Udarbejde en plan for rehabiliteringsindsatsen i kommunalt regi ud fra den
feelles mélsaetning

| samarbejde med relevante aktarer lgbende at vurdere og justere behovet for
den enkelte faggruppes delindsats i forhold til den samlede
rehabiliteringsindsats og personens ressourcer
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2. Resumé

2.1 Baggrund

Implement har for Kebenhavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF),
gennemfart en evaluering af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn (NRK).

NRK gennemfgre rehabiliterende indsatser for borgere med apopleksi og andre neurologiske
lidelser og blev etableret i april 2011.

Centret drives af SUF, for sa vidt angar borgere i aldersgruppen 65 ar +, og i et samarbejde
mellem SUF og Kebenhavns Kommunes Socialforvaltning (SOF), for sa vidt angar borgere
under 65 ar.

2.2  Evalueringsdesign

Evalueringen er metodisk designet med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens MTV-rapport og
dennes tilgangs faste elementer: Teknologi (lgsningens sammensaetning),
patientperspektivet, gkonomi og organisation. For at sikre et deekkende evalueringsgrundlag
er suppleret med de betragtninger om forlgbskoordinering, som Sundhedsstyrelsens
forlebsprogram for voksne med erhvervet hjerneskade indeholder samt analysetilgangen
organisatorisk virkemade. Organisatorisk virkemade adresserer den samlede organisatoriske
kompleksitet under hensyntagen til falgende temaer og deres indbyrdes sammenhaeng:

. Planleegning, styring og opfalgning

. Organisatoriske strukturer og ledelsesstrukturer
. Logistik, koordination og samspil

. Kultur og adfaerd

. HR og kompetencer samt ledelsesformer

Evalueringen har konkret omfattet interviews med ledere og medarbejdere samt patienter og
pargrende, journalgennemgang, fokusgrupper/workshops med medarbejdere og ledere,
observation p4 NRK samt analyse af gkonomidata og data fra flere forvaltninger om udvalgte
borgere, som har gennemgaet forleb pa NRK.

2.3 Resultater og vurderinger

Generelt og overordnet forekommer Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn pa
mange mader at fungere tilfredsstillende under hensyntagen til centrets rammebetingelser og
forudsaetninger samt korte historie.

Samtidig er der pa en raekke omrader basis for videreudvikling af centret, af centrets
indsatser og aktiviteter samt ydelser — og af den méde neurorehabiliteringsforlabene
tilretteleegges og gennemfares pa.
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De styringsmaessige rammer forekommer at veere helt ungdvendigt komplekse, herunder
ikke mindst den manglende gennemsigtighed i sammenhaengen mellem de budgetmeessige
forudseaetninger og de faktiske udgifter.

Implement vurderer i sammenhasngen, at de gkonomistyringsmaessige rammer og de
opfalgningssystemer, der er til radighed, i betydelig grad vanskeligger en labende
ledelsesmeessig monitorering og indsigt.

Centrets sammensaetning af tiloud til forskellige malgrupper forekommer haemmende for den
helt optimale drift og for optimering af resultaterne af neurorehabiliteringsindsatserne. Det
geelder specifikt den tydeligt suboptimerende opdeling af borgere med neurorehabiliterings-
behov i grupperne under 65 ar samt 65 ar+ — og den deraf falgende sammenblanding
mellem neurorehabilitering og almen rehabilitering.

Det er Implements vurdering, at de to ledere pa NRK pa tilfredsstillende vis har handteret
opbygningen af centret. Det er samtidig vurderingen, at der fremadrettet er behov for at
justere den ledelsesmaessige struktur med henblik pa i endnu hgjere grad at understatte en
tveerfaglig tilgang til opgaverne — og for at sikre en offensiv, strategisk orienteret videre-
udvikling, der kan veere til inspiration ogsa for andre opgavefelter i Kebenhavns Kommune.

Der vurderes samtidig et behov for en gget satsning pa involvering af neurologiske samt
neuropsykologiske kompetencer og en vaesentligt aendret balance mellem den dagn-
baserede kapacitet og kapaciteten til ambulante og udgaende indsatser.

Kompetencemaessigt er der pa NRK sket en betydelig opkvalificering af medarbejderne.
Implement vurderer imidlertid, at der fortsat er potentiale og grundlag for forbedring. Satses
der pa avancerede former for neurorehabilitering, og ageres der ud fra en forventning om, at
der i gget omfang kan vaere tale om overtagelse af patienter pa stadigt mere specialiserede
niveauer, vurderer Implement det som absolut pakreevet at heeve erfarings- og kompetence-
niveauer hos iseer plejepersonalet indenfor specifikt det neurorehabiliteringsmaessige felt —
og i @vrigt ogsa generelt indenfor det neurologiske felt.

Det aktuelle niveau for intensitet i rehabiliteringsindsatserne er ikke tilstraekkeligt — og der
synes klart at veere behov for udvidelse af ressourcer og normeringer. Den kontinuerlige
intensitet og den accelererede karakter af neurorehabiliteringsforlgb, der generelt anses for
at veere vigtige forudseetninger for effekt, matcher ikke det tilbud, der aktuelt gives — hvor der
ikke s& meget er tale om dagnbaseret neurorehabilitering som dggnbaseret ophold med
spredt neurorehabilitering. Selv ikke en steerk opgradering af plejepersonalets kompetencer
pa neurorehabiliteringsfeltet og mere kontinuerlige indsatser, dackkende ogsa aften og
weekends, gennem plejepersonalets indsatser, forekommer at kunne rette tilstreekkeligt
meget op i forhold til denne konklusion.

Det vurderes, at den fokuserede treeningsintensitet hensigtsmeessigt kan (bar) veere mindst
50 procent hgjere i almindelig dagtid — en forudseetning, der vil give grundlag for gget
omfang af holdbaseret traening samt individuel treening til den enkelte borger, ligesom de
neurorehabiliterende tilgange i den samlede indsats fra plejepersonalet samtidig kan
intensiveres. Tre gange holdundervisning samt tre gange individuel treening ugentligt — i et
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accelereret og intensivt dagnbaseret neurorehabiliteringsforleb med en varighed pa
gennemsnitligt 4 uger og suppleret med udvidede, opgraderede neurorehabiliterings-
indsatser ogsa fra plejepersonalet — synes saledes at veere et nadvendigt udgangspunkt.

Implement vurderer, at der grundet strukturelle og organisatoriske forhold, som er
uafhaengige af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, er store udfordringer i
relation til koordinering og samarbejde bade i overgangen mellem sygehusregi og NRK samt
i overgangene internt i Kabenhavns Kommune.

For s& vidt angar borgerorientering af tilgangene, jf. MTV-rapportens antagelser herom, er
det Implements vurdering, at der fortsat er et udviklingspotentiale i forhold til optimal
inddragelse af borgeren (og eventuelt ogsa af de pararende) i tilrettelaeggelse og
monitorering af eget rehabiliteringsforlgb.

Implement vurderer generelt, at der er fortsat er et stykke vej at tilbageleegge, hvis MTV
preemisserne for borgerinddragelse skal vaere adresseret fuldt ud — og at der derfor kan veere
grund til at @ge indsatserne omkring borgerinddragelse — og i de tilfaelde, hvor borgerens
tilstand begreenser mulighederne for reel og aktiv inddragelse, parerendeinddragelse — i
forbindelse med malformuleringer og i den kontinuerlige opfglgning vedrarende grad af
realisering af fastlagte mal.

Sammenhaengende hermed vurderer Implement det samtidig som helt grundleeggende, at
der indledningsvist i alle rehabiliteringsforlab gennemfares en screening af rehabiliterings-
potentialerne og rehabiliteringsparatheden hos borgeren. En sadan screening skal bl.a.
synliggare borgerens motivationsniveau for neurorehabilitering. Vurdering af rehabiliterings-
potentiale og motivation kan hensigtsmaessigt gennemfgres med inddragelse af
neuropsykolog og neurolog.

Implement vurderer, at der blandt medarbejderne er en klar bevidsthed om leeringsstrategier.
Det er dog samtidig indtrykket, at der ikke eller kun i begraenset omfang er tale om klare og
formulerede leeringsstrategier — idet ogsa selve termen, "leeringsstrategi”, i praksis synes at
virke fremmed. Der er saledes et potentiale i at arbejde mere stringent med laerings-
strategier, idet et sddant fokus samtidig erfaringsmeessigt skaber gget indsigt i behovene for
forlebskoordinering og handtering af overgange.

Det er Implements opfattelse, at det i MTV-rapporten naevnte fokus pa transfer kan
understottes yderligere, hvis en medarbejder fra Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kgbenhavn foretager hiemmebesgg for udskrivning og falger borgeren hjem (som det i nogle
tilfeelde sker allerede i dag), og at der samtidig gives visitationsret til hjeselpemidler, hjemme-
pleje og opfalgende neurorehabiliterende traening enten i hjemmet eller ambulant pa
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn. Samtidig kan viden om borgeren og den
ngdvendige rehabiliterende indsats overfgres til hjemmeplejen, som hensigtsmeessigt mades
med den udgéende (traenings-)funktion fra Neurologi- og Rehabiliteringscentret i borgerens
hjem.

Implement ser derudover et potentiale i gennem mere bevidste og konkrete transfer-
strategier at understatte overgangene fra sygehus til Neurologi- og Rehabiliteringscenter
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Kabenhavn gennem en tydelig involvering i udskrivningsprocessen. En forbedret
transferstrategi kunne fx ligge i, at en medarbejder fra Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn igangseetter rehabiliteringsforlgbet (ogséa informations- og kommunikations-
meessigt samt i henseende til planlaegning af det kommende forlgb) allerede inden borgeren
har forladt sygehuset — idet et taettere samarbejde mellem sygehusside og centret her kunne
veere en del af en mere konkret form for transferstrategisk handlemade.

Den ovenfor anfarte screening af potentialer og motivation kan gennemfares som led i en
sadan proces.

Den anfgrte og proaktive understottelse af overgang fra sygehus til Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn kan samtidig medvirke til at imgdega forsinket i gang-
seetning af egentlige rehabiliteringsindsatser efter ankomsten til centret — idet Implement i
evalueringsforlgbet har identificeret flere forlgb, hvor der er gaet mellem 2 og 12 uge inden
pabegyndelse af sddanne indsatser.

MTYV rapporten peger pa vigtigheden af tvaerfaglige indsatser som veesentlig basis for
optimal hjerneskaderehabilitering og for opnaelse af effekter af rehabiliteringsindsatserne —
dog uden at preecisere, hvilke kompetencer der skal indga i et tvaerfagligt faellesskab.
Implement finder det derfor mindst ligesé relevant at fa fastlagt, hvad det er for kompetencer,
der skal til for at give rehabiliteringsmaessige effekter for de typer af borgere, der harmonerer
med givne inklusionskriterier — som at betone vigtigheden af tvaerfaglighed for de
kompetencer, der pd et givent tidspunkt er til stede. Som naevnt ovenfor er det seerligt
kontinuerlig adgang til neuropsykologiske og neurologiske kompetencer, der anses som
vaesentligt styrkende for neurorehabiliteringsindsatserne.

For sa vidt angar de fysiske rammer i Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn
vurderer Implement dem ikke som fuldsteendigt optimale, men de vurderes ikke i sig selv (og
i sammenligning med gvrige temaer) som seerligt begraensende for centrets virke. Og de
vurderes derfor heller ikke som et umiddelbart prioriteringsfelt.

2.4 Udvalgte anbefalinger

Struktur

. Implement anbefaler, at der etableres en enstrenget ledelsesstruktur som basis
for udvikling af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn videre fremad
mod 2015 og 2020, hvor den primeere opgave ligger i en strategisk orienteret
konsolidering og videreudvikling af centret.

. Implement anbefaler, at voksne neurorehabiliteringspatienter uanset alder
placeres og handteres inden for samme organisatoriske og fysiske rammer og
ikke blandes med borgere med generelle eller andre specifikke former for
rehabiliteringsbehov. Bade fagligt og signalmaessigt er det nadvendigt med en
klar tilkkendegivelse af, at neurorehabiliteringsopgaven er seerlig og kreever
seerlige kompetencer og rammer.
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Kompetencer og faggrupper

Implement anbefaler, at der etableres kontinuerlig og fast adgang til
neuropsykologiske kompetencer og neurologiske kompetencer som grundlag for
et helt ngdvendigt laft af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn — bade
fagligt set og som respekteret aktor p4 omradet.

Implement anbefaler, at der gennem rekruttering af isaer plejepersonalet
fremadrettet satses pa sygeplejersker med erfaringer og kompetencer i forhold til
standardisering (og herunder evt. pakkelgsninger), dokumentation og
kvalitetssikring — samt at der endvidere satses pa sygeplejersker med konkret
erfaring fra neurologi og/eller neurorehabilitering.

Rehabiliteringsforlob

14

Implement anbefaler, at Neurologi- og rehabiliteringscenter Kabenhavn etablerer
en indledende screenings- og motivationsprocedure, hvor
rehabiliteringspotentialer og motivationsniveauer vurderes grundigt, og hvor
proceduren integreres med den indledende patientvurdering samt den indledende
fastleeggelse af mal for neurorehabiliteringsindsatserne. Denne indledende
procedure bar omfatte neurologiske og neuropsykologiske kompetencer.

Implement anbefaler, at de degnbaserede neurorehabiliteringsforlgb afkortes
betragteligt — og at intensiteten i treeningen @ges betydeligt fra dag ét og i
umiddelbar sammenhzeng med/forleengelse af den ovenfor foreslaede,
intensiverede og indledende screening (rehabiliteringspotentialer og motivation)
med inddragelse af neuropsykolog og neurolog.

Implement anbefaler, at Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn tildeles
ét samlet budget, orienteret mod neurorehabiliteringsydelserne og ikke mod
henholdsvis traeningsdel samt pleje- og omsorgsdel.

Implement anbefaler, at der gennemfares en ensartning af principperne for
tvaergaende service, herunder renggaring, og for tveergadende fordeling af indirekte
udgifter i forbindelse med beregning af enhedsomkostninger.

Implement anbefaler én af to fremgangsmader i relation til et styrket arbejde med
standardiserede neurorehabiliteringsforlgb.

o | den ene metodik udformes der ét standardforlab — i forhold til hvilket, der sa i
de enkelte forlgb tage stilling til om én eller flere af de forudsatte indsatser
skal tages ud — eller om én eller flere supplerende indsatser skal tages ind.

o | den anden metodik udformes to til tre standardforlgb, der hver for sig
afspejler forholdsvis typiske forlgb for bestemte kategorier af borgere med
bestemte former for sygdom, almen tilstand, sociale vilkar, aldersspeend etc.
Ogsa i denne variant kan der veere tale om at operere med henholdsvis tilvalg
og fravalg i forhold til standardforlgbet, men her med en forventning om
mindre omfang end i varianten med ét, grundleeggende standardforlab.
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Implement anbefaler:

« Integrerede og accelererede samt korte dognbaserede neurorehabiliteringsforlab, praeget af hgj intensitet.

 Steerk prioritering af hjemmebaseret neurorehabilitering.
« Steerkt fokus pa effekt af neurorehabiliteringsindsatser.

Samlet sygdoms- og rehabiliterings- samt monitoreringsforleb

Regionalt -

. behandling og - Integration &
indledende neuro- Koordination

rehabilitering

Kommunalt - fortsat ‘
neurorehabilitering — mm) [iegation &
dogn eller ambulant

Kommunalt- videre _
neurorehabilitering mm) [icgtion &
og stotte

Kommunalt-
opfelgning og
eventuel fortsat
stotte

Implement anbefaler: Implement anbefaler:
Afkortning af og betydelig
forggelse af intensitet i
den dggnbaserede del af
det kommunale neuro-
rehabiliteringsforlgb.

Indledende screening
ved overgang fra
regionalt til kommunalt
regi — med henblik pa
identifikation og
vurdering af
rehabiliteringspotentiale
og motivation — samt
valg af form for og
karakter af videre
neurorehabiliterings-
indsatser.

Handtering af alle voksne
med neuro-
rehabiliteringsbehov
indenfor samme fysiske
0g organisatoriske
ramme.

Implement anbefaler:

Etablering af udgaende
hjemme-neuro-
rehabiliteringsteams,
forankreti NRK

Steerk udvidelse af
neurorehabiliterings-
indsatserne i eget hjem,
efter udskrivning fra
accelereret,
dagnbaseret og intensiv
neurorehabilitering.

Implement anbefaler:

Opfalgning og maling
af borgerens
funktionsniveau og
tilstand efter neuro-
rehabiliteringsforlgb —
mhp. vurdering af
effekter af neuro-
rehabiliterings-
indsatser og eventuelt
behov for
revitalisering.

screening og vurdering.

« At andre patientgrupper, fx geriatriske eller demente, holdes udenfor NRK regiet.

+ At der satses pa en gget andel af plejepersonale med erfaring fra det neurologiske omrade eller med erfaring fra sygehusregi.

« At der umiddelbart etableres en enstrenget ledelsesstruktur som basis for den videre udvikling af NRK i et perspektiv mod 2015 og 2020.
« At der i gget omfang fokuseres pa enhedsomkostninger og forlabsomkostninger som led i forbedret malstyring, effektopfalgning og dokumentation.

Implement anbefaler endvidere — for at understotte de ovenfor anfarte anbefalinger og videreudviklingen af kommunens neurorehabiliteringsindsatser:
« At neurologisk og neuropsykologisk kompetence inddrages ogsa i den kommunale del af neurorehabiliteringsforlgbet, herunder i sammenhzaeng med indledende
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3. Perspektiver vedrorende neurorehabilitering

Strukturreformen medfarte nye arbejdsdelinger mellem regioner og kommuner — og bl.a. pa
rehabiliteringsfeltet overtog kommunerne veesentlige dele af den samlede opgave-
varetagelse. Strukturreformen forudsatte en arbejdsdeling med udgangspunkt i en sondring
mellem specialiseret rehabilitering og generel eller almen rehabilitering.

Pa neurorehabiliteringsfeltet er denne sondring blevet forfinet gennem opdeling i
rehabilitering pa basalt niveau, rehabilitering pa avanceret niveau samt rehabilitering pa
specialiseret niveau — og gennem konkretisering af forudsatte indsatser indenfor rammerne
af denne tredelte niveauopdeling. Jf. skemaoversigt nedenfor.

Ud fra praksis har den oprindelige opdeling i specialiseret og generel eller almen
rehabilitering veeret alt andet end let at arbejde med — og snarere end at veere preecis, har
sondringen mellem specialiseret og almen eller generel rehabilitering veeret utydelig.

Det aktuelle evalueringsforlgb tyder da ogsa i retning af, at Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kagbenhavn, allerede med den nuveerende karakter af indsatser, varetager
rehabiliteringsopgaver, der ikke entydigt kan henfares alene til alment eller generelt niveau —
eller for den sags skyld alene til hjerneskaderehabiliteringens kategorier med basalt eller
avanceret niveau.

Vanskelighederne med sondringen mellem specialiseret og generel eller almen rehabilitering
er ikke blevet mindre af, at sygehusene i perioden siden strukturreformen har fortsat og
intensiveret den i forvejen igangveerende tendens mod stadigt kortere ligge tider — hvilket i
sig selv har givet mindre tid og rum til specialiseret, sygehusbaseret rehabilitering samt
nadvendiggjort @get rum for rehabilitering i kommunalt eller primeersektorielt regi. Dermed
har kommunerne de facto ogsé overtaget borgere med behov for rehabiliteringsindsatser,
der ud fra strukturreformens praemisser ville blive betragtet som specialiserede.

Bestraebelserne pa at forfine sondringen — som pa hjerneskadeomradet — kan ses som et
svar pa de oprindelige problemer med at skelne tilstrackkeligt preecist mellem specialiseret
samt generel eller almen rehabilitering. Sondringen giver derimod ikke bidrag til hAndtering af
den omhandlede udfordring med i praksis at sta for bestemte former for rehabiliterings-
indsatser, der kan siges at ligge udenfor specialiseret rehabilitering.

Implement vurderer det som en blivende tendens, at andelen af rehabiliteringsindsatser, der
foregar i sygehusregi, gar nedad — denne tendens kan ogsa ses i andre lande, herunder i
Norge, Sverige og Skotland. | disse lande understattes oven i kebet tendenserne mod at
opgradere kompetencer og kapacitet i primaersektoren, der muligger udvidede og helt tidlige
(og dermed specialiserede) rehabiliteringsindsatser.
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Ligeledes gar tendensen i disse lande generelt mod gget andel af opgavevaretagelse pa
sundhedsomradet via primaersektoriel og kommunal kapacitet.®

Rehabilitering
s-hiveauer

Malgruppe

Indhold

Basalt niveau

Borger med funktionsnedseettelser og
aktivitetsbegraensninger inden for omraderne:

e  Beveegelsesfunktioner

e Mentale funktioner, der pavirker
almindelige daglige funktioner (ADL),
herunder egenomsorg

e  Sprogfunktioner

e Medicinske/plejemaessige
problemstillinger

e Leering
e Omsorg for sig selv

U Kommunikation

Forlgbet kan indeholde:
e  Fysioterapi og ergoterapi

e Hjemmesygepleje og/eller personlig
og praktisk hjeelp

e Kommunikationsundervisning
e  Socialpaedagogisk bistand

e Arbejdsprgvning og/eller
arbejdsfastholdelse med lav
kompleksitet

e  Hjeelpemidler og boligeendringer

e  Patient rettet forebyggelse

Avanceret
niveau

Borger, der foruden funktions-nedseettelser
pa basalt niveau har funktionsnedszettelse og
aktivitets-begreensninger inden for
omraderne:

e Mentale funktioner, der pavirker
livssituationen i alvorlig grad

e Kommunikative funktioner (betydelig
funktionsnedsaettelse)

e Dysfagi

e  Sansefunktioner, herunder syn og
harelse

Foruden indholdet pa basalt niveau kan
forlebet indeholde:

e Erhvervsevne afklaring
(forsgrgelsesmaessig afklaring)

e Neuropsykologi

e  Seerlige indsatser i forhold til
sansedefekter samt dysfagi

e Uddannelsesvejledning

Specialiseret
niveau

Borger, der foruden funktions-nedsaettelser
pa basalt og avanceret niveau har funktions-
nedsaettelser og aktivitets-begraensninger
inden for omraderne:

e  Sveere adfeerdsproblemer
e Vaesentligt nedsat sygdomserkendelse

e |dentitetsvanskeligheder (seerligt i
tilfeelde, hvor hjerneskaden opstar tidligt i
livsforlgbet)

e  Funktionsnedseettelse og
aktivitetsbegreensninger, der hindrer
arbejdsfastholdelse, og hvor der er
forventning om stort udbytte af et
intensivt forlgb

Foruden indholdet pa basalt og
avanceret niveau kan forlgbet
indeholde:

e  Psykologisk statte og opfalgning,
herunder gruppe- og individuel
terapi

e  Seerlige tilbud til pargrende

e  Specialiseret niveau kan indgd i
vidensformidling og radgivning af
neurofagligt personale i
primaersektor

8 Samhandlingsreformen i Norge er et eksempel pa en national strategisk satsning i retning af oget andel af
kommunal/primeersektoriel opgavevaretagelse pa sundhedsomradet og herunder pa rehabiliteringsfeltet. Det
skotske sundhedssystem agerer med en klar malszetning om "shifting the balance of care towards community
based health solutions”.

17



IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

Tages der udgangspunkt i den ovenfor anfgrte vurdering — og udvikler det danske
sundhedssystem sig generelt i retninger, svarende til dem, der kan identificeres i f.eks.
Norge og Skotland samt Sverige og England, vil det vaere ngdvendigt at forholde sig til et
scenarie, hvor en stadigt stigende andel af mange forskellige former for neurorehabilitering
kommer til at forega i kommunalt/-primaersektorielt regi — herunder eventuelt i gensidigt
forpligtende former for samarbejde mellem regionale kompetencer og kapacitet samt
kommunale/primaersektorielle kompetencer og kapacitet.

Samtidig kan der — ud fra det anfgrte scenarie — forventes en fortsat kapacitetsmaessig
koncentration og en relativ gget veegtleegning pa de helt komplekse og hajt specialiserede
neurorehhabiliteringsopgaver.

Det omhandlede scenarie kan eventuelt udsaettes eller veere urealistisk, safremt de seerlige
enheder for hjerneskaderehabilitering (Center for Hjerneskade, Kurhus, Center for
Neurorehabilitering m.fl.) far en udvidet rolle og i hajere grad end nu gares til basis for mere
bredt baserede rehabiliteringsforlgb. Implement finder ikke denne variant sandsynlig — og
finder det snarere forventeligt, at disse saerlige enheder i stigende grad far vanskeligt ved at
opretholde eksistensgrundlaget.’ Regionernes og kommunernes agede vaegring ved at
betale for indsatser fra disse saerlige enheder — selvom de uomtvisteligt besidder veesentlige
kompetencer pa hjerneskadeomradet — synes at pege i samme retning. Det harer med i
dette billede, at de sakaldte "frit valgs midler”, der hidtil har veeret et veesentligt finansierings-
meessigt grundlag for de seerlige enheder naeppe — sddan som Implement lseser
udviklingsbilledet — kan forventes opretholdt i et perspektiv mod 2015 eller 2020.

Det vurderes af Implement som en veesentlig supplerende (international) tendens, at
sundhedsomradet og socialomradet i langt hgjere grad, end det traditionelt har vaeret
tilfaeldet, seges integreret.” pa tveers af sektorer samt pa tveers af specialiserede og almene
opgaver. Denne tendens afspejles af en raekke danske kommuners ggede prioritering
gennem de senere ar af mere forvaltnings tveergaende indsatser, af egentlige
sammenlaegninger af forvaltninger samt af gget satsning pa koncernstyringsmodeller og -
principper.

Tages der udgangspunkt i denne vurdering, vil det i gget omfang veere ngdvendigt at
sammentaenke neurorehabiliteringsindsatser pa tveers af sundhedsomradet og det sociale
omrade, herunder ogsa i forhold til den del af neurorehabiliteringsforlgbene, der ligger i
udskrivningsfasen samt i fasen efter udskrivning.

Endelig vurderer Implement det som en ligeledes blivende tendens, at fokus pa effekt og pa
systematisk opfalgning omkring kvalitet (herunder patientsikkerhed) er kommet for at blive —
og at ogsa indsatserne omkring neurorehabilitering samt NRK vil blive praeget af denne
udvikling.

12012 var gennemsnitligt set 65% af Kurhusets pladser besat med borgere fra Kebenhavns Kommune

% Finland er sundhedssystemet og det sociale system lagt sammen pa nationalt niveau fra 2012. | Skotlkand er
der etableret Health and Social Care Partnerships, ligesom NHS Director General fra juni 2012 har faet titel af
Health and Social Care Director.
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4. Organisatorisk virkemade

| dette afsnit gennemgas identificerede organisatoriske virkemader for Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn — herunder styrker og svagheder i forhold til de fem
dimensioner i evalueringskonceptet.

Organisatorisk virkemade er primeert blevet behandlet via de afholdte workshops i
evalueringsforlgbet, men de individuelle interviews samt journalgennemgange og patient- og
pargrendeinterviews har bidraget til at supplere billedet af centrets samlede organisatoriske
virkemade.

De indsatte figurer nedenfor afspejler de indspil, der blev givet pa workshop | — idet de
gregnne indspil star for styrker ved centrets aktuelle virkemade, mens de rgde indspil afspejler
felter, hvor centrets virkemade opleves at kunne forbedres.

Styrkefelterne koncentrerer sig, som det fremgar af figuren med grenne indspil, i hgj grad
omkring dimensionerne vedrarende "HR, ledelsesformer og kompetencer” samt "Kultur og
adfaerd”, mens der for de gvrige dimensioner (“organisatoriske og ledelsesmaessige
strukturer”, "logistik, koordination og samspil” samt "planlaegning, styring og opfelgning”) kun
i sparsomt omfang er givet grgnne indspil.

Nar det geelder de rade indspil — vedrgrende svagheder eller forbedringsmuligheder — er der
i hajere grad en jeevn fordeling ud pa de fem dimensioner i organisatorisk virkemade
konceptet.

Evaluering af NRK
- Organisatorisk virkemade

NRK'’s placering — lang
transporttid for mange af de

Fysiske rammer. Der

Manglende
forstaelse/uddannelse
i hvad
rehabiliteringstanken
gar ud pa

| perioder er der for fa
ressourcer til rehab.
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Evaluering af NRK — Organisatorisk virkemade
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IMPLEMENT
CONSULTING GROUP

Ses der pa manstrene i de forskellige indspil, kan falgende konstateres:
| forhold til "HR og kompetencer samt ledelsesformer”:

P& den granne side: Ledelsesformerne (ledelsesstilen) med udpreeget delegering af ansvar
anerkendes, ligesom der opleves en stor grad af fokus pa det faglige og de faglige
kompetencer, et generelt set hajt fagligt niveau — samt muligheder for kompetence-udvikling
og efteruddannelse. Det sidstnaevnte ma formentlig bl.a. ses i lyset af de gennemfarte
kompetenceudviklingsaktiviteter indenfor det seneste halve ars tid.

Pa den rgde side: Der opleves fortsat behov for (yderligere) kompetenceudvikling og
hgjnelse af det faglige niveau, ligesom intensiteten i treeningsindsatserne (og ressourcer til
disse indsatser) opleves som for lav (lave). De manglende neuropsykologiske kompetencer
vurderes i sammenhaengen som et vaesentligt forhold, der generelt reducerer det faglige
niveau og indsatsmulighederne.

| forhold til "Kultur og adfeerd”:

Pa den granne side: Kultur og adfeerd opleves i haj grad som en styrke — der anfares, at der
generelt er et fint samarbejde og en anerkendende tone bade indenfor og pa tveers af
faggrupperne. Ogsa bevidste holdninger til sygefraveer og stor grad af forandringsvilje
nzevnes som eksempler pa god kultur og gode normer for adfeerd.

Pa den rgde side: Der er kun sparsomme indspil her — gaende pa iszer det motivations-
maessige, hvor der ind imellem opleves som vanskeligt at holde gejsten indenfor rammer,
hvor der opleves paent store ambitioner og samtidige begreensede ressourcer (i for hgj grad
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tale om samme ressourcer og samme normeringer som far, selvom vi er gaet fra ren almen
rehabilitering til ogsa specialiseret rehabilitering”).

| forhold til "Organisatoriske strukturer og ledelsesmeaessige strukturer”:

Den grenne side: Kun mulighederne for "selvtilretteleeggelse” anfares her — idet dette indspil
for sa vidt ogsa kunne veere del af de ovenfor naevnte indspil vedragrende "HR og
kompetencer samt ledelsesformer” (de oplevede ledelsesformer med udstrakt udleegning af
ansvar for de forskellige opgavelgsninger).

Den rade side: Her anfares BUM modellens oplevede negative konsekvenser for intensitet
og omfang af treening, ligesom tilstedeveerelsen af savel neurorehabiliterings patienter som
"geriatriske patienter” anfares som dysfunktionel. Ogsa den seerlige ledelsesmaessige
struktur pa centret, med en delt ledelse i et terapi- samt et plejespor anfares som
problematisk eller som “flydende”.

| forhold til "Planlzegning, styring og opfalgning”:

Den gronne side: Det er bemeaerkelsesveerdigt, at der her kun er et enkelt indspil, der
vedrarer den interne tvaerfaglige planleegning af neurorehabiliteringsforlgbene.'

Den rade side: Her er det iseer de fysiske rammer og den fysiske beliggenhed der traekkes
frem — herunder oplevelsen af manglende plads til pargrende. Dog anfgres ogsa manglende
tid til dokumentation og opfalgning i det hele taget som en mangel — bl.a. baseret pa
utilstraekkelige ressource- og normeringsmaessige rammer.

| forhold til "Logistik, koordination og samspil”:
Den grenne side: Den interne koordination anfares og opleves som god.

Den rgde side: Interne svagheder i koordination og samspil anferes her, bl.a. mellem den
ambulante del og den dagnbaserede del, men ogsa i sammenhasng med overdragelse fra
dag tid til aften og nat. Ogsa overgangene mellem sygehussiden og Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn anfagres, herunder i relation til mangler i genoptraenings-
planerne.

Det bemaerkes, at workshop Il — hvor ledelsen ogsa deltog — omfattede starre omfang af
indspil og dialog vedrgrende de dimensioner i "Organisatorisk virkemade”, der kun i mindre
grad var med efter de to forste workshop runder. De problematikker (svagheder), der her
blev berart, vedrgrte iseer rammerne for gkonomisk og aktivitetsmaessig styring, men i noget
omfang ogsa den seerlige organisatoriske struktur.

4.1 Evalueringsbidrag

| dette afsnit redegeres der for vurderingerne fra Implement omkring organisatorisk
virkemade.

" Implement har valgt at rubricere de fysiske forhold i sammenhaeng med planlaegning, styring og opfalgning —
men i nogle henseender kunne de givne indspil have veeret lagt ogsa under logistik, koordination og samspil.
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Generelt og overordnet forekommer Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn pa
mange mader at fungere tilfredsstillende — ikke mindst, nar der ses pa de rammebetingelser,
centret har som fglge af budgetmodel og (forskellige) styringsprincipper, og nar der ses pa
de systemer og veerktgjer, centret har til radighed for gkonomisk og aktivitetsmaessig styring.
Og ikke mindst, nar det erindres, at centret er gaet i drift for under 2 ar siden og med
personale- og kompetencemeessige grundlag, der ikke kan betegnes som optimale.

De gkonomi og aktivitetsstyringsmeessige rammer forekommer helt ungdvendigt komplekse
0g uigennemsigtige, ligesom det er vanskeligt (for ikke at sige umuligt) at se sammenhzeng
mellem budgetteringsforudseetninger og faktiske enhedsomkostninger — et forhold, der
forsteerkes af, hvor kompliceret og arbejdskraevende det er rent faktisk at beregne og falge
op pa enhedsomkostninger, det vil sige samlede udgifter per type af forlgb.

Der vendes tilbage til gkonomistyring og enhedsomkostninger i afsnittet '@konomisk
planleegning, styring og opfelgning’ nedenfor og i afsnit 8.2.

De fysiske rammer og beliggenheden af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn
forekommer, sddan som Implement vurderer det, ikke at vaere noget voldsomt problem. | et
perspektiv, hvor centret maske ogsa pa sigt kunne overveje at udbyde pladser til andre
kommuner (svarende til de udbudte pladser til SOF), vil centrets nuveaerende beliggenhed
maske snarere end noget andet veere en fordel.

Nar det geelder de fysiske rammer, set fra patienternes og de pararendes side — og set ud fra
hensynet til optimale treeningsindsatser kan der peges pa mangler og svagheder, herunder
nogle af de mangler og svagheder centret selv giver indspil omkring.

Implement vurderer dog ikke de fysiske rammer for patienter og pararende samt for
traeningsindsatser som et problem, der i den aktuelle situation og pa det aktuelle
udviklingsstade for Neurologi og Rehabiliteringscenter Kabenhavn kan have helt afgarende
topprioritet. Andre mangler og svagheder, herunder ikke mindst kompetenceniveau og grad
af intensitet i treeningsindsatser, forekommer saledes vaesentligt mere presserende pa
kortere sigt.

Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn forekommer derimod at veere preeget, ogsa
nar det geelder organisatorisk virkemade, af sammensaetningen af aktiviteter og af den
fysiske sammenhaeng med almen rehabilitering og plejehjemspladser.

Jf. ogsa afsnit 5 forekommer det unaturligt og uhensigtsmeessigt at blande neuro-
rehabiliteringspatienter med geriatriske patienter, sddan som et aktuelt gares pa afsnittet
vedrarende aldersgruppen 65 ar+. Ligeledes forekommer det pa lidt leengere sigt heller ikke
formalstjenligt, at afsnittet for patienter under 65 ar i nogle tilfeelde anvendes som midlertidigt
ophold eller til andre former for rehabilitering.

Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn bgr saledes, ogsa ud fra de specielle
kompetencemaessige hensyn, afgreenses fysisk fra andre former for aktiviteter.

Dette er ikke det samme, som at centret ikke kan veere del af et starre kompleks. Tveertimod
vurderes det som ngdvendigt fortsat at lade Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn
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veere del af et starre fysisk feellesskab, hvor flere enheder og aktivitetstyper kan treekke pa
tveergaende statte- og servicefunktioner, og hvor der ud fra hensyn til drift og kapacitets-
udnyttelse er mulighed for at sikre vagtfeellesskaber pa tvaers af enheder og aktiviteter.

| et lidt leengere perspektiv ville det dog veere nyttigt for Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kgbenhavn at dele fysik med andre former for enheder end et plejehjem. Hjerte-
rehabilitering, rehabilitering efter cancer og andre lignende, mere specialiserede
rehabiliteringsformer, kunne her taenkes ind.

Samtidig kunne omfanget af de indsatstyper, Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kagbenhavn
tager sig af, teenkes gget. Der teenkes her bl.a. p& det forventet agede behov for
"vedligeholdelsesindsatser” i forhold til reekken af degenerative neurologiske lidelser — hvor
perspektivet ellers ville veere et stat stigende omfang af bl.a. ambulante besgg i sygehusregi,
hvor indsatserne maske lige sa godt og maske endda mere hensigtsmaessigt kunne forega i
regi af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

| sammenhaeng med den organisatoriske virkemade vurderer Implement, at Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn pa mange mader udviser et staerkt fundament.

Kompetenceniveauet er vokset, bade som fglge af det gennemfarte kompetenceudviklings-
og uddannelsesforlgb for savel terapeut- som plejesiden, og fordi centret nu har opbygget
erfaringer med og udviklet bedre former for tvaerfagligt samarbejde, borger- og pararende
inddragelse samt malrettede traeningsindsatser.

Ligeledes forekommer de almindelige praktiske standarder for adfaerd og kultur og for
samarbejde og koordination at veere pa et niveau, der er anerkendelsesvaerdigt — selvom der
selvfglgelig altid (i enhver organisation) vil kunne peges pa "haendelser” og "outliers”.

Som det ogsa fremgar af andre dele af denne evalueringsmaessige afrapportering, finder
Implement ikke grund til andet, end at lade et generelt set steerkt og over det seneste 1% ars
tid klart forbedret fundament vaere basis en videre og ambitigs udvikling af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kebenhavn.

Det vil veere en hjeelp i sddanne bestraebelser at fa sikret et entydigt og ikke-faggruppe
baseret organisations- og ledelsesstrukturelt grundlag. Ligeledes vil det vaere en hjaelp at f&
sikret betydeligt enklere og mere gennemsigtige gkonomistyringsprincipper.

Organisatorisk og ledelsesmaessig struktur

Det er en klar vurdering, at de to ledere i Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn pa
meget tilfredsstillende vis har klaret den vanskelige, udviklingsorienterede opgave med de
farste faser af opbygningen mod et steerkt og anerkendt samt effekt skabende Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Det kan pa den baggrund forekomme urimeligt eller uforstaeligt at foresla aendringer af den
organisatoriske og ledelsesmaessige struktur. lkke desto mindre finder Implement anledning
til at anbefale en justering af den organisatoriske og ledelsesmeaessige struktur, saledes at
centret kan udvikles relativt hurtigt og maerkbart og herunder ogséa fungere som en form for
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rollemodel i disse ars tendenser mod @get primeersektoriel opgavevaretagelse. Som det
fremgar af andre afsnit i denne evalueringsrapport indebeerer dette bl.a. satsning pa
involvering af neurologiske samt neuropsykologiske kompetencer, vaesentligt eendret
balance mellem den dggnbaserede kapacitet og kapaciteten til ambulante og udgaende
indsatser samt veesentlig professionalisering af den gkonomiske og aktivitetsmaessige
styring.

Ind i en sadant billede vurderer Implement det som ngdvendigt, at Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn har én leder, der hensigtsmaessigt kan vaere savel fagligt
som strategisk og styringsmaessigt velfunderet.'?

En ledelsesstruktur med én leder kan eksempelvis suppleres via et antal teamledere, der
hver favner over forskellige typer af “produktionsformer” (dggnbaseret, ambulant, udgaende)
— eller hvor andre former for grundlag anvendes som basis for teams og teamledere.

Det vil i en ledelsesstruktur med én leder vaere ngdvendigt at tilknytte én gkonomi-
medarbejder, der pa tveers af faglige felter (terapi samt pleje og omsorg) arbejder ud fra ét
samlet budget og én samlet regnskabs- og opfalgningsstruktur.

I en samlet ledelsesmaessig struktur finder Implement det i et fremadrettet perspektiv helt
nagdvendigt pa teamlederniveau at inkludere neurologiske erfaringer og kompetencer.

@konomisk planleegning, styring og opfaelgning

Der udmgntes separate budgetter for pleje- og omsorgsdelen og for treeningsomradet i
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn (og Hasselbo).

Pleje- og omsorgsomradet deekker pleje og drift af de 53 dagnpladser til savel neuro-
rehabilitering som almen rehabilitering og de 50 plejehjemspladser (inkl. plejehjemslignende
beskyttede boliger), mens traeningsdelen daekker bade den ambulante traening af borgere
med erhvervet hjerneskade og traeningen af borgere pa de dggnbaserede
rehabiliteringspladser (neurologiske og almene).

De 15 neurologiske rehabiliteringspladser for borgere under 65 ar anvendes af Social og
Handicapforvaltningen (SOF) indenfor rammerne af en samarbejdsaftale med Sundhed og
Omesorgsforvaltningen (SUF). Den overordnede budgetstyringsmodel er dog den samme for
pladserne over/under 65 ar.

Pleje- og omsorgsomradet er styret via forskellige principper for plejehjemsdelen og
rehabiliteringsdelen. Plejehjemsdelen styres ud fra BUM modellen (Bestiller Udfarer
Modtager), og dermed afregnes plejehjemmet (udbyderen) for de ydelser, som den
kommunale visitation bestiller hos Hasselbo, og som borgerne i sidste ende modtager.
Grundpakken for pleje og omsorg, tilknyttet en plejehjemsplads, svarer til en budgetteret og
afregnet enhedspris pa 282.000 kr. pr. plads om aret. Herudover kan der for den enkelte
borger tildeles specialpakker pa baggrund af specifik funktionsevne og plejebehov.

2 Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavns gkonomiske resultat for 2012 — et overskud/mindreforbrug i en
situation med pres og bevilling af samt efterspargsel efter yderligere ressourcer taler sit eget tydelige sprog.
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Pleje- og omsorgsydelser, tilknyttet borgere pa rehabiliteringspladserne, er i modseetning til
plejehjemspladserne midlertidige og rammestyrede.

Pleje og omsorg i tilkknytning til de midlertidige degnpladser (rehabiliteringspladser, pladser
pa akutplejeenhed eller palliative enheder mv.) budgetteres og afregnes ud fra et basis-
niveau pa 276.000 kr. pr. plads om aret — og Kaebenhavns Kommunes forskellige typer
midlertidige dognpladsers enhedspris er derefter differentieret ud fra en generisk vurdering af
pleje- og omsorgstyngde .

Pleje og omsorg tilknyttet rehabiliteringspladser afregnes med faktoren 1,255 *
basisenheden, dvs. 346.380 kr./ar. Der skelnes ikke mellem type af rehabiliteringsplads, og
enhedsprisen for pleje og omsorg i relation til en neurorehabiliteringsplads er dermed den
samme som i forhold til en almen rehabiliteringsplads.

Ud over budget til pleje- og omsorgsydelserne modtager pleje- og omsorgsomradet et
kapacitetsbudget (rengering/vask, gvrig budget til BUM pladser, administration og
ejendomsudagifter) og et kakkenbudget. Det samlede budget udgjorde i 2012 i alt 25,3 mio.
kr. (jf. tabel nedenfor).

Pleje- og omsorgsbudget 2012 Veerdi

BUM budget og budget til gvrige pladser 19.059.959
Kapacitetsbudget: 6.211.408
@vrige ressourcer, ydertimer, aktiviteter, sygeplejersker, traening 723.716
Kekkenbudget: 2.639.725
Daghjemsbudget: 0
Dagcenterbudget: 0
Indteegter (mad og valgfrie ydelser): -4.197.572
Totalbudget 2012 ekskl. moms 25.271.367

Treeningsomradet daekker traeningen tilknyttet degnpladserne og et ambulant tiloud.
Traeningsomradet er ligesom pleje- og omsorgsomradet styret via to forskellige principper —
én for den ambulante traeningsdel og en anden for den dggnbaserede traeningsdel. Den
ambulante traeningsdel er organiseret via BUM modellen, og budget og afregning er dermed
afhaengig af antallet og typen af visiterede genoptreeningsforlgb (visiteret af kommunen).

18 Akuplejeenhed (APE) udregnes med faktoren 1,58, beskyttet bolig med 0,4, demenspladser 1,66 og palliative
pladser 1,99.
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Den dagnbaserede traeningsdel er mal- og rammestyret, og Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kagbenhavn modtager saledes et fast arsbudget til daekning af den dagnbaserede
traening.

Budgettet udmgntes pa baggrund af antallet af pladser, hvor enhedsprisen for treening il
borgere pa neurologiske rehabiliteringspladser er fastsat til 106.596 kr. pr. plads om aret, og
enhedsprisen for traening til borgere pa de almene rehabiliteringspladser er fastsat fil
gennemsnitligt 64.764 kr. pr. plads om aret'*. Traeningstyngden er saledes budgetmaessigt
set starre for neurorehabiliteringsindsatsen end for den almene rehabiliteringsplads.

Inden for neurorehabiliteringsomradet differentieres der ikke budgetmaessigt mellem traening
tilknyttet neurorehabiliteringspladser for borgere under 65 ar og borgere i aldersgruppen 65
ar+.

Ud over budget til treening modtager traeningsdelen kapacitetsbudget (ledelse, administration
mv.) samt gvrig rammebudget, transportbudget og ejendomsbudget (til traenings pavillion).
Det samlede budget udgjorde i 2012 12,5 mio. kr.

Treeningsbudget 2012 Veerdi

Treenings Sundhedslov (ambulant treening) 4.200.000
Rammebudget til lon til terapeuter 4.370.000
Kapacitetsbudget 1.947.000
@vrige rammebudget 251.000
Transportbudget 1.132.000
Ejendomsomradet 556.000
Samlet Budget 12.456.000

Alti alt har en neurorehabiliteringsplads saledes et pleje- og omsorgsbudget pa 346.380 kr.
om aret, og et treeningsbudget pa 106.596 kr. om aret, dvs. i alt ca. 453.000 kr. Herudover
skal der i en enhedsbetragtning medregnes en andel af de gvrige udgifter til administration,
ejendom, rengaring/vask, mad mv., der i dag ikke budgetmaessigt er opgjort pr. enhed
(plads/ar).

Samlet set fremstar gkonomistyringsprincipperne omkring Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kgbenhavn (Hasselbo) som overordentlig komplekse — maske endda ungdvendigt
komplekse. Jf. ogsa opsummerende tabelopstilling nedenfor.

1 Budget for traening tilknyttet almen rehabiliteringspladserne differentieres mellem forlgb med og forleb uden
vurderingskonference.
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Opsummering af styringsprincipper og enhedsveerdi (pr. plads). Plejedelen og traeningsdelen.
NRK/Hasselbo, 2012

Plejedelen T

NRK/Hasselbo
/ Plejehjemspladser (50) Dggnrehabiliteringspladser (53) Ambulant traening Dggnbaseret traening

Aktivitetsbaseret styring (BUM- | Mal- og rammestyring (ikke-BUM | Aktivitetsbaseret styring (BUM-

@konomisk styringsprincip Mal- og rammestyring

model) pladser) model)
Traening tilknyttet
Enhedsvzerdi (pr Basispakke: 282.000kr. Med Rehabiliteringspladser: Fast timepris: 535 kr. Mange neurorehabiliteringsplads:
Iads/éret)p . muli phed f;)rtil;ae s e;kker Basisenhed for ikke-BUM pladser | traningspakker med forskellige 106.596 kr.
P '8 BSPAKET (272,000 kr.) * 1,255 = 346.380 kr. tidssatser. Traening tilknyttet almen

rehabiliteringsplads: 64.764 kr.

Principperne omfatter aktivitets- og bestiller-udfarer baserede styringsprincipper samt
rammestyring. Der er adskilte budgetter pa faggruppe baserede funktioner, idet disse midler
alligevel i anden omgang skal fordeles pa indsatsomrader og funktioner. Der er egen
kapacitet (SUF) og solgt kapacitet (til SOF).

Der er herudover kontobetegnelser i ressourcestyringssystemerne, hvor teksterne ikke er
ajourfarte, eller hvor de er decideret vildledende. Herover er der ogsa lagt forskellige former
for praksis ind i forbindelse med fx rengaring, ligesom enhedsomkostninger for
rehabiliteringsydelser og for forskellige typer af rehabiliteringsydelser (netop pa grund af de
mange ikke synkrone principper) fremstar som ganske vanskelige at beregne — der er
ganske enkelt ikke gennem-sigtighed omkring enhedsomkostninger, selvom budgetmodellen
i udgangspunktet opererer med forskellige typer af enhedsomkostninger.

Det forhold, at der i 2012 var tale om et mindre forbrug pa 1,4 mio.kr. afspejler maske meget
godt kompleksiteten i de gkonomistyringsmaessige rammer.

Man kan veelge at bebrejde de involverede og ansvarlige for manglende omhu og rettighed i
den gkonomiske styring — det er sddan set forunderligt, at et omrade der oplever stort
ressource- og normeringsmaessigt pres, og som i forhold til bestemte patienter (fra Kurhuset)
modtage ekstrabevillinger i 2012, samtidig kommer ud med et mindre forbrug end
budgetteret.

Men man kan ogsa veelge at sparge, om de gkonomistyringsmaessige rammer, og de
opfalgningssystemer, der er til rddighed, giver et rimeligt grundlag for lgbende ledelses-
maeessig monitorering og indsigt.

| et scenarie med et eventuelt overforbrug — hvilket alt andet lige matte forekomme at veere
en mere plausibel udgang pa 2012 end det realiserede mindre forbrug — ville den eksakte
udredning af, hvad et sddant overforbrug skyldtes og ikke mindst (med den
faggruppeorienterede, to delte budgetfordeling), hvem der havde ansvaret for det, maske
have veeret vanskelig.

Ses der pa den faktiske omkostningsfordeling i 2012 — og mulighederne for at monitorere i
forhold til faktiske enhedsomkostninger — kan falgende noteres:
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Hverken for pleje- og omsorgsdelen eller treeningsdelen konteres afholdte udgifter pa en
sadan made, at forbruget til indsatserne til neurorehabilitering, og de forskellige typer af
aktiviteter i det hele taget, umiddelbart kan udskilles.

Omkostningerne i forbindelse med en dggnplads med neurorehabilitering i Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kagbenhavn kan dog beregnes ud fra fastlagte (og justerbare)
fordelingsprincipper.

Implement har gennemfart en sadan beregning, idet de ngdvendige udgiftsfordelinger her er
fordelt ud fra to overordnede fordelingsnagler — fordelingen af pladser og fordelingen af
arsveerk (se Bilagssamlingens Bilag 3 for udredning af datagrundlag og fordelingsnagler).

| 2012 var der séledes pa baggrund af udtreek fra lansystemet 23,9 terapeutarsveerk og 3,1
arsveerk i administrationen/ledelsen —i alt 27 arsveerk — tilknyttet treeningsdelen (med en
samlet lgnudgifter pa 10,3 mio. kr.).

Tabel nedenfor viser fordelingen af arsvaerk i treeningsdelen pa henholdsvis dggnbaseret
treening'® (neurorehabilitering for borgere under 65 &r, neurorehabiliteringspladser for
borgere i aldersgruppen 65 ar+, pladser til almen rehabilitering) og ambulant traening.

Det fremgar, at der er flere terapeuter pr. plads tilknyttet neurorehabiliteringspladserne (0,3
arsvaerk pr. plads) end de almene rehabiliteringspladser (0,2 arsvaerk pr. plads)’®.

Tabel 1 Fordeling af personale- og administrationsarsveaerk pa type af plads/aktivitet, treeningsdelen, 2012

Neuro 65- Neuro 65+ Almen rehab Ambulant |l alt
Traeningsdelen Arsvaerk Arsvaerk |Arsveerk Arsveerk |Arsveerk Arsvaerk |Arsveerk [Arsveerk
(antal) pr. plads |(antal) pr. plads [(antal) pr. plads |(antal) (antal)

Personale (terapeuter) 43 0,3 2,2 0,3 6,5 0,2 10,9 23,9

Administration 0,6 0,04 0,3 0,04 0,8 0,03 1,4 31

Det fremgar endvidere af tabel nedenfor, at der i pleje- og omsorgsdelen i 2012 var 72,1
personalearsveerk (sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter mv.), 6,3 arsveerk i
administration/ledelse og 17,3 arsveerk i serviceafdelingen (renggringsassistenter mv.) —i alt
95,7 arsvaerk med en samlet lgnudgift pa 36,9 mio. kr.

1 Fordelingen er baseret pa lgnudgifternes kontering i NRK’s lgnsystem, sa vel som den ledelsesmeessigt
bestemte allokering af terapeuter mellem funktioner/afsnit. | dagligdagen vil der dog veere overlap mellem
terapeuterne, tilknyttet den degnbaserede treening. Dette geelder saerligt ved sygdom, ferie mv.

'8 Se Bilag 4 for uddybende information om typen af stillinger i traenings- og plejedelen.
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Fordeling af personale-, administrations- og servicearsverk pa type af plads/aktivitet, plejedelen, 2012

Neuro 65- Neuro 65+ Almen rehab Plejehjem lalt
Plejedelen Arsvaerk  Arsveerk |[Arsveerk Arsveerk |Arsveerk Arsveerk |Arsveerk  Arsveerk |Arsveerk
(antal) pr. plads [(antal) pr. plads [(antal) pr. plads |(antal) pr. plads [(antal)
Personale (sygeplejersker,
7,6 0,5 5,0 0,7 22,3 0,7 37,3 0,7 72,1
sosu mv.)
Administration 0,7 0,04 0,4 0,06 2,0 0,06 33 0,07 6,3
Serviceafdeling
) 2,5 0,2 1,2 0,2 52 0,2 8,4 0,2 17,3
(renggringspersonale)

Af tabel nedenfor fremgar resultaterne af den gennemfarte omkostningsfordeling, idet de
eksakte fordelingsnagler fremgar af Bilagssamlingen, Bilag 3, og idet der er gennemfgart et
forleb med savel gkonomiressourcer i Kabenhavns Kommune som de to ledere i Neurologi-
og Rehabiliteringscenter Kabenhavn (Hasselbo) og disses lokale gkonomimedarbejdere.

Fordeling af omkostninger pa type af plads/aktivitet, NRK/Hasselbo, 2012

Ombkostningsbilledet (2012) Neuro -65 Neuro +65 Almen rehab Ambulant | Plejehjem
Udgiftsposter Pr.plads  Pr.forlgb | Pr.plads Pr.forlgh Pr. plads Pr. forlgb [ Pr.forlgb | Pr. plads
Traeningsdelen (NRK)(i alt) 125.655 25.820 134.631 29.450 91.201 10.097 13.806 0
Administration (Ign) 14.931 3.068 15.997 3.499 10.837 1.200 1.271 0
Personale (Ign) 107.532 22.096 115.213 25.203 78.047 8.641 9.701 0
@vrige omkostninger (samlet) 3.193 656 3.421 748 2.317 257 2.834 0
Plejedelen (Hasselbo)(i alt) 468.758 96.320 564.619 123.510 492.386 54.514 0 459.875
Administration (Ign) 22.481 4.619 32.017 7.004 32.017 3.545 0 33.241
Personale (lgn) 217.731 44.739 304.055 66.512 304.055 33.663 0 270.321
Vikarudgifter 72.233 14.842 72.233 15.801 0 0 0 0
Serviceafdeling (lgn) 51.940 10.673 51.940 11.362 51.940 5.750 0 51.940
@vrige omkostninger (samlet) 104.374 21.447 104.374 22.832 104.374 11.556 0 104.374
1 alt (plejedel + treeningsdel) 594.413 122.140 699.249 152.961 583.587 64.611 13.806 459.875

Ift. treeningsdelen fremgar det af denne tabel (umiddelbart ovenfor), at

. udgifter til traening (lan til personale) i 2012 opgeres til 107.532 kr. pr.
neurorehabiliteringsplads for borgere under 65 ar og 115.213 kr. pr.
neurorehabiliteringsplads for borgere over 65 ar. Dette ligger pa niveau med det
budgetterede rammebelob pa 106.596 kr. pr. plads'”.

. udgifter til traening (lan til personale) i 2012 opgeres til 78.047 kr. pr. almen
rehabiliteringsplads, hvilket ligger pa niveau med det budgetterede rammebelgb

pa 64.764 kr. pr. plads om aret'®.

"7 Det er her taget med i betragtningen, at der i 2012 er bevilget ekstra treeningsressourcer ud over de i

gam mebudgettet fastsatte enhedsveerdier.

% do.
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neurorehabilitering er dyrere end almen rehabilitering, svarende ogsa til de
budgetteringsmeessige forudseetninger.

der til et dognbaseret neurorehabiliteringsforlab gennemsnitligt er tale om knapt
tre gange sa megen traening som til et ambulant neurorehabiliteringsforlab
(opgjort i samlet lgnveerdi). Opgjort pr. forlab udger lanveerdien af traeningen,
tilknyttet den degnbaserede neurorehabilitering af borgere under 65 ar, 22.095
kr., mens den tilsvarende starrelse er 25.203 kr. for den dggnbaserede
genoptraening af borgere i aldersgruppen 65 ar+ samt 9.701 kr. for den ambulante
neurorehabilitering.

Ift. plejedelen fremgér det, at

udgifter til pleje og omsorg (len til personale) i 2012 udger 217.731 kr. pr.
neurorehabiliteringsplads for borgere under 65 ar, 304.055 kr. pr.
neurorehabiliteringsplads for borgere i aldersgruppen 65 ar+ samt 304.055 kr. pr.
almen rehabiliteringsplads. Set i forhold til budgettet pa 346.380 kr. pr. plads/ar
ligger de reelle udgifter lidt under det budgetterede, hvilket kan tilskrives dels
opgarelsesmetoden — dvs. hvilke udgifter der er medtaget som personaleudgifter,
og hvilke udgifter der er tilskrevet service, administration, vikarudgifter mv.. Ogsa
den interne ressourceprioritering i Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn
kan dog her spille ind.

borgere i aldersgruppen under 65 ar (neurorehabilitering) er billigere end borgere i
aldersgruppen 65 ar+ (neurorehabilitering og almen rehabilitering) — bl.a. som
falge af, at der ikke i tilknytning til neurorehabiliteringspladserne for borgere under
65 ar er tilknyttet en selvsteendig nattevagt (lavere forudsat pleje- og
omsorgstyngde).

de samlede pleje- og omsorgsudgifter tilnyttet neurorehabilitering (for borgere
over/under 65 ar) er hgjere end for almen rehabilitering — idet forskellen kan
tilskrives vikarudgifter til plejedelen i 2012, specifikt i relation til
kompetenceudvikling af plejepersonalet tilknyttet neurorehabiliteringspladserne.
De budgetmaessige forudsaetninger om, at plejen tilknyttet almen rehabilitering og
neurorehabilitering udger den samme omkostning, reflekteres séledes ikke i de
faktisk afholdte udgifter i 2012.

Kompetencer og kompetenceniveauer

Neurologi og Rehabiliteringscenter startede ud for godt 1% ar siden med en medarbejderstab
pa bade treenings- samt pleje- og omsorgssiden, der var rekrutteret og sammensat ud fra
behovene for traening samt pleje og omsorg i forhold til almen rehabilitering og plejehjems-

omradet.

Pa en anfagrte baggrund har det naturligt vaeret noget af en omstilling med etableringen af
neurorehabiliteringspladser samt udvikling af erfaringer og kompetencer, orienteret specifikt
mod dette mere specialiserede felt.
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Der er via rekrutteringer, hvor der er lagt vaegt pa at f& medarbejdere ind med neurologisk
erfaring, taget skridt i den rigtige retning. Yderligere skridt er taget gennem uddannelses- og
kompetenceudviklingen i det seneste halve ars tid, hvor terapeuter og plejepersonale
sammen har gennemfgrt et opgraderende forlgb — og hvor dette forlgb i sig selv har
medvirket til ogsa at fremme tveerfaglighed og samstemthed pa tveers af faggrupper.

Implement vurderer imidlertid, at der fortsat er et godt stykke vej at ga — dog afheengigt af,
hvad det er for et ambitionsniveau, Kabenhavns Kommune gnsker at anleegge fremadrettet
(jf. ogsa afsnit 2.0 foran). Satses der p& avancerede former for neurorehabilitering og ageres
der ud fra en forventning om, at der i gget omfang kan veere tale om overtagelse af patienter
pa stadigt mere specialiserede niveauer, vurderer Implement det som absolut pakreevet at
haeve erfarings- og kompetenceniveauer indenfor specifikt det neurorehabiliteringsmeessige
felt — og i @vrigt ogsa generelt indenfor det neurologiske felt.

Den aktuelt manglende intensitet i rehabiliteringsindsatserne — hvor der de facto er tale om
dagnophold med rehabilitering, snarere end dagnrehabilitering — peger i samme retning. Og
peger ogsa i retning af et behov for udvidelse af ressourcer og normeringer. Dette geelder sa
meget desto mere, safremt de godt 100 forlab, der er identificeret i Kabenhavns Kommune,
og hvor patienter, udskrevet med neurologiske diagnoser, far dagnophold andre steder end i
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kagbenhavn, inddrages som potentiale for egentlig
degnbaseret neurorehabilitering. '

Det vil i et scenarie med gget ambitionsniveau eller med forventninger om fortsat eget pres
pa de kommunale neurorehabiliteringsindsatser veere naturligt at satse pa fortsatte og
veesentlige opgraderinger af isaer pleje- og omsorgssiden, ligesom det vil vaere naturligt at
satse pa ggede erfaringer med og viden om systematiske leeringsstrategier og
transferstrategier (jf. ogséa afsnit 4.0 nedenfor vedrarende MTV forudsaetningerne pa
neurorehabiliteringsfeltet) og sammenhaenge mellem typer/forskellige sammenseetninger af
indsatser pa den ene side og forskellige former for effekter pa den anden (jf. afsnit 6.0
nedenfor vedrgrende virkninger af rehabiliteringsindsatser).

Implement finder det i den forbindelse naturligt, at et Neurologi- og Rehabiliteringscenter har
adgang til ikke alene neuropsykologiske kompetencer, men ogsé neurologiske kompetencer
— og at de kompetencer, der i forvejen er til stede i CSV, i langt hgjere grad end nu, knyttes
an til neurorehabiliteringsforlabene. Der er i sidstnaevnte sammenhaeng ikke tale om, at CSV
ressourcer skal overga til Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn, men at de
hjeelperessourcer, der anvendes fra CSV regi, inddrages langt mere direkte i de relevante
rehabiliteringsforlgb — og ikke som en ekstern, "usynlig” leverance. Jf. ogsa MTV betoningen
af tveerfaglige indsatser, idet dette begreb ikke daekker over involvering eller leverancer til
forlgb fra mange forskellige faggrupper, men over et taet og integreret faggruppe tvaergaende

1 Overvejelser og anbefalinger i forhold til dette felt forudseetter en ngjere gennemgang af, hvad de 112 forlgb
omfatter. Safremt der naesten udelukkende er tale om “placering” far eksempelvis videre overfarsel til plejehjem
eller lignende, sa er potentialet maske ikke sa stort. Det bar i sammenhaengen ogsa gennemgas, om der i
forbindelse med disse 112 ophold er tale om ambulant neurorehabilitering via Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Keabenhavn.
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samarbejde, der er faelles om og har faelles billeder af neurorehabiliteringsmal og de
indsatser, der kreever at realisere disse mal.

Koordination og samarbejde i rehabiliteringsforlebene
Gennemgangen af dette tema er for sa vidt allerede pabegyndt med det ovenfor anfarte.

Implement vurderer generelt, at koordination og samarbejde — ogsa i den forstand der er tale
om med de teette og integrerede tveerfaglige indsatser er vokset betydeligt i Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn, og at der — trods det ovenfor anfgrte om
opgraderingsbehovene pa iszer plejesiden — nu er tale om en langt mere balanceret tilstand,
hvor plejeressourcerne i hgjere grad end far indgar aktivt i rehabiliteringsforlabene og i
hgjere grad end far forstar og anerkender den rolle, de har i disse forlab.

De helt store udfordringer, nar det geelder koordinering og samarbejde ligger dermed pé
overgangene mellem sygehusregi, og nar det gaelder overgangene internt i Kebenhavns
Kommune — idet Implement her vurderer udfordringerne som nok sa store i forbindelse med
det sidstnaevnte forhold.
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5. MTV forudseetninger i forhold til praksis

| dette afsnit gennemgas status for Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn og
centrets neurorehabiliteringsindsatser i relation til den evalueringsmaessige ramme, som
seettes af Sundhedsstyrelsens MTV

rapport om neurorehabilitering fra 2011. @Nowm \
1) Effektvurdering af interventioner i neurorehabiliteringen
H H 5 H - karakter af interventioner
MTV rapporten giver fagllg radglvnmg om, - fokus i interventioner (fysisk, kognitivt, emotionelt, socialt m.v.)
hvordan forlgb med hjerneskade- 2) Vurdering af, hvordan der opnés effekt med neurorehabilitering
. . . - borgerorienteret, mdlsatningsorienteret, strategiorienteret (laeringsstrategier,
rehab”lteflng kan Tl|rette|$ggeS, herU nder strategier for transfer), tvaerfagligt orienteret
tveersektorielt og tveerdisciplineert, saledes T T RO
at indsatsen er malrettet, af ensartet hgj 1) Borgeres/patienters oplevelse af neurologisk skade og sygdom - og betydningen
X i heraf for tilretteleeggelse af neurorehabilitering
fag“g kvalitet 0og Sammenhangende for 2) Pargrendes oplevelse af neurologisk skade og sygdom — og betydningen heraf for
de im pIicerede patienter/borgere og tilrettelaeggelse af neurorehabilitering

pargrende. ORGANISATION

1) Vurdering af organisatorisk virkemade, herunder intern organisatorisk arbejdsdeling
og koordination (inkl. forlghskoordinering)
2) Vurdering af ekstern koordination (inkl. forlgbskoordinering)

Dette gares indenfor MTV konceptets
klassiske og standardiserede temaer:

@KONOMI
Teknologl, zkonoml, patlent 0og 1) Vurdering af omkostningerne i forbindelse med neurorehabilitering
. . 2) Vurdering af gkonomiske gevinster, forbundet med neurorehabilitering
organisation.

Gennemgangen nedenfor er baseret pa

medarbejdernes, ledernes samt udvalgte patienters og pargrendes vurderinger, beskrivelser
og oplevelser af neurorehabiliteringsindsatserne pa NRK. Ogsa de gennemfgrte
journalgennemgange har bidraget og givet grundlag for kvalificering af det samlede billede.
Endelig har den af Implement anvendte faglige backinggruppe suppleret med indspil og
vurderinger.

| forhold til medarbejdernes (de udvalgte terapeuter samt plejeressourcer i centret), giver
figuren nedenfor et overblik over vurderede styrker samt udviklingsomrader for Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Der opleves at vaere seerlige styrker, nér det geelder fokus pé& og konkretisering af specifikke
mal for den enkelte borger samt regelmaessig opfalgning i forhold til fastlagte mal.

Det anfares ligeledes som en styrke, at der leegges stor veegt pa det tvaerfaglige samarbejde
om borgeren og i rehabiliteringsforlgbet — og at dette i vid udstraekning understottes i
dagligdagen af tveerfaglige konferencer og mader.

Der synes ogsa gennemgaende at veere et oplevet fokus pa faglighed og kompetence-
udvikling, idet de seerlige uddannelses- og supervisionsaktiviteter indenfor det seneste halve
ars tid, hvor Center for Hjerneskade har bistaet med kompetenceopbygning, her spiller ind.

De anfarte forhold, der her fremhaeves som styrker i relation til MTV praemisserne, har klare
paralleller til indspil og mgnstre i tilkknytning til organisatorisk virkemade - jf. afsnit 4 foran.

| relation til sammenhaeng i rehabiliteringsforlgbet under ophold pa NRK angives visitations-
konferencerne som en seerlig styrke og som havende en veesentlig rolle.
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Der opleves klare forskelle i den made, hvorpa sammenhaeng i forlgbenes sgges tilrettelagt
—inogen grad svarende til forskelle, Implement har haeftet sig ved: Sammenhaengskraften i
forlgbene for borgere under 65 ar (SOF) understattes af, at der her anvendes en
gennemgaende (udskrivnings-)koordinator gennem hele forlgbet, mens der for borgerne i
aldersgruppen 65 ar+ er tale om en reekke skift i koordineringsansvaret hen gennem det
samlede rehabiliteringsforlgb.
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. T lami al Darlig normering i weekender
I Faalia udvikling: Undervisning, supervision 9 9
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Il Kursusforleb 2012 — selvom ikke alle har deltaget

at nrhnlﬂn mad malet i 24 timer

* Neuro borgere pa almene pladser
F ingen neuropsykoiog
* Psykolog ansvarlig — hvem er dét (neuro)?

F Neuropsykolog til supervision (fx manedlig
supervision)

 Psykiatrisk supervision {inkl. misbrug)

Nar det geelder udviklingspotentialer, synes det at veere en klar og entydig oplevelse blandt
medarbejderne, at forlabene ikke er praeget af tilstraekkelig hgj treeningsintensitet — idet
mulighederne for at gge intensiteten ikke vurderes at veere til stede under de nuvaerende
ressource- 0g normerings-rammer.

Medarbejderne vurderer det sdledes som et problem, at der ikke (kan) leveres den
tilstraekkelige intensitet i treeningsindsatserne gennem ugen — og at aftener og weekender
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ikke kan anvendes til fokuseret traening, da der ikke er tilstedeveerelse af terapeuter i disse
tidsrum.?

Det vurderes i sammenhgengen, at den fokuserede traeningsintensitet hensigtsmeessigt
kunne (burde) veere mindst 50 procent hgjere i almindelig dag tid — en forudsaetning, der ville
indebaere grundlag for gget omfang af holdbaseret treening samt flere timers individuel
traening til den enkelte borger.

Grundleeggende udpeger medarbejderne og lederne fraveeret af ressourcer/kompetencer
som logopaed og neuropsykolog (samt i et vist omfang ogsa som neurolog og geriater) som
betydelige mangler og som udviklingspotentialer — bade i forhold til medarbejdernes egen
faglige vurderinger og ambitioner, men eksplicit ogsa i relation til MTV rapportens
anbefalinger.

Jf. ogsé nedenfor kan det her veere en vanskelighed i MTV rapporten entydigt at fa klarhed
over, ngjagtigt i hvilke sammenhaenge sadanne typer af kompetencer kan veere effektfulde.
Steerkt omfang af tveerfaglighed fremhaeves i MTV rapporten som en klar grundleeggende
praemis, mens karakteren af de kompetencer, denne tveerfaglighed skal omfatte, fremstar
ganske uklart.

Gennemgaende (og svarende til nogle af de fremhasvede indspil i relation til organisatorisk
virkemade) udpeges det som et yderligere udviklingspotentiale (eller som en decideret
svaghed), at neurorehabilitering som fagomrade kan komme under pres, fordi borgere med
neurologiske lidelser (i aldersgruppen 65 ar+) "blandes” (pa samme afsnit) med borgere, der
har ofte sammensatte geriatriske lidelser og mere almene rehabiliteringsbehov.

5.1 Evalueringsbidrag

Der er en udtalt mangel pa kendskab til MTV rapportens indhold og anbefalinger om basis og
rammer for effektfulde neurorehabiliteringsindsatser og antagelser er begraensede.

Alligevel vurderer Implement, at der generelt er tale om betydelig grad af selvindsigt blandt
bade medarbejdere og ledere i Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, nar det
geelder de aktuelle tilstande, muligheder og vilkar — og at denne selvindsigt i hgj grad, men i
udpraeget omfang ubevidst, rammer ind i nogle af MTV analysens vaesentligste dele —
herunder forudsaetningerne omkring effektfuld rehabilitering.

| det falgende berares udvalgte og centrale dele af MTV rapportens antagelser, idet der
relateres til bl.a. de identificerede (samt af borgere og pargrende oplevede) indsatsformer og
indsatstyper samt kompetencemaessige rammer.

Der ses naermere pa en raekke temaer og preemisser, som MTV rapporten udpeger som
centrale for neurorehabiliteringsindsatserne og for effekter af sddanne indsatser.

2 Plejesidens bidrag i rehabiliteringsforlabene anerkendes som voksende, specielt efter gennemfarelsen af
intensive kompetenceudviklingsindsatser indenfor det seneste halve érs tid. Plejesidens bidrag til intensitet i
forlabene er imidlertid ogsa vanskelig i aften tid og nat samt i weekends, hvor fremmgadet er forholdsvis lavt og
ma koncentreres om de "rene” pleje- og omsorgsopgaver.
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Der ses i dette afsnit bort fra MTV rapportens anbefalinger i relation til organisation og
sammenhaeng samt forlgbskoordination (samarbejde og sammenhaeng pa tvaers af sektorer
og pa tveers af forvaltninger m.v.), da disse felter er berart i afsnittene 4 og 6

| antagelsen, gengivet i resumeform i tekst-boksen til
hgjre, forholder MTV rapporten sig til, at en
borgerorienteret tilgang formentlig er mere effektfuld,
end hvis borgeren ikke er inddraget i planlezegningen
og gennemfgrelsen af eget forlgb.

Implement vurderer, at der fortsat er et
udviklingspotentiale i forhold til at skabe de
nagdvendige rammer og den forudsatte praksis, nar
det geelder optimal inddragelse af borgeren (og
eventuelt ogsa af de pararende) i tilretteleeggelse og
monitorering af eget rehabiliteringsforlgb.

Den aktuelle arbejdstilretteleeggelse og til en vis grad
det nuveerende ressourceniveau understotter

saledes ikke den konkrete MTV preemis i tilstraskkeligt
omfang. | praksis afholdes en modtagelsessamtale med borger og eventuelt pargrende, men
der synes kun delvist at veere tale om lgbende dialog og justering af planerne i direkte
samarbejde med borgeren. Iseer de gennemfarte workshops i evalueringsforlgbet har da
ogsa givet indspil i retning af, det ikke i tilstreekkeligt omfang lykkes at give borgeren ansvar
eller klart medansvar for egen rehabiliteringsindsatser og egne mal med
rehabiliteringsindsatserne.

Dette indtryk bekraeftes af andre aktiviteter i evalueringsforlgbet, herunder de gennemfarte
interviews med borgere og pargrende. Borgere (og parerende) faler sig ikke i udpraeget grad
involveret i rehabiliteringsforlabene, og der er kun fa, der oplever, at helt specifikke forslag
eller gnsker til eget rehabiliteringsforlob kan imgdekommes. Denne ganske generelle
oplevelse ses generelt ikke (af borgere og pararende) som udtryk for manglende vilje eller
imgdekommenhed fra medarbejdernes side, men angives (eller antages) at skyldes
ressourceknaphed og travlhed med andre garemal.

Det er samtidig billedet blandt medarbejdere og ledere — og ud fra bl.a. journalgennemgange
og interviews med borgere og pararende — at sociale problemstillinger og borgerens (i
situationen, forstaelige) inddragelse af personalet (om bl.a. bolig og de stattetiloud, der kan
veere efter udskrivning) ofte kommer til at sta i vejen for den leerende inddragelse af borgeren
i eget rehabiliteringsforlgb. Borgerens fokus pa rehabiliteringsforlabet mal og midler kommer
maske derfor ogsa til at sta i skyggen af de mere generelle sociale problemer, der opleves.
Leerings- og effektpotentialet gennem inddragelse af borgeren udnyttes dermed ikke i
tilstreekkeligt omfang — bl.a. fordi Neurologi- og rehabiliteringscenter Kabenhavn, selvom
centret hverken har tilstreekkelige kompetencer eller ressourcer til at tage ansvar for afklaring
af mange af disse sociale problemstillinger, alligevel inddrages i dem.
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Borgerinddragelse og involvering kan pa denne méade alligevel veere noget reelt — men i for
hgj grad i relation til andre problemstillinger end det rent rehabiliteringsmaessige.

| forhold til MTV rapportens antagelse om, at
klare malsaetninger sikrer gget effekt af
rehabiliteringsindsatser (angivet i opsummeret
form i tekstboksen til hgjre), vurderer Implement,
at man pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kebenhavn pé& standardiseret vis arbejder med
at seette mal for borgerne. Eksempelvis szettes
der helt fast 14-dages mal, som lgbende draftes
og evalueres tvaerfagligt.

Der peges af medarbejdere — og pa baggrund af
patientinterview — pa en raekke udviklings-
potentialer, jf. identificerede og nuveerende
svagheder:?’

. At borgerne ikke er med til at
formulere delmal i forhold til de
overordnet fastlagte mal.

. At planen for den enkelte borger ikke
er tilstreekkelig kendt eller
internaliseret af ikke alene borgeren
og de pargrende, men ogsa af fx
vikarer og personale, som ikke har
daglig kontakt med borgeren.

. At der ikke tydeligt og systematisk
falges med i progression i relation til fastlagt overordnet malsaetning og fastlagte
delmal — og at borgeren dermed kun vanskeligt selv kan vurdere, hvor langt der er
til realisering af de formulerede og opstillede mal.

. At der ikke gennemfares en evaluering af malene, hvor borgeren (og eventuelt
pargrende) er inddraget.

Implement vurderer generelt, at der er fortsat er et stykke vej at tilbageleegge, hvis MTV
preemisserne for borgerinddragelse skal veere adresseret fuldt ud — og at der derfor kan veere
grund til at gge indsatserne om borgerinddragelse — og i de tilfaelde, hvor borgerens tilstand
begraenser mulighederne for reel og aktiv inddragelse, pararendeinddragelse — i forbindelse
med malformuleringer og i den kontinuerlige opfalgning vedrgrende grad af realisering af
fastlagte mal.

Det forhold, at medarbejderne (som naevnt ovenfor) allerede i hgj grad arbejder med
malformulering, udger et godt grundlag for videre udvikling af indsatserne op mod MTV

2! Disse svagheder identificeres ogsa forholdsvis bredt af medarbejderne og lederne.
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standarderne, nér det geelder borgerinddragelse samt lebende dialog og inddragelse i
tilknytning til mal, justering af mal, opfyldelse af mal og mélsatte udviklingsperspektiver.

Sammenhzengende med forholdet om fastseettelse og opfalgning pa mal vurderer Implement
det samtidig som helt grundlaeggende, at der indledningsvist i alle rehabiliteringsforlgb
gennemfares en screening af, om og hvilket omfang borgeren er motiveret for
rehabiliteringsforlgbet pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn.

Denne screening kan knyttes til dialogen med borgeren (eller i de tilfaelde, hvor borgeren ikke
er i stand til selv at indga i dialogen, med borgerens pargrende) om malene for
rehabiliteringsindsatserne.

Optimalt bar en sadan indledende screening og opstilling af mal ske i samarbejde med
(under tveerfaglig medvirken af) en neuropsykolog, som har kompetencerne til at vurdere
borgeren rent psykologisk.

Screening bar, sadan som Implement vurderer det, ogsa omfatte en systematisk potentiale-
vurdering — det vil sige en klar vurdering af, om der kan forventes klare effekter af de
indsatser, der kan udfares af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn.

Implement oplever ofte, og dette har ogsé i nogen grad veeret tilfeeldet i det aktuelle
evalueringsforlgb, at der i hgj grad fokuseres pa, hvilke og hvor mange indsatser man som
rehabiliteringsinstans kan udfgre — og at dette fokus ofte er klart og synligt i hgjere grad end
fokus pa, om samt i hvilket omfang rehabiliterings-indsatserne kan forventes at give effekter,
og hvilke effekter der i givet fald er tale
om.

Implement oplever ogsa ofte, at netop et
for sparsomt fokus pa effekisiden kan
fare til for lange rehabiliteringsforlab —
eller til (lange)

rehabiliteringsforleb, hvor
traeningsindsatserne ikke star i et rimeligt
forhold til de effekter,

der opnés eller kan forventes opnaet.?

Nar det kommer til MTV antagelserne om,
at den systematiske anvendelse af og
bevidsthed omkring laeringsstrategier (jf.
tekstboksen til hgjre) fremmer
hjerneskaderehabilitering, forekommer
det umiddelbart vanskeligt entydigt at
vurdere, i hvor hgj grad praksis pa

2 Implement oplever generelt en klar sammenhaeng mellem degnrehabiliteringsforlabs leengde og mangel pa
eller adgang til specialleegekompetencer idet en sddan adgang, alt andet lige, synes at medfare relativt kortere
forlab.
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Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn falger en sadan linje.

Medarbejdere og ledere vurderer selv, at de tveerfaglige indsatser fra terapeuter og
plejepersonale er et ngdvendigt grundlag for en lgbende tilpasning af indsatsen i relation til
borgernes faktiske udvikling og kontinuerligt eendrede behov.

Der peges ogsa pa, at borgerne far opgaver, som de selv skal lase om aftenen og i
weekenderne, og at dette understatter arbejdet med ikke alene leeringsstrategier, men ogsa
borgernes inddragelse i vurderingen af, hvad der giver bedst mening og effekt for den
enkelte. Jf. ogsa ovenfor omkring borgerinddragelse.

Med baggrund i de gennemfarte borgerinterviews, har Implement dog det indtryk, at det i
praksis er begraenset, hvor meget der gores ud af at afprove, om aendrede tilgange og
indsatser kan have stgrre effekt, end de tilgange og indsatser, der rent faktisk er forudsat og
anvendes.

Generelt er det vurderingen, at der i en eller anden forstand, men i vid udstraekning implicit
og ikke i tale sat, gares brug af forskellige leeringsstrategier, men at der ikke eller kun i
begraenset omfang er tale om klare og formulerede laeringsstrategier — idet ogsa selve
termen, “leeringsstrategi”, i praksis synes at virke fremmed.

Implement vurderer her, at det anfgrte meget vel kan veere en afspejling af, at Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn ikke i sin aktuelle udgave omfatter neurologiske eller
neuropsykologiske kompetencer.

Det mé& dog samtidig anerkendes, at det i bestreebelserne p& at udnytte de ressourcer, som
er tildelt centeret, har veeret ngdvendigt rent styringsmaessigt at arbejde med en relativt hgj
grad af standardisering af forlgbene og de ydelser, som leveres til beboerne under opholdet
pa NRK. Det indebeerer givetvis, at medarbejderne kan have sveert ved at fravige de faste
rutiner og indsatser, selv om langt de fleste medarbejdere pa NRK efter Implements
vurdering fagligt set har fokus pa beboernes individuelle forudseetninger og behov. Dette vel
at maerke uanset, at konkrete "leeringsstrategier” ikke eksplicit indgar i den daglige dialog om
indsatserne til beboerne.
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MTV antagelsen om, at transfer
fremmer hjerneskaderehabilitering (se
tekstboks til hgjre) anerkendes fuldt ud
af medarbejdere og ledere i Neurologi-
og Rehabiliterings-center Kgbenhavn.
NRK.

Hovedparten af borgerne har som
minimum i en overgang kognitive
udfordringer, og transferstrategier er
derfor under alle omsteendigheder
oplagte og ngdvendige at integrere i
rehabiliteringsforlgbene.

Implement vurderer dog samtidig, at
der er begraensninger i centrets
muligheder for at understotte
transfertankegangen fuldt ud.

Medarbejderne og ledere peger pa, at
forudseetningerne for realisering af
transferstrategier ville vaere betydeligt
bedre, hvis der i gget omfang var
mulighed for at udfgre udgaende
neurorehabilitering til borgerne i
forleengelse af degnophold — idet
udgéende virksomhed aktuelt er
begraenset til et hjemmebesag med
henblik pa vurdering af hjemmets
fysiske rammer i forbindelse med
udskrivelse.

| sammenhaengen kan der maske vaere potentiale for i hgjere grad at inddrage
pararende/familie og fx hjemmepleje i rehabiliteringsindsatserne, sa overfarsel til
hverdagssituationer kan understottes bedre. P4 samme made kan saddanne former for tidlig
inddragelse veere basis for i hgjere grad (og tidligt i rehabiliteringsforlabene under
dagnopholdet) at tage hajde for borgerens hverdag og omgivelser.

| forbindelse med udskrivning til eget hjem er det for Implement desuden tydeligt, at der ofte
opleves visse sammenhzengsudfordringer — saerligt nar borgeren er over 65 ar. Det skyldes
formentlig (som nzevnt i afsnit 6), at der er skiftende koordinerende funktioner involveret i
forlabene. Det er Implements opfattelse, at transferstrategien kan understottes yderligere,
hvis en NRK medarbejder kan foretage hjemmebesag faor udskrivning og falge borgeren
hjem (som det ofte til dels sker i dag), og samtidig gives visitationsret til hjaelpemidler,
hjemmepleje og opfalgende neurorehabiliterende treening enten i hjemmet eller ambulant pa
NRK. Samtidig kan viden om borgeren og den ngdvendige rehabiliterende indsats overfares
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til hiemmeplejen, som hensigtsmaessigt magdes med den udgaende (treenings-)funktion fra
NRK i borgerens hjem. Sddanne tiltag vil understgtte transferstrategien fra NRK til hjemmet.

Der nzevnes, og observeres ogsa af Implement, begraensninger i mulighederne for at skabe
fysiske rammer under opholdet pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, som kan
understatte overgangen (transfer) til eget hjem eller plejebolig. Dette geelder fx i relation til
mulighederne for at tilpasse toilet- og badeforhold til borgerens individuelle (hjemligt
lignende) forhold som grundlag for den videre traening, nar borgeren udskrives. Det er
oplevelsen fra flere patienter og pargrende, at fysiske tilpasninger af toiletforholdene p4 NRK
vil virke fremmende i forhold til overgang til eget hjem.

Implement ser derudover et potentiale i gennem mere bevidste og konkrete transfer-
strategier at understatte overgangene fra sygehus til Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn. Der vurderes her aktuelt at vaere relativ begreenset transferstrategisk teenkning
og praktik — centret er fx ikke involveret direkte i udskrivningsprocessen.

En forbedre transferstrategi kunne fx ligge i, at en medarbejder fra Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn igangseetter rehabiliteringsforlabet (ogsa informations- og
kommunikationsmeessigt samt i henseende til planleegning af det kommende forlgb) allerede
inden borgeren har forladt sygehuset — idet et teettere samarbejde mellem sygehusside og
centret her kunne vaere en del af en mere konkret form for transferstrategisk handlemade.

Implement har eksempler pa transferstrategiske handlemader, hvor neurolog og/eller
neuropsykolog fra sygehusregi deltager i den indledende vurdering i det efterfalgende regi
(fx Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn) eller (hvad der af Implement vurderes
som helt optimalt) i en kombination af screening og indledende vurdering, hvor savel
motivationsniveau som rehabiliteringspotentiale vurderes systematisk. Jf. ogsa det ovenfor
omtalte omkring vigtigheden af at have indledende potentialevurderinger med inde i en
egentlig screeningsproces.

| forbindelse med transferstrategi (men det kunne ogsa bergres i sammenhaeng med andre
af MTV analysens temaer, herunder borgerinddragelse) haefter Implement sig — ud fra
observationer samt interviews med borgere og paragrende — over en tilsyneladende ofte
forsinket igangsaetning af egentlige rehabiliteringsindsatser. Neesten uden undtagelse har
patienter og pargrende anfgrt, at de efter ankomst til Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn oplever, at treeningsindsatserne forst igangseettes flere dage efter og ofte
(angiveligt) op til 1 uge til 12 uge efter ankomst.

Enkelte borgere (og pararende) har anfert, at de har i tale sat dette overfor medarbejderne
(her er der alts& tale om borgerens egen inddragelse af sig selv!), og at treeningen i nogle
tilfeelde derefter er startet for det ellers var meddelt.

Implement finder grund til at anfare dette forhold ogsa af grunde, der ligger udover den
direkte sammenhaeng med transferstrategi: Implement oplever en klar (international) tendens
betoning af behovet for tidlige, accelererede rehabiliteringsindsatser — ogsa i forhold til
neurorehabiliteringsfeltet — og disse betegnelser forekommer ikke at harmonere med den
praksis, der her er afspejlet.
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Igen kan ressource- og normeringsniveauer i en eller anden forstand spille ind — men
Implement finder dog her, at der snarere kan vaere tale om prioritering og et behov for
omprioritering af ressourcer. Hensynet til borgerens oplevelse af intensitet — og borgerens
oplevelse af skiftende intensitet — spiller her ogsa ind.

Journalgennemgangen og interviews med borgere og pararende viser, at der i et samlet
neurorehabiliteringsforlab, sddan som borgeren oplever det, ofte er ganske mange skift i
intensitet — pa tveers af fx sygehusbaseret rehabilitering, efterfalgende rehabilitering i fx
Kurhus regi samt (yderligere) efterfalgende rehabilitering i regi af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Dette giver knapt s& megen mening i forhold til samlet leeringsstrategi og transferstrategi —
eller accentuerer behovet for at ga mere ind i et arbejde med formulering af klare leerings-
strategier, der hver for sig kan svare til bestemte typer af standardiserede forlab, og
transferstrategier.

MTYV rapporten peger pa vigtigheden af tvaerfaglige indsatser som veesentlig basis for
optimal hjerneskaderehabilitering og for opnaelse af effekter af rehabiliteringsindsatserne (jf.
tekstboksen nedenfor).

Som anfart ovenfor er dokumentationen for, hvad det preecist er for kompetencer, der skal
indga i et tveerfagligt faellesskab, imidlertid mindre overbevisende.
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Implement finder det i bund og grund mindst lige sa relevant at fa fastlagt, hvad det er for
kompetencer, der skal til for at give rehabiliteringsmaessige effekter for de typer af borgere,
der harmonerer med givne inklusionskriterier — som at betone vigtigheden af tveerfaglighed
for de kompetencer, der pa et givent tidspunkt er til stede.

Medarbejderne og lederne naevner da ogsa netop, udover vigtigheden af tveerfaglighed i
indsatserne, behovet for andre fagligheder end de aktuelt tilstedeveerende — jf. ogsé ovenfor:
Adgangen til at involvere logopaeder, neuropsykologer og neurologer.

Der er i den sammenhaeng heller ikke nogen grund til at tro, at teette tvaerfaglige indsatser
ikke indenfor ethvert sundhedsfelt vil give effektmaessige gevnister.

Medarbejderne udpeger generelt set en feelles kultur pa tveers af faggrupper som en stor
styrke pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, jf. ogséa afsnit 4 omkring
organisatorisk virkemade.

Det naevnes herunder, at den gennemfarte kompetenceudvikling og
uddannelsesaktiviteterne for medarbejderne i det seneste halve ars tid har omfattet bade
plejepersonalet og terapeuterme, og at en tvaerfagligt orienteret kultur dermed er blevet
yderligere understgttet — ligesom indsigten i vaesentligheden af delt viden og feelles indsatser
samt feelles fastlagte mal og opfalgningsprocedurer er blevet klart starre.

Omvendt udpeges mangelen pa "feelles sprog” som en barriere for at levere de helt optimale
tveerfaglige indsatser — et indspil, Implement finder har sammenhaeng med det tidligere
anfarte i forbindelse med laeringsstrategier og transferstrategier — fordi klar formulering og
italesaettelse (ikke mindst fra ledelseshold) af “de leeringsstategier og de transferstrategier, vi
har valgt at bruge i Neurologi og Rehabiliteringscnter Kgbenhavn” reelt er et helt afgarende
fundament for etableringen af det feelles sprog.

Det allerede tidligere anfarte omkring forskellige niveauer af fremmgde — dag, aften og nat —
og terapipersonalets fremmade udelukkende i almindelig dag tid giver naturligvis nogle
barrierer i forhold til optimal tveerfaglighed.

Implement vurderer dog her, at dokumentation og overfarsel af viden pa tveers af dag, aften
og nat i nogen grad kan kompensere, og at der — isaer for sa vidt angér plejepersonalet —
fortsat er udviklingsmuligheder, nar det geelder denne form for dokumentation og
videnoverfarsel.

Implement oplever, at der er nogle grundlaeggende elementer i den valgte organisering og
ledelsesstruktur for Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, der i sig selv kan veere
begraensende for levering af de optimale tveerfaglige indsatser.

Disse begraensninger (der er gennemgaet mere detaljeret i afsnit 4 om organsatorisk
virkemade), omhandler bl.a.:

. Organiseringen i en pleje- og terapeutsgjle, hvor medarebejderne har forskellige
vilkar og arbejdsforhold (hvilket erfaringsmaessigt ofte ikke understatter
tveerfaglighed og ind imellem kan skabe graenser for, hvor langt bestreebelserne
mod teette tveerfaglige indsatser kan udvikles)
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Et fortsat uudnyttet potentiale i (dele af) plejegruppen i relation til at arbejde fuldt
rehabiliterende i alle kontakter med borgeren (og hvor det teette, integrerede og
tveerfaglige samarbejde kan veere befordrende)

Mangelen, aktuelt, pa regelmaessig adgang til neuropsykologiske og neurologiske
kompetencer, saledes at de gvrige faggruppers neurologiske viden kontinuerligt
forbedres i forbindelse med de daglige indsatser overfor borgerene
("mesterleeren”). Denne type af kompetenceudvikling er samtidig en szerdeles
omkostningseffektiv made at haeve kompetenceniveauet, bade nar det geelder
medarbejdernes muligheder for at levere malrettede og optimale, tveerfaglige
neurorehabiliterende indsatser — men ogsa (og maske ikke mindst) nar det
geelder kapaciteten til at vurdere motivation og rehabiliteringspotentialer, sadan
som Implement mener det er vigtigt at gare helt i startfasen, hvis det
professionelle niveau i neurorehabiliteringsindsatserne skal ages yderligere.
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6. Forlgbskoordinering — forudsaetninger og praksis

Relationsdiagrammer nedenfor indikerer, at der er rigtig mange interessenter involveret i
forlobene vedrgrende neurorehabilitering — bade interne (i Kebenhavns Kommune) amt
eksterne (fx sygehus, de szerlige enheder (som Center for Hjerneskade og Kurhus),
praktiserende leeger, CSV osv. Koordinationsbehovene er sdledes ganske omfattende — og i
forhold til billedet ud fra relationsdiagrammerne kommer yderligere de koordinationsbehov,
der ikke fremgar af diagrammet — de interne, herunder tvaerfaglige, i selve Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Figur 1 Relationsdiagram for borger under 65 ar (SOF)

Sags- N\ \ NRK
| >ags ) N 3
penanaier / ——

Note: Relationsdiagrammet viser de mange relationer mellem Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn og
samarbejdspartnere samt interessenter. Rade linjer symboliserer relationer, hvor der opleves at vaere problemer,
mens gregnne linjer symboliserer velfungerende relationer. "Tykke” linjer afspejler, at der er tale om hyppige
relationer/kontakter, mens "tynde” linjer omvendt afspejler, at der er tale om mindre hyppige relationer.

Den enkelte patient og dennes paragrende oplever generelt, at det er de samme personer pa
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, der star for treening og pleje. Men der
udtrykkes samtidig behov for det nogle kalder "en mentor” — hvor patienternes og de
pargrendes oplevelsesmeessige ramme og billede af neurorehabiliteringsforlgbet oftest gar
pa “alt, der er sket, siden jeg blev syg” — og hvor udskrivningsfasen fra Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn til eget hjem eller til et andet tilbud i Kebenhavns
Kommune (samt perioden umiddelbart efter) kan fremsta som ganske forvirrende og utryg.



IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

SOF tilretteleeggelsen med (samme) visitators tilstedeveerelse flere gange i det enkelte forlab
fremstar i hgjere grad end SUF tilrettelaeggelsen, hvor denne linje ikke falges, som relativt
mere i samsvar med tankegangen omkring kommunal tovholder/kontaktperson. Denne
forskel afspejles ogsa af oplevelserne ud fra patient- og pararendesamtalerne.

Ledelse og medarbejdere pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn er selv
opmeerksomme pa denne forskel — og pa de forholdsvis mere koordinerede forlgb for
patienter under 65 ar end for patienterne i aldersgruppen 65 ar+.

6.1 Evalueringsbidrag

Generelt ma det konstateres, at praksis i og omkring Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kagbenhavn ligger et godt stykke fra de fleste af de standarder, der er udviklet i det af
Sundhedsstyrelsen udarbejdede forlabsprogram vedrgrende hjerneskaderehabilitering.
Patient- og pargrende interviews samt journalgennemgange indikerer ogsa, at der ikke i
neurorehabiliteringsforlgbene er tale om — eller opleves — at "den enkelte person og dennes
pargrende har én kommunal tovholder/kontaktperson.”

” o

"Samarbejdet i det interdisciplinzere team”, ”... feelles malsaetningsarbejde ogsa med

” o

involvering af patient og pararende”, ”... udarbejdelse af plan/handlingsplan og eventuel
justering af plan hen gennem forlgbet”, “Sikre visitation og bevilling til aftalte indsatser”, samt
"Statte (patienten) i forhold til egenomsorg” er dog alle eksempler pa indsatser, der rent
faktisk udfgres — og i mange henseender ogsa pa et godt niveau (hver for sig). Men hvor
sammentaenkningen af disse indsatser ind i en egentlig forlgbstankegang ikke forekommer at

veere veludviklet.

| forhold til "Aktivt (at) formidle kontakt til relevante dele af sundhedsvaesenet/specialiserede
hjerneskadetilbud ved overgange mellem sektorer eller forskellige behandlere” samt i relation
til at "Sikre kontakt til den behandlingsansvarlige i sygehus regi og/eller i almen praksis” har
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn udpraegede problemer.

Perioden fra sygehusudskrivning til ankomst pa centret synes i nogle tilfeelde, ud fra bl.a.
journalgennemgangene og patient- samt pargrendeinterviews, at tage ganske lang tid —
selvom netop hurtig igangseetning af intensive forlab, hvor der ikke pludselig opstar "huller”,
antages (jf. ogsd MTV preemisserne) at vaere afgarende for effektiviteten i rehabiliterings-
forlebene. Leegges hertil, at flere patienter og pargrende har oplevet minimum flere dage og
for enkeltes vedkommende helt op til 112 uge inden igangseettelse af egentlig treening pa
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn, synes der reelt at kunne veere tale om et
peent stort “hul” i et forlab — mellem sygehusudskrivning og igangsaetning af centrets traening.

Det anfgrte kan daekke over flere problemstillinger, men understreger manglerne i forhold til
en egentlig forlabskoordinering.

Der kan veere tale om, at de informationer, Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn
finder ngdvendige som grundlag for indledende vurdering af patienten og igangsaetning af
neurorehabiliteringsforlgbet ikke er til stede eller givet videre fra sygehusregi.
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Centrets medarbejdere vurderer selv, at der i op mod 80% af forlgbene mangler veesentligt
materiale eller veesentlige informationer — som skal indhentes, nar manglerne er identificeret.
Dette forhold vidner maske ogsa om, at genoptraeningsplanerne ikke altid har den forudsatte
kvalitet — og at planerne i mange tilfaelde ikke kan fungere (alene) som "overdragelses
redskab”.

Udskrivningskoordinatorerne feerdes i sygehusregi og ma antages at have godt styr pa
informationerne omkring en given patient, der skal videre til Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kabenhavn — ligesom de deltager i udskrivningsfasens koordinationsmader, hvor
0gsa visitator er til stede.

Udskrivningskoordinatorernes indsatser forekommer imidlertid at vaere noget blandede — og
til dels ogsa preeget af forskellige vilkar og rammer samt sagsgange pa tveers af de
hospitaler, der fungerer som “fadekilde” til centret. Og hvor nogle hospitaler synes at have
mere professionelle procedurer end andre, nar det gaelder sikring af overfarsel af relevant
materiale og relevante informationer.

Samtidig forekommer det heller ikke, som om udskrivningskoordinatorerne i tilstraekkeligt
omfang ger det til del af deres opgave at sikre ensartet hgje niveauer pa tveers af hospitaler,
nar det geelder overfarsel af materiale og informationer.

| udskrivningsfasen af det samlede neurorehabiliteringsforlab pa Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn , samt i overgangen til eget hjem og eventuelle statte-
indsatser i eget hjem (hjemmehjeelp, hjemmesygeplejer, vederlagsfri fysio- og ergoterapi,
psykologhjaelp, hjeelpemidler etc.), er der via patient- og pargrendeinterviews identificeret
ganske mange problemer — idet der dog ogsa er eksempler pa forlab, hvor overgangen til
eget hjem er foregéet gnidningslost.®

Jf. afsnit 5 oplever medarbejderne — og dette bekreaeftes via patient- og pargrendeinterviews
— at de ma bruge en del tid pa at hjeelpe med, hvordan forskellige former for statte i fasen
efter udskrivning kan sgges, og hvad der i det hele taget er af stgttemuligheder efter
udskrivning.

Principielt kunne der veere lige sa gode grunde til at have en udskrivningskoordinator ved
den udskrivning, der sker fra Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn til eget hjem —
som ved den udskrivning, der foregér fra sygehus til fx center.

Vurderingen af udskrivningskoordinatorerne, hvor Implement stiller spargsmalstegn ved, om
Kebenhavns Kommune far tilstrackkelig veerdi ud af konstruktionen med den nuvaerende
praksis, gar det dog ikke umiddelbart indlysende med en lgsning, hvor der blot arbejdes
"oven p&” med en udskrivningskoordinator II.

Implement finder det mest hensigtsmeaessigt, at der i sammenhaeng med forlgbskoordinering
sikres en ensartet standard for visitatorernes medvirken i neurorehabiliteringsforlebene, og at

% De gnidningslese overgange til eget hjem er typisk identificeret i forbindelse med forlab, hvor en kombination af
forholdsvis god almen sundhedstilstand/alment funktionsniveau og en steerkt involveret pararende i praksis har
varetaget forlobskoordinationsopgaverne.
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SUF her overtager den standard, SOF allerede anvender, og hvor visitatorerne er med flere
gange i og pa flere stadier af det samlede rehabiliteringsforlgb.

Samtidig finder Implement det ngdvendigt med en opprioritering af indsatser i forbindelse
med fglgende elementer i neurorehabiliteringsforlabene:

For det farste bgr det kunne lade sig gare, at internt kommunale bidrag som fx fra CSV, der i
nogle af forlgbene leverer specifikke bidrag, integreres mere i den samlede tilrettelaeggelse
af neurorehabiliteringsforlobene, sadan sé& disse interne typer af indsatser ikke fremstar og
virker som lige s& eksterne som fx hospitalernes indsatser.

For det andet kan der — eventuelt gennem medvirken fra udskrivnings-koordinatorerne og
formentlig via sundhedsaftale regiet — sikres standarder for overfarsel af materiale og
informationer, saledes at disse procesdele ikke bremser for de hurtige og intensive
rehabiliterende indsatser i kalvandet pa behandling og udskrivning fra hospital.

Implement statter her faglig backinggruppes forslag — at det etableres som fast standard, at
kopi af journal kontinuition leveres umiddelbart og per automatik. Der ligger i dette forslag
ogsa en erkendelse af, at automatisk adgang til epikriser nzeppe kan teenkes at forbedre
materiale- og informationsniveauet vaesentligt, om end en sddan automatisk adgang kan
veere veerd at forfalge ogsa. Ligeledes ligger der en opfattelse af, at indsatser rettet mod
forbedringer og oget fuldstaendighed af genoptreeningsplanerne ikke forekommer at veere en
vej, hvor indsatser kommer til at std mal med de opnéede gevinster.

For det tredje, og i klar sammenhaeng med det umiddelbart ovenfor anfarte, finder Implement
anledning til at overveje en konstruktion, der i andre lande har vist sig effektiv som virke-
middel i sammenhaeng med forlgbskoordinering.

Jf. afsnit 5 vurderer Implement det som en klar gevinst og et ngdvendigt skridt i
bestreebelserne pa videreudvikling af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, at
centret far adgang til at anvende savel neurologiske ressourcer som neuropsykologiske
kompetencer, og at anvendelsen af disse kompetencer prioriteres ikke mindst i
sammenhaeng med den foreslaede indledende screening af rehabiliteringspotentialer og
motivation.

En optimal lgsning kunne vaere, hvis en neurolog fra den afdeling, hvorfra patienten kommer
til Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, ogsé er neurologisk kompetence for
centret.** Eventuelt kunne man satse pa et modelprojekt, hvor man afprovede og evaluerede
en sadan ordning, fx i samarbejde med Bispebjerg.*®

Implement finder det i sammenhangen veerd at overveje, om man (igen formentlig via
sundhedsaftalerne) kunne se pa mulighederne for "hospitering”, det vil sige en procedure,

2 Psykiatrisk Divisjon, Ulleval, Oslo Universitetssykehus, har gennem nogle ar, og med oplevet stor effekt,
anvendt et princip, hvor den behandlingsansvarlige lsege i den sengebaserede psykiatri, ogsa deltager i et forste,
indledende ambulant besgg i distrikispsykiatrisk regi — netop for at sikre overfgrsel af alle relevante former for
information og viden samt for at medvirke i sikringen af koninuitet.

% TUE konstruktionen kunne tyde i retning af, at Bispebjerg Hospital kan veere med pa sadanne former for
tankegang. Hertil kommer, at Bispebjerg Hospital aktuelt opleves som det hospital, hvor direkte overfarsel af
informationer og materiale er mest problematisk, og hvor et niveaulgft derfor isaer kunne vaere ngdvendigt.
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hvor medarbejdere pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn arbejder i et antal
maneder pa en neurologisk afdeling — og hvor medarbejdere fra den neurologiske afdeling
parallelt hermed kan arbejde pa centret. Der vil udover en gget gensidig indsigt i forlabs-
koordineringsbehov ogsa veere klare kompetenceudviklingsmeaessige fordele ved en sadan
ordning.

"Hospitering” anvendes i udstrakt omfang i Norge, herunder som virkemiddel i tilknytning til
den nu gennemfgrte Samhandlingsreform. En tilsvarende konstruktion anvendes i Skotland —
i forbindelse med etableringen af "Community Health Partnerships” fra 2006 og med
intensiveret styrke fra 2012, hvor de sakaldte "Health and Social Care Partnerships” er blevet
etableret.

Endelig forekommer det Implement naturligt at afprgve en ordning, hvor Neurologi- og
rehabiliteringscenter Kgbenhavn selv star for visitation af eventuelle statteydelser i perioden
efter udskrivning fra centret (jf. ogsa afsnit 5). En sadan ordning kan maske give frygt for, at
der visiteres til for mange stotteydelser i et efterforlab — men en form for audit (efter en
periode) kunne her vaere en mulig vej fremad, ligesom man ogsa kunne fastleegge en
budgetramme for denne form for ydelser og konsolidere starrelsen af en sddan ramme efter
den omhandlede audit.
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7. Specielt om effekter af neurorehabiliteringsindsatser

| KL opleegget vedrarende fremadrettede rammer for og indhold af det naere sundhedsveesen
understreges behovet for prioritering af effektfulde indsatser: "Hvilken styringsinformation og
hvilke nggletal bgr den enkelte kommune udarbejde for at arbejde strategisk med at
kvalificere sine indsatser? Hvordan skaber kommunen en systematisk dokumentation af
effekten af indsatsen? Og hvordan sikres efterfalgende opfelgning pa sundhedsindsatsen?

Ligeledes tales der om behovet for ”... tilpasning i den interne styring, sa incitaments-
strukturen i kommunen understgtter malsaetningen om at investere i effektfulde indsatser —
uanset om gevinsterne hgstes i andre sektorer og forvaltninger.”

Implement anser det for givet, at Kebenhavns Kommune over de kommende &r, ogsé som
falge af de samfundsmaessigt mere stramme ressourcemaessige vilkar, vil veere nadt til
(ligesom andre kommuner) at opprioritere indsatserne med dokumentation og herunder
dokumentation af effekt — og i sammenheengen ogsa indsatserne med kvalitetsstyring og
patientsikkerhed.?®

Omradet med hjerneskaderehabilitering er selvsagt kun ét af de mange felter, hvor denne
generelle tendens vil veere relevant. Men netop dette felt kan maske veere eller gares til en
form for lokomotiv for indsatserne med effekt.

Implement har i anden sammenhzaeng, jf. afsnit 5, foreslaet og anbefalet etablering af en
indledende vurdering i Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn med tilstedevaerelse
af neurolog og neuropsykolog og med screening af rehabiliteringspotentialer og
motivationsniveau.

Dette forslag skal ses i sammenheeng med anbefalingen om ogsa at opruste pa indsatsfeltet
med leeringsstrategier og transferstrategier — og er endvidere knyttet an til behovene for at
sikre bedre forlgbskoordinering i overgangen mellem sygehusregi og center.

Forslaget skal imidlertid ogsa ses som del af bestraebelserne pa at arbejde mere bevidst
med sikring af, at de indsatser, der seettes i gang og udfares, rent faktisk kan forventes at
have en klar effekt.

Implement foreslar, at der som del af den omhandlede og indledende screening vedrgrende
rehabiliteringspotentiale og motivation arbejdes med en samlet maling af patientens
tilstandsniveau. Det forekommer her vigtigt, at den maling, der gennemfares, dels er bredt
anerkendt, og maske ikke mindst at den er bredt anerkendt i hospitalssystemet, og at der
gennem patientens samlede rehabiliteringsforlgb, herunder forlabet efter udskrivning fra
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn, gennemfgres helt tilsvarende malinger.

Der kan veere argumenter i retning af, at én maling ikke siger tilstreekkeligt om patientens
niveau. Implement foreslar i givet fald, at der arbejdes med maksimalt to malemetoder —
selvom én gennemgaende maling dog klart har meget for sig, i hvert fald i en startfase.

% Jf. ogsa sundhedsministerens udspil omkring "Patientsikker kommune”.
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Den foreslaede maling skal ikke ses som et alternativ til de ngdvendige, faglige tests, som
gennemfores undervejs i rehabiliteringsforlabet, og som understotter den “kliniske” indsats,
men som en nadvendig og delvist "strategisk” overbygning med henblik pa synliggarelse og
dokumentation af indsatsens betydning for den enkelte patients funktionsevne.

Pa Kurhus anvendes fx Functional Independence Level (FIL), mens man pa
Neurorehabiliteringsafsnittet i Frederikssund (del af Nordsjaellands Hospital) samtpa Glostrup
Hospital og andre steder i Danmark anvender Barthel Score.

Det forlyder dog fra Glostrup Hospital, at man fremadrettet gnsker at anvende ICF?’, som
ogsa anvendes pa Marselisborgcentret, ligesom man visse steder i Norge (fx Sykehuset
Telemark) ogsa anvender funktionsevnevurdering baseret pa ICF — idet der dog ofte
suppleres med CogPack®®, som er en metode til patientens egen selvevaluering inden
igangseettelse af rehabiliteringsforlobet og fx 6 maneder efter rehabiliteringsforlobets start.

Samlet set forekommer det naturligt, at NRK — gerne i et formaliseret samarbejde med de
relevante sygehusafdelinger — etablerer en fast procedure med maling efter fx FIL eller ICF
og eventuelt suppleret med en selvevalueringsmetode som CogPack.

Der kan (jf. ogsa eksemplificerende figur nedenfor) males ved ankomst til NRK og i
forbindelse med den indledende screeningssession, dog afheengigt af hvornar der senest er
gennemfart maling — idet en sygehusbaseret maling eventuelt kan overtages af NRK og
veere del af grundlaget for den indledende screeningssession.

Indledende

screening,

rehabiliterings-

potentiale og

motivation m.v.

Mal for Konkret
rehabiliterings- —> rehabiliterings-
indsatser pakke

Maling | Maling Il Maling Il Maling IV

. . (f.eks. 2 maneder
Maling via FIL efter udskrivning)
og/eller ICF &
CogPack eller
tilsvarende

Kvalitativ vurdering
af niveau og
potentielt niveau —
og af forbedring i
niveau

Sygehusregi eller NRK Eget hjem, eventuelt
anden form for regi inkl. videre/midlertidig
med formelt statte

specialiseret
karakter

%" |nternational Classification of Function (WHO's internationalt anvendte beskrivelse af funktionsevne,
funktionsnedseaettelse og helbredstilstand)
2 hitp://www.cogpack.com/USA/frames.htm
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Der kan yderligere males et antal uger, fx 2-4 uger, efter rehabiliteringsforlgbets start.
Endelig kan der, jf. ogsa Implements generelle anbefaling om at forskyde kapacietsbalancen
og indsatserne mod hjemmeneurorehabilitering, males fx et par maneder efter udskrivning
fra Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn.

En saddan model kan suppleres med konkrete malsaetninger for, hvordan kommunale udgifter
til statte — hjemmehjeelp og hjemmepleje mv. — udvikler sig over tid for de patienter, der har
veeret igennem et dognbaseret rehabiliteringsforlab.

| nedenstaende tabeller er det udelukkende opgjort, i hvilket omfang der fgr og efter
rehabiliteringsforlgb pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn er tale om udgifter til
stotteforanstaltninger — idet ydelser indenfor savel sundheds- og omsorgs- som
beskeeftigelsesomradet er medtaget som eksempler.?

SUF ydelser jan 2012-

jan 2013 For NRK Efter NRK

Personlig pleje 0% 33%
Praktisk hjeelp 7% 13%
Sygepleje 0% 27%
Genoptraening 0% 7%
Traening Sundhedslov 0% 87%

BIF-ydelser jan 2012-

jan 2013 For NRK Efter NRK

Sygedagpenge 43% 86%
A-Dagpenge - passiv 14% 0%
Passiv kontanthjeelp 14% 14%
Ingen ydelser 29% 0%

® Der er tale om et begraenset antal udvalgte CPR numre — henholdsvis 15 og 7.
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Det fremgar, at niveauet for ydelser — forventeligt — er gaet op efter sygdom og
neurorehabiliteringsforlgb, idet kun en enkelt patient har modtaget nogen form for statte for
sygdom, og at ikke mindst traening efter sundhedsloven er gaet op efter dognbaseret forlab
pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn.

For beskaeftigelsesomradet er det — forventeligt — sygedagpenge, der er gaet op, idet der
dog her har veeret et vist niveau i forvejen.

Ud fra informationer, modtaget fra Socialforvaltningen®, kan det konstateres, jf. ogsa tabel
nedenfor, at der for aldersgruppen 18-64 ar ikke har vaeret tale om ydelser forud for
sygdoms- og rehabiliteringsforlagb, og at der efterfalgende har veeret tale om et vist
ydelsesniveau, hvor vederlagsfri genoptraening, neuropsykologisk undersggelse, hjelp i
relation til sprog og/eller syn samt hjeelpemidler har veeret inde i billedet.

SOF ydelser

ian 201;’_ian »o1s  FOrNRK  Efter NRK
Hjemmehjeelp 0% 38%
Sygepleje 0% 25%
Fysioterapi/Ergoterapi
(vederlagsfri eller
hjemmetraening) 0% 50%
Psykologhjeelp, inkl.
evt.
neuropsykologhjaelp 0% 38%

Hjeelp i relation til
sprog og/eller syn

(under/efter NRK) 0% 63%
Hjeelpemidler

(tekniske og

personlige) 0% 88%
Ambulante ydelser, Ingen

NRK 0% | oplysninger

Som det fremgar af tabellen indgar kommunalt finansieret hjeelp i relation til sprog i en del af

de undersagte forlab. Indsatserne her leveres af CSV. | de forlagb, hvor der har vaeret tale om
bistand via CSV (i alt 5 forlgb), har der veeret tale om en gennemsnitlig visiteret tid, svarende
til knapt 32 timer.

Figuren nedenfor viser et eksempel pa den visiterede tid (timer) fordelt pa elementer i et
forlgb pa CSV.

% Der er tale om et begraenset antal udvalgte CPR numre —i alt 8.
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| en egentlig effektimodel bar der (pa et optimalt niveau) arbejdes med denne form for data
og informationer, hvor der ikke alene ses pa, hvilke typer af ydelser, der har veeret aktuelle
for patienten forud for neurorehabilitereingsforlgb, men ogsa pa niveauet af udgifter,
Kabenhavns Kommune anvender i forleengelse af neurorehabiliteringsforlab.

Implement anbefaler, at inddragelsen pa mere systematisk vis af ydelser far og efter
neurorehabiliteringsforlab, og som del af et arbejde med en effektmodel, ikke laegges alt for
ambitigst an fra start, men at der i stedet arbejdes med et antal udvalgte former for
statte/ydelser i en periode — og at dette gares sammenhangende med bestreebelser pa at fa
ensartede malinger af funktionsniveauer ind i den almindelige drift.

Det vil veere en konsekvens af et mere intensivt og struktureret arbejde med en effektmodel
—o0g med en lgbende tilpasning af en saddan effektmodel, at Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kgbenhavn og Kebenhavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, ma
opprioritere egne niveauer, nar det geelder kontinuerligt kendskab til vidensudvikling og
evidens pa neurorehabiliteringsomradet. Denne konsekvens anser Implement for at veere
bade positiv og ngdvendig.

Der er til stadighed nye former for dokumentation, nar det gaelder neurorehabiliteringens
effekter, og nar det geelder forudsaetningerne for opnaelse af effekter af neurorehabilitering.
Bade den méade forlgbene og indsatserne i forlobende tilretteleegges og gennemfares pa,
samt den made hvorpa der arbejdes med effekt, vil kontinuerligt skulle vurderes og eventuelt
justeres i lyset af ny viden og nye former for evidens.

| forbindelse med effekt er det veesentligt afslutningsvis at gentage, at rammerne for arbejdet
med enhedsomkostninger i forbindelse med typer af forlab i Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kabenhavn ma geres langt mere gennemsigtige. Det er aktuelt alt for
vanskeligt at beregne enhedsomkostninger, forstdet som gennemsnitlige omkostninger per
type af rehabiliteringsforlab — og dermed ogsé vanskeligt, som almindelig drift, at se pa
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sammenhange mellem dels forlabsomkostninger og dels undgaede udgifter eller undgaede
merudgifter efter (og som falge af) rehabiliteringsforlgbene.
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8. Tveergaende evalueringsbetragtninger

Implement vurderer helt overordnet, at Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn er
udtryk for en pa mange mader innovativ og fremadrettet konstruktion — og at der ud fra
centrets rammebetingelser, hvor de faglige niveauer og kompetenceniveauer ikke fra start
matchede malsaetningerne og ambitionsniveauerne i forbindelse med centrets etablering, er
gjort vaesentlige fremskridt.

Implement vurderer endvidere, at der ledelsesmaessigt og i henseende til medarbejdernes
varetagelse af indsatser er mange gode takter — og at der er mange positive elementer i den
made centret generelt fungerer pa — ogsa malt i forhold til andre, tilsvarende enheder.

Der er grund til at laegge veegt pa det ovenfor anfarte, fordi det ogséa afspejler, at der i
perioden siden etableringen af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn har veeret
tale om en reekke arbejds- og udviklingsmaessige tendenser, hvor centret ganske enkelt er
blevet bedre (end i udgangspunktet, ved etableringen) til at varetage opgaven med
neurorehabilitering. Der teenkes her isaer pa falgende forhold:

. At de to ledere, trods den noget atypiske organisatoriske struktur, har veeret i
stand til gennem et generelt set godt samarbejde at fa centret til at fungere og
udvikle sig

. At der gennem systematisk kompetenceudvikling er sikret en klar forbedring af

kompetenceniveauerne pa bade pleje- og terapisiden

. At det tveerfaglige samarbejde, generelt set, er forbedret — idet de gennemfarte
kompetenceudviklingsforlgb for terapi- og plejepersonalet, og det forhold, at de er
gennemfart som feelles forlgb pa tveers af faggrupperne, har medvirket til denne
forbedring

. At plejepersonalet (ogsa ud fra bl.a. de gennemfgrte kompetenceudviklingsforlgb)
har opnaet en vaesentligt udvidet forstaelse af rehabiliteringstankegangen og
vaesentligt bedre forudsaetninger for at medvirke aktivt i rehabiliteringsforlabene

. At der via rekrutteringer (fra bl.a. Frederiksberg Hospital) er opndet en udvidet
andel af medarbejdere med specifik neurologisk erfaring

. Herudover bar det noteres, at samarbejdet mellem SUF og SOF og
konstruktionen med kab af pladser synes at fungere pa en god made og med en
bevidst prioritering af terapi- og plejeressourcer mellem de to aldersbaserede
dele.

Nogle af de positive elementer, nar det geelder virkemaden for Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kgbenhavn, og nar det gaelder de opnaede forbedringer siden centrets etablering,
afspejles i bidragene fra de gennemfarte interviews med patienter og paraerende, hvor der i
mange henseender udtrykkes stor tilfredshed med indsatserne, og hvor centrets personale
gennemgaende far anerkendelse for commitment og indsatser, og hvor det i flertallet af
tilfeelde ogsa udtrykkes som oplevelsen, at personalet har et forholdsvis teet og mal orienteret
samarbejde pa tvaers af faggrupperne.
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Det hgrer med i det samlede, overordnede billede, at nogle af de vanskeligheder, centret
oplever, og nogle af de felter, hvor virkemaden vurderes at vaere mindre hensigtsmaessig,
ikke kan ses uafhaengigt af eksterne, strukturelle rammebetingelser — herunder i sammen-
haeng med rehabiliteringsindsatsernes tveersektorielle karakter og de interne strukturer i
Kebenhavns Kommune, der ikke pd alle mader kan siges at fremme mulighederne for
optimale, velkoordinerede og sammenhangende rehabiliteringsforlgb.

*kk

Det anfarte (ovenfor) afspejler, at der pa mange mader er en solid basis for videre udvikling
og opgradering af Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn — idet en sadan videre
udvikling kan vedrgre flere forskellige forhold, eksempelvis ressourcer og normeringer (og
dermed intensitet i traeningsforlebene), kompetenceniveauer og omfang af forskellige typer
af kompetencer (jf. bl.a. spgrgsmal omkring neuropsykologisk kompetence), aget match
mellem praksis og MTV preemisser vedrgrende effektfulde former for neurorehabilitering,
gget match mellem forlebsprogrammets praemisser og praksis.

Nedenfor gennemgas farst to strukturelle forhold, hvor der vurderes at veere behov for
forandringer, og hvor sadanne forandringer i sig selv kan medvirke til at forbedre rammerne
for udnyttelse af afsat kapacitet og afsatte ressourcer til neurorehabilitering og i det hele
taget virkemaden for Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn.

Dernaest gennemgas yderligere ... forhold, hvor der vurderes at vaere behov for initiativer og
tiltag — eller for handlingsorienterede overvejelser omkring mulige initiativer og tiltag.

8.1 Organisationsstruktur og ledelsesmaessige struktur

For det forste forekommer den organisatoriske og ledelsesmaessige struktur med de to
"sgjler” (terapi og pleje) ikke at veere en langsigtet beeredygtig konstruktion — ogsa selvom de
to ledere pa mange mader og i et generelt set godt samarbejde har udfyldt den nuveerende
konstruktion og rammerne omkring den pa en god made.

Alene MTYV forudsaetningerne med den steerke betoning af tvaerfagligt samarbejde og
tveerfaglige indsatser som vaesentlig preemis for effektfuld neurorehabilitering forekommer at
veere en rimelig grund til ikke at agere med en ledelsesmaessig struktur, der "fra toppen” har
udgangspunkt i faggruppe og specifik faglighed.

Hertil kommer, at virkemaden for en struktur med todelt ledelse og med to (fagligt baserede)
"sajler” kan vaere meget afheengig af, at to bestemte personer er i stand til at fa
konstruktionen til at fungere — og en sadan situation behgver ikke altid eller per automatik at
veere til stede.

Heller ikke de normale gkonomistyringsmaessige retningslinjer med entydige ansvars- og
forpligtelseslinjer i forhold til budgettering (og dermed prioritering af indsatser) samt
disponering forekommer at veere hensigtsmaessigt varetaget via den eksisterende struktur.

2012 resultatet, hvor Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn kom ud med et mindre
forbrug — ejendommeligt i forhold til den oplevede mangel pa ressourcer samt de
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merbevillinger, der blev givet til nogle seerligt komplekse patienter, kan maske ogsa afspejle
vanskelighederne med den nuveerende organisatoriske konstruktion — om end de gkonomi-
styringsmaessige rammebetingelser her ogsa spiller ind, jf. nedenfor omkring akonomisk
planlaegning og styring samt opfalgning.

Implement finder det umiddelbart hensigtsmaessigt, ogsa nu hvor Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn pa mange mader er langt bedre rustet og konsolideret til at
lase neurorehabiliteringsopgaverne, at tage det udviklingsorienterede nzeste skridt pa den
organisatoriske og ledelsesstrukturelle front gennem etablering af en konstruktion med én
leder for Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn. En sadan enstrenget
ledelsesstruktur kunne samtidig danne basis for opgaven med — ud fra et antal strategisk
orienterede initiativer og tiltag, herunder de der kan falge af det nu gennemfgarte
evalueringsforlgb — at udvikle centret videre fremad mod 2015 og 2020.

Implement finder, at en saddan leder sagtens kan have en sundhedsfaglig baggrund, men at
dette pa den anden side ikke er nogen ngdvendig forudsaetning — hvis den primaere opgave
ligger i en strategisk orienteret konsolidering og videreudvikling af Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn, ind i de tendenser og perspektiver, der er neevnt i afsnit 1
ovenfor.

| forleengelse af evalueringsbidraget i afsnit 4 om organisatorisk virkemade kunne en
organisatorisk og ledelsesstrukturel model for Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn se ud som eksempelvis nedenfor:

Neurologi- og
Rehabiliterings-
center Kgbenhavn

A

aktivitet sikkerhed

' Teamleder Teamleder Teamleder l Teamleder

Med de stadigt stigende krav til evidensbaserede indsatser samt kvalitetsmaessig
dokumentation — og med den ggede veegtlaegning pa patientsikkerhed — forekommer det
naturligt at tilknytte en medarbejder til Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, der
arbejder specifikt med centrets kvalitet og med tilretteleeggelse af procedurer, der sikrer
dokumentation og opfalgning i forhold til kvalitet og effekt af indsatser.
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Det bemaerkes i sammenhangen og som en (delvis) organisatorisk dimension, at den
nuveerende styringsmeessige og fysiske adskillelse af aldersgrupperne under 65 ar og 65 ar+
virker meningslas og i gvrigt ogsa uholdbar, hvis det er pensionsalderen (der ma antages at
skifte over tid), der har veeret udgangspunkt for opdelingen.

Set pd tveers af de journaler, Implement har gennemfgrt, og de interviews med patienter og
pargrende, der er gennemfart, sa er der ingen grund til at antage, at der er systematiske
forskelle i karakteren af de indsatser, der skal udgves overfor borgere i de to alders-
segmenter — ogsa selvom der generelt ma veere en antagelse om, at funktionsniveauer alt
andet lige er svagere og tendensen til comorbiditet starre, proportionalt med alder.

MTYV rapporten anfarer i forhold til laeringsstrategier og transferstrategier, at der maske kan
veere en vis evidens for at skelne mellem borgere i aldersgrupperne under 30 ar og 30 ar+.
Faglig backinggruppe anser imidlertid ikke evidensen for denne sondring som tilstreekkelig
funderet til at gare den til basis for organisatorisk eller fysisk opdeling. Ligesom faglig
backinggruppe deler opfattelsen af, at det ikke giver faglig mening at sondre mellem
neurorehabiliteringsforlgb for borgere under 65 ar og borgere i aldersgruppen 65 ar+.

Selv med inddragelse af det forvaltningsmaessige og aldersgraensebaserede split, der ligger i
Kabenhavns Kommune — mellem SUF og SOF — forekommer det ungdvendigt at opretholde
adskillelsen mellem de to aldersgrupper. Virksomheder, herunder indenfor
sundhedsveesenet — fx private hospitaler — sondrer jo heller ikke, i den driftsmaessige og
fysiske tilretteleeggelse, mellem, om nogle patienter kommer fra det ene eller det andet sted
(fra den ene eller den anden rekvirent).

Implement finder det i tilknytning til det organisatoriske (og fysiske) seerdeles veesentligt at
pointere, at sammenblandingen mellem neurorehabiliteringspatienter og geriatriske patienter
med rehabiliteringsbehov ikke virker konstruktiv og fremmende for den praktiske
opgavevaretagelse og for opgradering af de specifikke neurorehabiliteringsmeessige
kompetencer.

Implement vurderer det yderligere som steerkt uhensigtsmaessigt, at der i neuro-
rehabiliteringsafsnittet for borgere i aldersgruppen 65 ar+ kan identificeres patienter med
steerkt udviklet demens. Dels fordi denne sammenblanding ikke understatter videre
opgradering af specifik faglighed pa neuroomradet, dels pa grund af den steerke veegt
Implement laegger pa den helt indledende screening og vurdering af patienter ved ankomst til
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn, hvor systematisk potentialevurdering,
sammen med systematisk vurdering af motivation, anses for at veere helt afgagrende for
optimal og effektfuld udnyttelse af indsatser og kompetencer: Patienter med meget lav
motivation (eller med manglende funktionsniveau til overhovedet at have motivation — steerkt
demente patienter) harer ikke hjemme i en neurorehabiliteringssammenhaeng. Og denne
patienttype ville, med den af Implement foreslaede hard core screening af rehabiliterings-
potentialer og motivation, aldrig "ende” i en sddan sammenhaeng.

Implement har forstdelse for, at Kebenhavns Kommune er ngdt til at prioritere tilrette-
leeggelse af hensigtsmaessige kapacitetsrammer, men et fuldt udbygget neurorehabiliterings-
afsnit kunne maske ogséa opnas ad andre veje — herunder fx salg af pladser til eksterne
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(andre kommuner) samt inddragelse af i hvert fald nogle af de forlgb, der aktuelt "kgrer uden
om” Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn, nar det gaelder degnophold/-
dggnrehabilitering.

8.2 @konomistyringsprincipper

Som det fremgar allerede af afsnit 4 vedrgrende organisatorisk virkeméade forekommer den
gkonomistyringsmeessige struktur i og omkring Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn at veere seerdeles og ungdvendig kompleks.

Jkonomistyringsmodellen omfatter bade aktivitetsbaserede og bestiller-udfarer baserede
styringsprincipper. Der er budgetter, adskilt ud fra faggrupper — og som alligevel i anden
omgang skal fordeles pa indsatsomrader og funktioner. Der er egen kapacitet (SUF) og solgt
kapacitet (til SOF). Der er kontotekster, der ikke er ajourfarte, eller som er vildledende.
Herover er der ogsa lagt forskellige former for praksis ind i forbindelse med fx rengering,
ligesom beregning af enhedsomkostninger for rehabiliteringsydelser og for forskellige typer
af rehabiliterings-ydelser (netop pa grund af de mange ikke synkrone principper) fremstar
som ganske vanskelig.

Det anfgrte betyder samtidig, at ekonomistyringsprincipperne — udover de bagdele,
kompleksiteten i sig selv medfarer — fremstar som ganske meget ude af takt med de
forventelige fremadrettede krav til skonomistyring i kommunerne.®*'

Det vurderes som et helt nadvendigt forste skridt at tildele Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kgbenhavn ét samlet budget, orienteret mod neurorehabiliteringsydelserne og ikke
mod henholdsvis traeningsdel samt pleje- og omsorgsdel.

Det vurderes som et andet ngdvendigt skridt at f4 sikret en ensartning af principperne for
tveergaende service (herunder rengaring) og for tvaergdende fordeling af indirekte udgifter (i
forbindelse med beregning af enhedsomkostninger) — alene en overgang til feelles, samlet
budget (snarere end faggruppeopdelt budget) vil forbedre mulighederne for at opna en sadan
ensartning.

Hertil kommer fglgevirkningerne af det ovenfor omtalte forslag med fuld integration af alle
former for neurorehabilitering, uafhaengigt af alder.

8.3 Indledende screening af rehabiliteringspotentialer og motivation — og
forlobsstandardisering

Implement anbefaler, at Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn, jf. ogsa afsnit 4.0
foran, etablerer en indledende screenings- og motivationsprocedure, hvor ogsa
rehabiliteringspotentialer vurderes grundigt, og hvor proceduren integreres med den
indledende patientvurdering samt den indledende fastlaeggelse af mal for neuro-

%" Se bl.a. her KL strategien for det neere sundhedsveesen og det sidste afsnit om gkonomisk styring og
dokumentation.
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rehabiliteringsindsatserne. Denne indledende procedure bgr omfatte neurologiske og
neuropsykologiske kompetencer.

Denne form for indledende screening vil i hgj grad saette fokus pa inklusions- og eksklusions-
kriterier — hvad Implement vurderer som en saerdeles konstruktiv "bivirkning”.

Samtidig kan en sadan procedure veere afsaet for gget omfang af fokus pa laeringsstrategier
og transferstrategier — samt gget fokus pa standardiserede typer af forlgb.

Det er — sadan som Implement vurderer det — udenfor enhver tvivl, at adgang til neuro-
psykologiske kompetencer og neurologiske kompetencer vil veere et kolossalt Iaft for
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn — og et naturligt laft, hvis man for alvor
gnsker avanceret (og pa graensen til specialiseret) neurorehabilitering, og/eller hvis man
vurderer udviklingen mod 2015 og 2020 saledes, at der under alle omstaendigheder kommer
mere pres pa neurorehabiliteringsopgaverne, herunder ogsa som falge af fortsat tidligere og
tidligere udskrivninger fra sygehusregi, jf. ogsa afsnit 2.0 foran omkring perspektiver mod
2015 og 2020.

Den helt optimale eller mest prioriterede anvendelse af neuropsykologiske og neurologiske
kompetencer vil veere netop i sammenhaeng med indledende screening af rehabiliterings-
potentialer og motivation, fordi trade her knyttes an fra et forudgaende sygehusforlgb (og de
praemisser for videre rehabilitering, der ligger i sammenhaeng med udskrivning og
genoptreeningsplan/epikrise) og frem mod den indledende og saerdeles vigtige planlaegning
af laerings- og transferstrategi, konkrete indsatsmaessige sammenseetninger samt basis
malinger af funktionsniveau mv.

Det bemaerkes, jf. bl.a. afsnit 4.0 omkring MTV rapporten, at tilstedeveerelsen af neurologiske
og neuropsykologiske kompetencer erfaringsmeessigt kan have meget stor leeringseffekt i
forhold til gvrige faggrupper. Og at en eventuel investering i neurologisk og neuropsykologisk
kompetence derfor ma ses ikke blot i sammenhzaeng med kvaliteten af de konkrete neuro-
rehabilteringsforlgb, hvor disse kompetencer er involveret, men ogsa ind i sammenhzaeng
med det bredere behov for kompetenceudvikling i Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kegbenhavn.

En prioriteringsmaessig opgradering af en indledende (hurtig og accelereret) fase med
screening af rehabiliteringspotentialer og motivation, herunder involveringen af neurologiske
og neuropsykologiske kompetencer, vil skabe pres i retning af steerkt intensiveret samspil
(forbedret forlgbskoordinering) mellem neurorehabiliteringsindsatserne i sygehusregi og i
regi af Neurologi- og Rehabilitringscenter Kabenhavn.

Et sddant pres anser Implement for at veere gunstigt, fordi det tvinger savel center som
sygehusside til at teenke i mere standardiserede og systematiske samt vel koordinerede
lgsninger i overgangen omkring udskrivningsfasen og udskrivning fra sygehusregi til
Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn.

Der er, sddan som Implement oplever det, behov for at arbejde med former for "pakker” eller
standardiserede forlagb. Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn har i forvejen selv
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arbejdet med flow charts i forbindelse med neurorehabiliteringsindsatserne — og
tankegangen omkring standardiserede forlab bar derfor ikke veere ukendt.

Ogsé forlebsprogrammet vedrarende hjerneskaderehabilitering laegger op til en form for
forlobsmaessig standardisering.

Standardforlgb med forskellige standardsammensaetninger af indsatstyper

T e SN
Standardforlab | Sprog- Individuel
. o )
traening Ergo- samtale
: terapeutisk med neuro-
Standardforlab | terzgzjt'isk \_ frening  J | psykolog
o Treening for
treening i 4 Individuel N /Afpr;avning\ blinde/syns-
\ gruppe ) fysio- og haemmede
. ; \ )
( . terapeutisk beskrivelse
Standardforleb Il || Intensiv behandling af arbejds-
gangtraening . Kakken- og
% \og traenlng/ \_ evne Y, mad-
Soc[a] — [ Koaniti h lavnings-
kognitiv Hjemme- 09’.‘""’. treening
treening traening treening i "
/\—/\ Y, gruppe
—_— - - J
Standardforlgb IV i) Gruppe- —
computer- samtale Individuel
baseret med neuro- kognitiv
treening pnsvkoloa freenina

Note: Jf. figur ovenfor kan forskellige indsatser vaere dele af et samlet neurorehabiliteringsforlgb.
Gennemgas de forskellige neurorehabiliteringsforlgb, der rent faktisk er gennemfart, vil det veere
muligt at identificere indsatstyper, der "gar igen” uafheengigt af kategori af forleb, indsatstyper der
gar igen i bestemte kategorier af forlgb, samt indsatstyper der optreeder mere sjeeldent og kun i
bestemte kategorier af forlgb. Det er ud fra en sadan tankegang, at der kan laves standardforlgb —
eller forskelliae kateaorier af standardforlgb.

Det er i stort omfang i tale sat, at patienterne indenfor feltet med neurorehabilitering hver for
sig har individuelle vilkar, ligesom ogsa MTV preemisserne peger pa, at der er behov for
rehabiliteringsforlab med stor grad af hensyntagen til de individuelle forudseetninger og
vilkar.

Dette er imidlertid ikke det samme som at der ikke kan arbejdes mere systematisk med
standardiserede forlgb — en arbejdsform, der alt andet lige ogsa sikrer mere fokus pa hurtigt
flow og hurtig fremdrift samt gget effektivitet i anvendelse af faglige ressourcer.

P& canceromradet er de sékaldte "pakkeforlgb” efterhdnden almindelig driftsmaessig praktik,
selvom det ogsa pa canceromradet geelder, at der er mange individuelt forankrede forskelle i
situation og vilkar samt indsatsbehov.

Implement anbefaler én af to fremgangsmader i relation til et styrket arbejde med
standardiserede neurorehabiliteringsforlgb.
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| den ene metodik udformes der ét standardforlgb — i forhold til hvilket, der sa i de enkelte
forlab tage stilling til om én eller flere af de forudsatte indsatser skal tages ud — eller om én
eller flere supplerende indsatser skal tages ind.

| den anden metodik udformes to til tre standardforlab, der hver for sig afspejler forholdsvis
typiske forlgb for bestemte kategorier af borgere med bestemte former for sygdom, almen
tilstand, sociale vilkar, aldersspaend etc. Ogsa i denne variant kan der veere tale om at
operere med henholdsvis tilvalg og fravalg i forhold til standardforlgbet, men her med en
forventning om mindre omfang end i varianten med ét, grundleeggende standardforlab.

Et standardforlgb kan, helt eksemplificerende, jf. ogsa figur nedenfor, bygges op ud fra et
grundlag med standardiserede former for holdtraening, standardiserede former for individuel
treening samt standardiserede former for feerdighedstraening via plejepersonale — og med
muligheder for tilvalg i forhold til standardforlgbet, nar dette ud fra den konkrete situation ger
dette hensigtsmeessigt.

Hold- Hold- Hold- Hold- Hold- Hold- Hold- Hold- Hold-
treening 1 trening 2 treening 3 trening4  trening5 trening 6 treening 7 trening 8 traening 9
Individuel Individuel Individuel Individuel  Individuel Individuel Individuel Individuel Individuel
treeninga treeningb  traening c treeningd  treeninge  treening treeningg traeningh treeningi
Ugel ; _Ugelll
1 |
" . . " Ugell ! . . .
Faerd|ghedstraen|n$(ple]epersonale) Faerdighedstraening (plejepersonale) Faerdlghedstraemn?.(pIeJepersonaIe)
Dagligt Dagligt Dagligt
Indledende TiIv|aI Hjemmebesog ‘ Udskrivnings-
vurdering, inkl. of g Tilvalg ) procedure,
screening for af inkl. overgang
A sprog- . .
rehabiliterings- A sprog- via udgaende
X traening
potentiale og traening team

motivation

Uanset metodik kan der ift. den fremadrettede definition af enhedsomkostninger for
indsatserne bemeerkes falgende:

Plejedelen

| dag differentieres taksterne for pleje og omsorg ikke mellem en almen rehabiliteringsplads
og en neurorehabiliteringsplads. Neurorehabiliteringsindsatsen vurderes at stille starre tids-
og kompetencemeessige krav til plejepersonalet. | en fremadrettet, samlet enhedspris for
neurorehabilitering bar der tages hgjde for dette.

Treeningsdelen

Flere faktorer er omkostningsdrivende for neurorehabiliteringsforlgb (ud over intenisteten i
den terapeutiske traening) — og kan derfor teenkes ind i eventuelt nye budgetpakker. Det
geelder eksempelvis:

63



IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

. Forlgb indeholdende afklaring og optreening af arbejdsevne (borgere under 65 ar).
Sammenlignelig pris afheengig af sammensaetning hos Center for Hjerneskade:
50.000-200.000 kr.

. Neuropsykologisk forundersggelse. Sammenlignelig pris hos Center for
Hjerneskade (9.000 kr.)

Herudover kan udfaldet af den neuropsykologiske forundersggelse veere vejledende ift.
omfanget af de kognitive problematikker og dermed behovet for individuel treening og
guidning fra terapeuter og plejepersonale (omkostningsniveauet).

8.4 Typer af balancer i kapacitet til neurorehabilitering

Ses der pa de mader, hvorp& neurorehabilitering udvikles som fagligt og indsatsmaessigt felt
kan der konstateres ganske mange varianter, nar det geelder balancen mellem dognbaseret
neurorehabilitering, ambulant neurorehabilitering samt hjemmebaseret neurorehabilitering og
opfalgende indsatser i forlaengelse af de mere intensive neurorehabiliteringsindsatser. Jf.
ogsa diagram nedenfor.

Sadan som Implement vurderer det, er der, ogsa pa grund af den teknologiske udvikling, en
klar tendens mod mere hjemmeorienterede indsatser — en tendens, der kan iagttages ikke
alene pa neurorehabiliteringsomradet, men ogsé pa andre sundhedsfaglige omrader.

Tendensen har dog ogsa, jf. MTV analysen, basis i et gget hensyn til forlgbskoordinering og
effekt af indsatser, idet tendensen ogsa har sammenhaeng med et kontinuerligt @get fokus pa
transferstrategier (og leeringsstrategier).

Implement finder det afgarende nedvendigt, ikke mindst ud fra resultat- og effekt-maessige
preemisser, at Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn udvikles i en retning, hvor
balancen mellem degnrehabilitering, ambulant rehabilitering og rehabiliteringsindsatser i eget
hjem samt opfglgende, efterfalgende indsatser forskydes til fordel for de to sidstneevnte
indsatsdele.

En sadan forskydning vil have den klare konsekvens, at degnrehabiliteringsforlgbene
reduceres i leengde. Men denne praemis vurderer Implement alligevel som ngdvendig at
forfalge, fordi den nuveerende situation med meget ekstensive rehabiliteringsindsatser, der
pa treeningssiden reelt ikke adskiller sig fra de billigere ambulante neuro-
rehabiliteringsindsatser, ikke forekommer hensigtsmaessig at opretholde. Dette kan ogsa, jf.
igen MTV rapporten, formuleres skarpere: Den kontinuerlige intensitet og den accelererede
karakter af neurorehabiliteringsforlab, der generelt anses for at veere en vigtig forudsaetning
for effekt, matcher ikke det tilbud., der aktuelt gives via Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kabenhavn og de gennemfarte dagnbaserede forlab med (spredt) neurorehabilitering. Selv
ikke en forudsat staerk opgradering af plejepersonalets kompetencer pa
neurorehabiliteringsfeltet (og mere kontinuerlige indsatser, deekkende ogsa aften og
weekends gennem plejepersonalets indsatser) forekommer at kunne rette tilstraekkeligt
meget op i forhold til denne konklusion.
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Implement anbefaler saledes klart, at de degnbaserede neurorehabiliteringsforlgb afkortes
betragteligt — og at intensiteten i traeningen gges betragteligt, fra dag ét og i umiddelbar
sammenhang med/forlaengelse af den ovenfor foreslaede, intensiverede og indledende
screening, hvor rehabiliteringspotentialer og motivation afdeekkes, og hvor neuro-
psykologiske og neurologiske kompetencer inddrages.

| dag er den gennemsnitlige liggetid, jf. tabel nedenfor, pa 72 dage for neurorehabiliterings-
forlab med borgere under 65 ar og 80 dage for neurorehabiliteringsforlab med borgere i
aldersgruppen 65 ar+.

Antal pladser, forlgb og gns. liggetid (dage), neurorehabilitering for borgere over/under 65 ar, 2012

Aktuelt Antal pladser Total antal forlgb Gns. dage
Neurorehabilitering
under 65 ar 15 73 72
Neurorehabilitering
65 ar+ 7 32 80

| det scenarie, hvor den gennemsnitlige liggetid reduceres til gennemsnitligt 4 uger — altsa
mere end halveres ift. i dag — vil Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn saledes
med den eksisterende kapacitet kunne gennemfare 196 forlgb for borgere under 65 ar og 91
forlgb for borgere i aldersgruppen 65 ar+ — eller i alt 287 forlgb (uden adskillelse efter
aldersgruppe).

En sadan kapacitet kan givetvis abne op for den mulighed, at andre kommuner tilbydes kab
af pladser pa NRK. En mulighed, som i hgj grad vil understgtte udviklingen af NRK som
“fagligt fyrtarn” for kommunalt baseret neurorehabilitering.

| henseende til borgerne og de pararende vil et komprimeret forlab ogsé kunne forsteerke
involvering fra start samt oplevelsen hos borgeren og de pargrende af et intensitetsniveau,
der ligger pa linje med — eller maske oven i kgbet overgar det intensitetsniveau, de har
oplevet i en forudgaende fase i sygehusregi eller i regi af de szerlige neuro-
rehabiliteringsenheder.

En prioriteringsmaessig forskydning til fordel for neurohjemmerehabilitering og opfalgende
indsatser vil skabe pres i retning af steerkt intensiveret samspil (forbedret
forlebskoordinering) mellem neurorehabiliteringsindsatser og stetteindsatser som
hjemmehjeelp og hjemmepleje mv. efter udskrivning. Et s&dant pres anser Implement for at
veere gunstigt, fordi det tvinger savel center som forvaltninger til at teenke i mere
standardiserede og systematiske samt vel koordinerede lgsninger i overgangen omkring
udskrivningsfasen og udskrivning fra Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kebenhavn.

Implement har noteret, at Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kabenhavn skal holde en
standard, hvor maksimalt 10% af de degnbaseret neurorehabiliterede patienter overgar til
efterfglgende ambulant regi.

65



IMPLEMENT

CONSULTING GROUP

Opretholdelsen af en sadan standard vil hverken veere hensigtsmaessig eller gkonomisk,
kapacitetsmaessigt fornuftig, safremt den linje, Implement anbefaler — med steerkt reduceret
tidsmaessigt omfang af degnbaserede neurorehabiliteringsforleb — forfalges. Her kan der
netop, ogsa i henseende til omkostningsniveauer, veaere grund til at teenke i former for forlgb,
hvor hurtige intensive neurorehabiliteringsforlgb i dagnregi efterfalges af ambulante forlgb i
en overgangsfase mod hjemmebaseret neurorehabilitering.

| det hele taget giver den anfgrte linje anledning til — sddan som det ogsa er sggt visualiseret
under afsnit 8.3 ovenfor — at teenke i forskellige former for pakker eller standardforlgb for
neurorehabilitering. En sadan linje vil ogsa harmonere med anbefalingerne vedrarende
opgradering af arbejdet med lzeringsstrategier og transferstrategier.

8.5 Generelt om behov for videre kompetenceudvikling

Jf. ogsa gennemgangen i afsnit 4 ovenfor vedrarende organisatorisk virkemade forekommer
det ngdvendigt, safremt der fremadrettet forfalges en linje med @gede ambitionsniveauer
og/eller ggede former for pres pa neurorehabiliteringsfeltet at sikre videre opgradering af
personalets specifikke kompetencer.

Selvom der er sket fremskridt gennem bade rekrutteringer og kompetenceudvikling — og
selvom Implement anerkender de betydelige fremskridt, disse virkemidler har haft — s&
vurderes der alligevel at veere "et gap” i forhold til de niveauer for erfaring og kompetence,
man ma forvente pa en decideret neurorehabiliteringsenhed. Faggruppe- og
kompetenceprofilen er fortsat i for haj grad — og ikke mindst pa plejesiden — preeget af
udgangspunktet (almen rehabilitering og plejehjems regi) og af lederrollernes ansvar for
andre dele end neurorehabilitering.

Som omtalt ovenfor, vurderes et gget omfang af inddragelse af neurologiske og
neuropsykologiske kompetencer at kunne bidrage veesentligt ogsa i henseende til
kompetencemeessig opgradering — samt i forhold til det af Implement oplevede behov for
styrkelse af de indledende vurderinger af rehabiliteringspotentialer og motivation.

Men dette virkemiddel bar ikke sta alene, safremt der vaelges en linje som den ovenfor
anfarte (og mere ambitigse).
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9. Bilagssamling

Bilag 1 Opgavedesign

MTV tilgangens analyseramme

R

» 1) Vurdormg at omkostningerne i forbindelse med neurarehabilitering »
\ 2) Vurdering af gkonomiske gevinster, forbundet med neurorchabilitering /
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En organisations virkeméde har sammenhaeng med den etablerede organisatoriske struktur
og ledelsesstruktur. Den faktiske virkemade afheenger imidlertid ogsa af en reekke andre
parametre — f.eks. hvordan faglig samt ressourcemaessig planlaegning, styring og opfalgning
er tilrettelagt og pavirker aktiviteter og indsatser samt opnaelse af resultater; hvordan
koordination og samarbejde mellem faggrupper og mellem funktioner/enheder fungerer — og
hvilken betydning dette har for bl.a. opfyldelse af mél; hvilke kompetenceprofiler og faktiske
ledelsesformer, der skal til, for at gennemfere forudsatte og nedvendige indsatser og sikre
malsatte effekter; i hvilket omfang organisationen er praeget af homogene eller heterogene
former for kultur og adfaerd — og hvordan kultur og adfaerd pavirker aktivitetsformer og
indsatser samt opnaede resultater. Samtidig er det vaesentligt, nar det gaelder evaluering af en
organisations virkemade at se pa de forskellige parametre og pa sammenhaengen mellem
disse parametre under ét.

Samlet evalueringsanalytisk ramme
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Bade resultater (effekter) af samt ressourcetraek i forbindelse med
neurorehabiliterings indsatserne vil blive belyst ud fra den MTV baserede
analyseramme (henholdsvis Teknologi og @konomi).

Resultater for medarbejdere, herunder i sammenhaeng med tvaerfagligt samarbejde,
vil ogsa blive belyst via MTV analyserammen (henholdsvis Teknologi og
Organisation) — idet integrationen af evalueringskonceptet "Organisatorisk virkemade
vil give basis for supplerende indspil, i forhold til bl.a. HR og kompetencer samt
Logistik, koordination og samspil, men ogsa Kultur og adfeerd.

Resultater vedrgrende faglighed og kvalitet opnas ligeledes med MTV
analyserammen og integrationen af "Organisatorisk virkemade” konceptet
(henholdsvis Teknologi samt Borgere/patienter og pargrende, men ogsa
Planlaegning, styring og opfalgning).
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e Endelig vil den udvidede MTV analyseramme bidrage til at sikre en dyb forstaelse af
alle former for relevante organisatoriske problemstillinger samt nuveerende styrker og
mangler i den samlede organisatoriske virkemade for Neurologi- og Rehabiliterings-
center Kagbenhavn.

¢ Implement opfatter evalueringsopgaven saledes, at eventuelle styrker og svagheder i
forhold til Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn og indsatserne pa
neurorehabiliteringsfeltet, der ligger ud over fokusfelterne i Sundhedsstyrelsens MTV,
gerne ma inddrages i evalueringsforlgbet. Dermed er de evalueringsbaserede
anbefalinger principielt ikke begraenset til eventuelle identificerede "gaps” mellem pa
den ene side de af MTVen afledte anbefalinger vedrarende tilretteleeggelse og
udfarelse af neurorehabiliteringsindsatser og Neurologi- og Rehabiliteringscentrets
aktiviteter, indsatser, virkemade osv. pa neurorehabiliterings omradet pa den anden.

Bilag 2 Aktiviteter i evalueringsforlgbet

Evalueringen baserer sig pa falgende datakilder:

1. Strukturerede journalgennemgange

Implement har ifm. evalueringen udfert journalgennemgang af 7 journaler for borgere over 65
ar, der har afsluttet et neurorehabiliteringsforlab pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kebenhavn i 2012, 15 journaler for borgere under 65 ar, der har afsluttet et
neurorehabiliteringsforlgb pa Neurologi- og Rehabiliteringscenter Kgbenhavn i 2012, og 10
journaler (herunder er 8 gennemgaet af student fra Sundheds og Omsorgsforvaltningen) for
borgere over 65 ar, der har afsluttet et alment rehabiliteringsforlab pa Neurologi- og
Rehabiliteringscenter Kgbenhavn i 2012.

Gennemgangen er foretaget pa baggrund af en ensartet skabelon, der specificerer
fokuspunkter i gennemgangen.

2. Interviews med borgere/pargrende ud fra semi-strukturerede interviewguides

Implement har udfgrt semistrukturerede interviews med 18 borgere og, hvor dette har veeret
muligt, pararende. Interviewene fordeler sig saledes mellem igangvaerende/afsluttede forlab,
og borgere over/under 65 ar:

. Afsluttede forlab, +65 ar: 1 stk.
. Afsluttede forlgb, -65 ar: 5 stk.
. Igangvaerende forlgb, +65 ar: 5 stk.
. Igangvaerende forlgb, -65 ar: 7 stk.
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3. Organisationsanalyse

Der er i evalueringsprocessen udfart:

. 2 workshops ad organisatorisk virkemade med 10 medarbejdere fra
NRK/Hasselbo.

. 1 workshop med ledelsesrepraesentanter og udvalgte medarbejderrepraesentanter

. Semi-strukturerede interviews med ledelsesrepreesentanter:

o Forstander for Hasselbo (Sophie Gammeltoft)
o Ledende terapeut, NRK (Karin Martens)

o Lokalomradechef (Margrethe Kusk)

o Teamledere i NRK

. Fokusgruppeinterview med udskrivningskoordinatorer og visitationen (SOF og
SUF)

4. Tilstedeveerelse/observation
Implement har udfert observationsstudier pa NRK med tilstedevaerelsen af én konsulent.
Dagene har veeret fordelt sdledes:

. Dag 1: kl. 13-21 (neurorehabilitering over 65 ar + almen rehabilitering)

. Dag 2: kl. 8-15 (neurorehabilitering under 65 ar)

5. @konomianalyse

Implement har udfart i forbindelse med evalueringen udfgrt en gkonomianalyse af de
samlede direkte og indirekte omkostninger forbundet med indsatsen p4 NRK/Hasselbo
fordelt pa neurorehabilitering, almen rehabilitering, ambulant treening og plejehjem. Analysen
baserer sig pa regnskabsdata for 2012, arsveerksfordeling for 2012, savel som beregninger
af indirekte omkostninger fra gkonomistaben, Kabenhavns Kommune. Datagrundlag og
metode for gkonomianalysen udredes i Bilag 3 og Bilag 4.

Der har i evalueringsperioden veeret afholdt moder og valideringsseancer med
gkonomikonsulenter fra Sundhed og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune, savel
som gkonomimedarbejdere og ledelsesrepraesentanter fra NRK/Hasselbo.
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IMPLEMENT

Input data
Grunddata
Bela gnings- Azl Total antal .
Antal pladser anvendte Min dage Max dage Gns. dage
procent forlgb
pladser
Neurorehab under 65 15 96% 144 73 3 251 72
Almen rehab 31 98% 30,4 280 1 210 40
Neurorehab over 65 7 99% 6,9 32 5 162 80
Plejehjem 50
Ambulant 440
lalt 103
Rehabialt 53
Almenrehab +over65 38
@vrige omkostninger, treeningsdelen, regnskab 2012 (for fordeling af arsvaerk og
akkumuleret lgnveerdi, se Bilag 4)
Traeningsdelen (NRK)
@vrige omkostninger Samlet vaerdi
1000 Administration treening (uden Ign) 249.181
1050 Ejendom 13.652
1140 Traening Sundhedslov (uden Ign) 1.127.551
1170 Rehabilitering (uden Ign) 200
@vrige omkostninger i alt 1.390.584

@vrige omkostninger, plejedelen, regnskab 2012 og beregning af indirekte omkostninger
2012 (for fordeling af arsvaerk og akkumuleret lonveerdi, se Bilag 4).

Plejedelen (Hasselbo)

@vrige omkostninger Samlet vaerdi Noter
1000 Administration (uden Ign og mad) 1.148.098 alle pladser
1050 Ejendom 6.002.368 alle pladser
Internt kgb og salg (renggring, vask mv.) -1.067.264 alle pladser
1101 Rehabilitering (uden Ign og vikarer) rehabpladser (53)
599.723
1200 Plejehjemslign beskyt (uden Ign, vikar og mad) 722.079 plejehjem
1910 Serviceafdeling (uden Ign) 376.167 alle pladser
9000 Ekstraordinaere bevill 149.542 alle pladser
Mad 2.819.767 alle pladser

Medtagne indirekte omkostninger for plejedelen (beregnet af Kebenhavns Kommune):
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Indirekte omkostninger

Vardi

Husleje
Lgn ifm. madlavning i feelleskgkken /bystaevneparken)

5.101.275
427.500
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Fordelingsnogler

Traeningsdelen

IMPLEMENT

. Neuro under 65 Meuro over 65 Almenrehab Ambulant traning Plejehjem
Traeningsdelen {MRK) i i i . .
Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring
) ) ) ) Omkostningerne
Omkaostningerne er Omkastningerne er Omkaostningerne er Omkastningerne er erfordelt oba
1000 Len (adm.) 18%  fordelt pha drsvaerk 9% fordelt pba arsvaark 27% fordelt pha arsvaark 45%  fordelt pba arsvasrk 0% Srevanrk P
trezningen) trezningen) treeningen) traeningen) \
{ gen) { gen) ( gen} { gen (traeningen)
Omkostningerne er Omkaostningerne er Omkostningerne er
fordelt mellem fordelt mellem fordelt mellem
1170 Lgn {Rehabilitering) 33%  depgnrehabpladserne 17% degnrehabpladsern 50% degnrehabpladserne 0% 0%
pha. antallet af e pba. antallet af pha. antallet af
arsvaerk arsvaerk arsvaerk
1140 Len (sundhedslov traening) 0% 0% 0% 100% 0%
) ) ) ) Omkostningerne
. ) ) Omkostningerne er Omkastningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
1000 Administration treening I . . . " : . . . er fordelt pba
) ) . 18%  fordelt pba arsvaerk 9% fordelt pba arsvaerk 27% fordelt pba arsvaerk 45%  fordelt pba arsvaerk 0% .
(@vrige omkostninger) ) . ) . ) . X . arsvaark
(trezningen) {trezningen) ({treeningen) (traeningen) ) \
(traeningen)
) ) ) ) Omkastningerne
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er ar fordelt oba
1050 Ejendom 18%  fordelt pha arsvaerk 9% fordelt pba arsvaerk 27% fordelt pha arsvaark 45%  fordelt pba arsvaerk 0% Sreyzark P
traningen) traningen) traningen) traeningen) .
( genj ! genj ( genj ( genj (trazningen)
1140 Traening Sundhedslov . . " - "
) ) . 0% 0% 0% 100% 0%
(@vrige omkostninger)
Omkostningerne er Omkastningerne er Omkostningerne er
1170 Rehabilitering (avrige fordelt mellem fordelt mellem fordelt mellem
g g 33%  degnrehabpladserne 17% degnrehabpladsern 50% degnrehabpladserne 0% 0%

omkostninger)

pha. antallet af
arsvaark

e pba. antallet af
arsvaark

pha. antallet af
arsvaark
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Pleje- og omsorgsdelen MNeuro under 65 Neuro over 65 Almenrehab Ambulant traening Plejehjem
{Hasselba) Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring Andel Forklaring
Omkaostningerne er Omkaostningerne er Omkaostningerne er Omkaostningerne er Omkostningerne er
1000 Lon adm 10,5% fordelt. pba. 7.0% fordelt. pba. 30,8% fordeh. pba. 0% fordelt. pha. 517% fordelt. pba.
fordelingen af fordelingen af fordelingen af fordelingen af fordelingen af
arsvaerk [pleje) arsvaerk (pleje) arsvaerk (pleje) arsvaerk (pleje) arsvaerk (pleje)
Omkostningerne til Omkostningerne til 100% af
100% af lonudgifterne pleje for pleje for . lenudgifterne
Lan (personale) 100%  konteret under team 19% neuropladser over 2% neurcpladser over 65 0% I‘ﬂoFﬁagerlngen 100% komer.et under
1 65 og almen rehab og almen rehab pleje plejehjem og
pladser fordeles pladser fordeles pba. plejehjemslignende
pba. antallet af antallet af pladser beskyttelseshboliger
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
fordelt mellem fordelt mellem fordelt mellem fardelt mellem fordelt mellem
neurcpladserne pba. neuropladserne neurcpladserne pba. neuropladserne neurcpladserne pba.
antallet af arsvaerk pba. antallet af antallet af arsvaerk pba. antallet af antallet af arsvaerk
Vikarudgifter 68%  (kompetenceudviklin 32% arsvaerk 0% (kompetenceudviklin 0% arsvaerk 0,0%  (kompetenceudvikli
g). @vrige (kompetenceudvikli g). @vrige (kompetenceudvikli ng). @urige
vikarudgifter indgari ng). @vrige vikarudgifter indgari ng). Pvrige vikarudgifter indgari
den normale vikarudgifter indgar den narmale vikarudgifter indgar den normale
arsvaarksfordeling. i den normale arsvaarksfordeling. i den normale arsvaarksfordeling.
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
Lan (serviceafd.) 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1%  fordelt pba. antallet 0% fordelt pha. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
. ) Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
1000 Administration (uden lenog | . " o " "
mad) 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1% fordelt pba. antallet 0% fordelt pba. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
! af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
1050 Ejendom 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1% fordelt pba. antallet 0% fordelt pba. antallet| 48,5%  fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
) Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
Internt keb og salg (rengering, . . ., o ” ”
vask mv.) 14,6% fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pha. antallet 30,1% fordelt pba. antallet 0% fordelt pba. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
S1ne N Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkaostningerne er Omkostningerne er
1101 Rehabilitering (uden lgnog | . ” o " "
vikarer] 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1%  fordelt pba. antallet 0% fordelt pha. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
. - ) Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
1200 Plejehjemslign beskyt (uden| - S0 o o
lon, vikar og mad) 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1%  fordelt pba. antallet 0% fordelt pha. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
1910 Serviceafdeling (uden len) 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1%  fordelt pba. antallet 0% fordelt pha. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
3000 Ekstraordinzere bevill 14,6%  fordelt pba. antallet 6,8% fordelt pba. antallet 30,1%  fordelt pba. antallet 0% fordelt pha. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet
af pladser. af pladser. af pladser. af pladser. af pladser.
Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er Omkostningerne er
Mad 14,6% fordelt pba. antallet 6,3% fordelt pba. antallet 30,1% fordelt pba. antallet 0% fordelt pba. antallet| 48,5% fordelt pba. antallet

af pladser.

af pladser.

af pladser.

af pladser.

af pladser.




Omkostningsfordeling (s.1)

Omkostningshilledet (2012}

Under 65

IMPLEMENT

Over 65

Pr. anvendt plads

Pr. anvendt plads

Udgiftsposter Samlet Pr.plads  (belsgningspct.)  Pr. forleb Samlet Pr.plads  (belsgningspct.]  Pr. forlgb
Traeningsdelen (MRK)(i alt) 1.884.828 125.655 130.891 25.820 0942.414 134.631 135.990 20.450
1000 Lgn (adm.} 223.963 14,931 15.553 3.068 111.982 15.997 16.159 3.499
1170 Lgn (Rehabilitering) 1.612.976 107.532 112.012 22,096 806.488 115.213 116.376 25.203
1140 Lgn (sundhedslov treening) 0 0 0 0 0 0 0 0
1000 Administration traning (gvrige
omkostninger) 45.338 3.023 3.148 621 22,669 3.238 3.271 708
1050 Ejendom 2.484 166 172 34 1.242 177 179 39
1140 Traening Sundhedslov (@vrige
omkostninger) 0 0 0 0 0 0 0 0
1170 Rehabilitering (gvrige
omkostninger) 67 a 5 1 33 5 5 1
Plejedelen {Hasselbo)(i alt) 7.031.372 468.758 488.290 96.320 3.952.331 564.619 570.322 123.510
1000 Lgn adm 337.218 22,481 23.418 4.619 224,118 32.017 32.340 7.004
Len (personale) 3.265.958 217.731 226.803 44,739 2.128.386 304.055 307.126 66.512
Vikarudgifter 1.083.495 72,233 75.243 14.842 505.631 72.233 72.963 15.801
Len (serviceafd.) 779.098 51.940 54.104 10.673 383.579 51.940 52.465 11.362
1000 Administration (uden len og
mad) 167.193 11.147 11.611 2.230 78.026 11.147 11.25% 2.438
1050 Ejendom 874,131 58.275 60.704 11.974 407.928 58.275 58.864 12.748
Internt keb og salg (rengering, vask
mv.} -155.427 -10.362 -10.794 -2.129 -72.532 -10.362 -10.466 -2.267
1101 Rehabilitering (uden lgn og
vikarer) 87.338 5.823 6.065 1.196 40.758 5.823 5.881 1.274
1200 Plejehjemslign beskyt (uden lgn,
vikar og mad) 105.157 7.010 7.303 1.441 43.073 7.010 7.081 1.534
1910 Serviceafdeling (uden lgn) 54,782 3.652 3.804 750 25,565 3.652 3.689 799
9000 Ekstracrdinzere bevill 21,778 1.452 1.512 298 10.163 1.452 1.487 318
Mad 410.646 27.376 28.517 5.625 191.835 27.376 27.653 5.989
1 alt {plejedel + tra=ningsdel) 8.916.200 594.413 619.181 122.140 4,804,745 609.249 706.312 152.961
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Omkostningsfordeling (s.2)

IMPLEMENT

Almen rehab Ambulant Plejehjem
Pr. anvendt plads
Samlet Pr. plads (belagningspct.)  Pr. forlab Samlet Pr. forleb Samlet Pr. plads
2.827.242 091.201 03.063 10.097 6.0?4.546' 13.806 0 ]
335.945 10.837 11.058 1.200 559.028 1.271 0 0
2.419.464 78.047 79.640 8.641 0 0 0 0
0 0 0 0 4.268.599 5.701 0 0
68.007 2.194 2.239 243 113.167 257 0 0
3.726 120 123 13 6.200 14 0 0
0 0 0 0 1.127.551 2.563 0 0
100 3 3 0 0 0 0 0
15.263.956 492.386 502.434 54.514 0 0 22.993.774 459.875
992.526 32.017 32.670 3.545 0 o 1.662.029 33.241
9.425.712 304,055 310.260 33.863 0 a 13.516.071 270.321
0 0 0 a0 0 a 0 0
1.610.137 51.940 33.000 3750 0 0 2.596.995 51.940
345.544 11.147 11.374 1.234 0 0 557.329 11.147
1.806.538 58.275 59.465 6.452 0 0 2.913.771 58.275
-321.215 -10.362 -10.573 -1.147 0 a -518.089 -10.362
180.499 5.823 5.941 645 0 0 291.128 5.823
217.325 7.010 7.154 77a 0 0 350.524 7.010
113.215 3.652 3.727 404 0 0 182.605 3.852
45.008 1.452 1.481 161 0 0 72.393 1.452
8438.668 27.376 27.935 3.031 0 0 1.368.819 27.376
18.091.198 583.587 595,497 64.611 6.074.546 13.806 22,993,774 459,875
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IMPLEMENT

Bilag 4 Uddybende information om typen af stillinger i treenings- og plejedelen, arsveerksfordelingen

Arsvaerksfordeling pa baggrund af registrerede lanudgifter og arsvaerksnormering, 2012.

Traeningsdelen

Administration (traening)

Stilling Vardi (akk.) |Arsvaerk (akk.) Gns. arslgn
Kontorfunktionaer 287.999 0,86 334.883
Klinisk underviser 358.511 0,78 457.674
Ledende fysioterapeut 584.407 0,96 609.816
Ergoterapeut 239.327 1 478.653
lalt 1.230.917 3,1

Ambulant (traening sundhedslov)
Stilling Verdi (akk.) |Arsvaerk (akk.) Gns. arslgn
Ergoterapeut 1.640.959 4 434.691
Fysioterapeut 2.627.640 7,08 371.092
lalt 4.268.599 10,86

Rehabilitering (traening)

Stilling Veerdi (akk.) [Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnveerdi/plads
Ergoterapeut 2.365.189 6,38 370.622 0,12 44.626
Fysioterapeut 2.473.740 6,67 371.107 0,13 46.674
lalt 4.838.928 13,05 0,25 91.301
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IMPLEMENT

Plejedelen
Almen rehabilitering + neurorehabilitering +65 (pleje)

Stilling Vaerdi (akk.) |Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnvaerdi/plads
SOCIAL/SUNDHEDSASS. 3.581.629 9,1 394.779 0,24 94.253
SYGEPLEJERSKE 2.969.710 7,3 405.975 0,19 78.150
AFD.LEDER PLHJ.ASS. 496.759 1,0 496.346 0,03 13.073
SYGEHJZLPER 1.105.456 2,5 446.950 0,07 29.091
SOCIALPADAGOG, DPGN. 388.117 0,8 470.445 0,02 10.214
PLEJEHJEMSASSISTENT 2.445.306 5,4 450.748 0,14 64.350
UUDDANNET PERSONALE 511.245 1,6 314.935 0,04 13.454
SOCIAL/SUNDH.HJALPER 850.820 1,8 478.437 0,05 22.390
RENG@RINGSASSISTENT 454.626 2,0 229.513 0,05 11.964
UFAGLZERT LONARBEJDER 9.821 0,0 261.888 0,00 258
ERGOTERAPEUT 203.239 0,3 582.070 0,01 5.348
ASS. LED. SYGEPL. 185.866 0,4 509.223 0,01 4.891
| alt 13.202.594,7 32,2 0,85 347.437
| alt uden afdelingsleder +
ass. Ledende
sygeplejerske +
uuddannet arsvaerk +
rengg@ringsassistent 11.554.098,0 27,3 0,72 304.055

Linjer med radt er rykket til administration og serviceafdeling, og indgar ikke i arsveerksopgerelsen for

plejepersonale tilknyttet almen rehabiliteringspladserne og neurorehabiliteringspladserne for borger under 65 ar.

Neurorehabilitering -65 (pleje)

Stilling Veerdi (akk.) |Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnvaerdi/plads

UUDDANNET PERSONALE 186.305 0,5 342.368 0,04 12.420
PLEJEHJEMSASSISTENT 683.265 1,3 530.691 0,09 45.551
SOCIAL/SUNDH.HJZALPER 6.298 0,0 397.791 0,00 420
SOCIAL/SUNDHEDSASS. 826.401 2,1 397.149 0,14 55.093
SYGEHJALPER 277.440 0,5 511.411 0,04 18.496
SYGEPLEJERSKE 1.286.249 3,1 416.374 0,21 85.750
| alt 3.265.959 7,6 0,50 217.731

Administration (pleje)

Stilling Vaerdi (akk.) |Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnvaerdi/plads

AFD.LEDER PLHJ.ASS. 396.523 0,8 508.362 0,01 4.088
KONTORFUNKTIONAR 392.641 1,0 392.641 0,01 4.048
LED. BKONOMA 687.335 1,0 687.335 0,01 7.086
LED. SYGEPLEJERSKE 484.896 1,0 484.896 0,01 4.999
AKADEMIKER DIV. 84.244 0,2 455.372 0,00 868
AFD.LEDER PLHJ.ASS. 487.624 1,0 486.408 0,02 11.082
AFD.LEDER PLHJ.ASS. 496.759 1,0 496.346 0,03 13.073
ASS. LED. SYGEPL. 185.866 0,4 509.223 0,01 4.891
| alt 3.215.890 6 0,01 33.154

Rede linjer er arsvaerk konteret under andre omrader, men for overblikkets skyld samlet i én

administrationskolonne.
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IMPLEMENT

Vikarkorps (pleje)

Stilling Veerdi (akk.) [Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnveerdi/plads
PLEJEHJEMSASSISTENT 9.674

SOCIAL/SUNDH.HJZLPER 15.009

SYGEHJZALPER 29

SOCIAL/SUNDHEDSASS. 4.521

Vikarbureau 184.802

Vikarbureau 1.375.090

| alt 1.589.126 16.383

Plejehjemspladser (pleje)
Stilling Vaerdi (akk.) |Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnvaerdi/plads
UUDDANNET PERSONALE 189.440 0,6 323.829 0,01 4.305
SOCIAL/SUNDH.HJZLPER 6.153.071 17,8 345.064 0,41 139.843
SOCIAL/SUNDHEDSASS. 3.528.041 9,2 383.379 0,21 80.183
PSYKOMOTORISK TERAPE 977.264 2,4 410.471 0,05 22.211
PLEJEHJEMSASSISTENT 300 0,0 0,00 7
SYGEPLEJERSKE 1.706.980 4,6 372.568 0,10 38.795
SYGEHJALPER 919.993 2,4 376.789 0,06 20.909
AFD.LEDER PLHJ.ASS. 487.624 1,0 486.408 0,02 11.082
SUNDHEDSMEDHJZLPER 40.982 0,2 172.555 0,01 931
| alt 14.003.695 38,3 0,87 318.266
| alt uden afd.leder 13.516.071 37 307.183
Serviceafdeling

Stilling Verdi (akk.) [Arsveerk (akk.) Gns. arslgn Arsvaerk/plads Lgnveerdi/plads
ERNZARINGSASSISTENT 626.891 1,98 316.745 0,02 6.463
RENG@RINGSASSISTENT 2.552.693 8,54 298.823 0,09 26.316
DIVERSE 369.332 1,00 369.332 0,01 3.808
UFAGLART LONARBEJDER 241.788 0,70 347.480 0,01 2.493
SOCIAL/SUNDH.HJALPER 179.751 0,52 347.905 0,01 1.853
KOSTFAGLIG LEDER 64.383 0,16 406.630 0,00 664
LED. BKONOMA 313.917 0,70 448.452 0,01 3.236
RENG@RINGSLED./CHEF 35.184 0,08 444.426 0,00 363
RENG@RINGSASSISTENT 454.626 2,0 229.513 0,05 11.964
UUDDANNET PERSONALE 511.245 1,6 314.935 0,04 13.454
| alt 5.349.809 17 0,45 55.153
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