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1.

Resumeé

Implement Consulting Group (Implement) har for Kabenhavns Kommunes Sundheds- og
Omsorgsforvaltning gennemfart en analyse af hjerneskadeomradet. Formalet har veeret
at undersgge om og hvordan, kommunen kan hjemtage specialiseret rehabilitering til
voksne med erhvervet hjerneskade inden for sundhedsloven i stedet for at kabe
sundhedsfaglige rehabiliteringsforlab hos eksterne leverandarer som i 2015-2017.
Hensigten er, at en hjemtagning skal ske med samme kvalitet, men billigere, og med et
steerkere borgerperspektiv, idet kommunens indsatser i hgjere grad vil kunne
koordineres.

En simpel fremskrivning af de arlige udgifter uden hjemtagning af specialiseret
rehabilitering vil betyde en stigning pa godt 10 mio. kr. fra 2016 til cirka 40 mio. kr. i
2026.

Analysen er gennemfgrt fra januar til april 2017 med inddragelse af Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, Socialforvaltningen, Beskeeftigelses- og Integrationsforvaltningen
samt Barne- og Ungdomsforvaltningen. Derudover er indhentet information om
nuveerende og potentielt kommende eksterne leverandgrer af specialiseret rehabilitering
samt gvrige kommuners interesse for et nyt tilbud i Kebenhavns Kommunes regi.

Tilbuddet skal etableres i overensstemmelse med sundhedsmyndighedernes
bekendtgarelse, vejledning og retningslinjer, som Implement har operationaliseret til brug
for analysen.

Malgruppen er kendetegnet ved at have markant mere sammensatte og differentierede
problemstillinger end borgerne, der modtager avanceret genoptraening. Behovet er
tilbagevendende og lgbende treening og stimulering af fysiske og kognitive faerdigheder
leveret af tveerfaglige teams.

Der er i analysen opstillet tre scenarier, som bygger ovenpa hinanden, saledes at
forudsaetninger og handlinger til at realisere scenarie 1 ogsa er afggrende for scenarie 2
og 3. Det vil sige, at forandringen, investeringen, tidshorisonten og den faglige ambition
gges fra scenarie 1 til 2 — og til 3.

Der er i alle scenarier taget udgangspunkt i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentrets
organisation og et fortsat tilbud om avanceret genoptreening. | scenarie 2 og 3 desuden,
at centret varetager specialiseret rehabilitering. | bade scenarie 2 og 3 er udgifterne
estimeret i henholdsvis en gvre del af et spaend (svarende til et fagligt farende tilbud i
Danmark) og i en nedre del (mindre ambitiast med hensyn til de faglige ambitioner og de
afledte omkostninger). Anlaegsudgifterne til at bygge et nyt center er efter aftale holdt
uden for business case-beregningerne som en ngdvendig engangsinvestering, der
handteres saerskilt.

Et scenarie tager udgangspunkt i, at Kebenhavns Kommune fortsat vaelger at kabe
specialiseret rehabiliteringsforleb eksternt hos Kurhus og Vejlefjord og samtidig s@ger at
optimere effekten af egne genoptreenings- og rehabiliteringsforlab.

| de to andre scenarier hjemtager Kabenhavns Kommune sundhedsfaglig specialiseret
hjerneskaderehabilitering med etablering af henholdsvis 18 og 29 dggnpladser i
tilknytning til de 30 pladser til avanceret genoptreening, som Kgbenhavns Kommune har i
dag og viderefgres i scenarie 2 og 3. De 18 pladser i scenarie 2 er estimeret pa
baggrund af kommunens antal af specialiserede rehabiliteringsforleb de seneste to ar,
ekstra kapacitet til en eventuel fremtidig stigning og periodevise udsving samt
afrundende testfaser som en integreret del af forlgbene. De 29 pladser i scenarie 3 har
derudover kapacitet til at tilbyde specialiserede rehabiliteringsforlgb til andre kommuners



borgere. | scenarie 2 og 3 indgar de nuveerende 52 almene rehabiliteringspladser ikke i
et nyt center men skal i lgbet af de kommende ar tilpasses i sammenhaeng med
kommunens generelle strategi for midlertidige opholdspladser.

Delvis hjemtagning af specialiseret rehabilitering med dagnophold vurderes ikke at veere
et muligt scenarie, da tilbuddet forudsaetter en organisation med et relativt stort volumen
af borgere samt seerlige neurorehabiliteringskompetencer og hgj grundoemanding til
stede gennem hele dagnet, ugen og aret. Implement vurderer, at det ikke kan erstattes
med afgreensede specialiserede konsulentydelser.

P& grund af kommende starre lokalplanaendringer i Bystaevneparken forventes den
nuveerende placering under alle omsteendigheder at have en begraenset tidshorisont.
Scenarie 1 forudseetter dog ikke i sig selv bygningsmaessige aendringer, mens scenarie 2
og 3 vurderes at forudseette nye fysiske rammer inde og ude, fx i De Gamles By. Disse
kan tidligst tages i anvendelse fra januar 2022.

Den strategiske og faglige ambition er som udgangspunkt, at Kgbenhavns Kommune
ansker at tilbyde borgerne specialiseret rehabilitering pa niveau med de farende tiloud i
Danmark. Samtidig kan institutionen, der varetager tilbuddet, veere en faglig drivkraft i
kommunen og pa landsplan sammen med andre tilbud pa samme niveau.

Der kan ske en gradvis indfasning fra den nuveerende situation til realisering af scenarie
1 og eventuelt til scenarie 2 og/eller 3. Det betyder, at kommunen lgbende kan udvikle
eksempelvis kvaliteten til at imgdekomme forudsaetningerne i scenarie 3. Det betyder
ligeledes, at den strategiske og faglige ambition kan udvikles og eendres over tid.

Implement har udarbejdet business cases for scenarierne, der bygger pa centrale
forudsaetninger som blandt andet en arlig veekst i malgruppen og prisstigningstakster for
prisen for keb af pladser eksternt. Idet specialiseret rehabilitering kraever en stor
personalegruppe, Vil lenudgifter til terapeuter, sygeplejersker og andre ansatte fylde en
stor del af udgiftsbasen. Herudover er der forudsat et kompetencetilleeg til personalet,
idet det er en mere specialiseret opgave, i forhold til hvad der i dag loses pa
rehabiliteringsomradet, der formentlig skal honoreres lidt ekstra for.

| scenarie 3 er det ligeledes en central forudsezetning, at det er muligt at tiltraekke borgere
fra andre kommuner, og at antallet af disse borgere muligger, at kapaciteten kan
udnyttes.

Det forventes i alle scenarier, at avanceret genoptraening kan foregd inden for de
nuveerende budgetrammer af Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret med det aktuelt
fastsatte kvalitets- og serviceniveau. Det ligger ikke inden for rammerne af denne
analyse at foresla eendringer af det fastlagte niveau.

Scenarie 1 vurderes at kunne realiseres sa godt som udgiftsneutralt (i hvert fald set over
et par ar), idet den ggede prioritering af driftsledelse, supervision og opleering mv. ventes
at give et afkast i form af bedre personalefastholde, der kan gge effektiviteten og
kvaliteten samt reducere vikarudgifterne og transaktionsomkostningerne knyttet til
personaleomseetningen. Det kan overvejes at tilfare seerlige kompetencer med
neuropaedagoger og dieetister for at bedre resultaterne af rehabiliteringen, som skannes
at koste ekstra cirka 1,5 mio. kr. arligt.

Scenarie 2 vurderes at blive cirka 6 mio. kr. dyrere per ar for Kebenhavns Kommune end
den nuvaerende situation med kab hos eksterne leverandarer i den hgje ende af
spaendet. Det skyldes relativt hgje basisomkostninger fordelt pa ret fa kabenhavnske
borgere i malgruppen. Tilbuddet vurderes at kunne indfri Sundhedsstyrelsens
kvalitetskrav i varianten af scenariet med det hgje faglige ambitionsniveau, mens det
ikke bliver med en stor margen i den nedre ende af spaendet pa grund af sarbarheden



knyttet til dets begraensede volumen. Det vurderes dog at kunne blive teet pa
udgiftsneutralt.

Scenarie 3 vurderes at blive udgiftsneutralt i den hgje ende af speendet og gkonomisk
besparende i den nedre ende med estimerede nettoindtaegter pa cirka 4-4%2 mio. kr. per
ar. | begge varianter af scenariet vurderes kvaliteten at kunne indfri kvalitetskravene.
Imidlertid er det tvivisomt, om tilbouddet bliver tilstreekkeligt attraktivt for andre
kommuners borgere, hvis kvaliteten ikke bliver pa et niveau svarende til andre
leverandgrer af specialiseret rehabilitering og dermed i den hgje ende af spaendet.

Dertil kommer anlaegsudgifter pa estimerede 165 mio. kr. og 197 mio. kr., jf. henholdsvis
scenarie 2 og 3.

Realiseringen af scenarie 2 og 3 er forbundet med flere betydelige risici:

»  Styringsmeessige udfordringer og usikkerheder knyttet til udsving i en relativt lille
malgruppe og individualisering af kvalitets- og serviceniveauer i forlabene.

»  En veesentlig del af driftsgkonomien hviler pa andre kommuners kab af pladser.

»  Sammenhaengen mellem de kritiske faktorer i driftsgkonomien og kvaliteten af
rehabiliteringstilbuddet er teet og gensidigt pavirkelig.

»  Spinkelt erfaringsgrundlag fra 2015 og 2016 med henblik pa dimensionering ud fra
antallet af forlgb.

»  Kapacitetsaendringer pa Sjeelland fra omkring 2019 pa grund af abningen af et
neurorehabiliteringscenter pa Rigshospitalet — Glostrup.

»  Uventet leengerevarende byggeproces og ggede anleegsudgifter til det kommende
center.

»  Rekruttering og fastholdelse af tilstreekkeligt kompetent personale.

Der peges pa mulige tiltag, der kan begreense, men ikke eliminere disse risici og
konsekvenser heraf.

Pa det foreliggende grundlag vurderer Implement:

» At det er muligt for Kebenhavns Kommune at hjemtage specialiseret rehabilitering i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav, og scenarie 2 og 3 giver
forslag til, hvorledes det kan ske.

» At der er centrale forudseetninger, der pa baggrund af neerveerende analyse skal
testes yderligere, som samtidig vil vaere skridt pa vejen til at realisere et af
hjemtagningsscenarierne, safremt de falder positivt ud. Det geelder tilslutningen til
den strategiske ambition, anleegsbevillingen, lokalplanaendringer og
anlaegsprojektets konceptualisering samt betydningen af det kommende
neurorehabiliteringscenter pa Rigshospitalet — Glostrup.

» At det er usikkert, om det kvalitetsmaessigt og driftsgkonomisk vil vaere fordelagtigt
for Kgbenhavns Kommune at hjemtage specialiseret rehabilitering, og der skal
séledes veere en betydelig strategisk satsning og risikovillighed bag.

Saledes bar hjemtagning efter Implements opfattelse primaert vaere udtryk for et
strategisk valg, som set i en stgrre sammenhaeng kan understgtte andre mal udover de
driftsekonomiske. Alternativt kan veelges for de kommende ar at realisere scenarie 1 og
optimere den nuveerende situation med fortsat kab af rehabiliteringsforlob hos eksterne
leverandgrer. Med et starre erfaringsgrundlag om et par ar kan Kgbenhavns Kommune
eventuelt vurdere, om det vil veere mere gunstigt end aktuelt at realisere scenarie 2 og 3.
En realisering af scenarie 1 i mellemtiden vil samtidig forberede organisationen bedre
hertil. Det samme ger sig i @vrigt geeldende, hvis Kabenhavns Kommune fastsaetter og
gger kvalitets- og serviceniveauet med hensyn til avanceret genoptraening.



Formal med analysen
Baggrund

Den 1. januar 2015 tradte en ny bekendtgarelse og vejledning i kraft pa
genoptraeningsomrédeﬂ’z, der beskrev et nyt niveau for genoptraening; rehabilitering pa
specialiseret niveau. Det medfarte et nyt myndigheds- og finansieringsansvar for en
gruppe borgere med behov for rehabilitering pa specialiseret niveau, som kommunerne
ikke tidligere har haft.

Kvalitetsstandarder blev udarbejdet af Sundhedsstyrelsen3 for at preecisere, hvilke
kvalitetskrav der forventedes for at kunne varetage rehabilitering pa& specialiseret niveau.
Kabenhavns Kommune lever i dag ikke op til disse krav, hvorfor kommunen har kabt
forlab til borgere med en genoptreeningsplan til rehabilitering pa specialiseret niveau pa
en raekke regionale specialhospitaler/-enheder, der lever op til kvalitetskravene.

Der blev ikke givet DUT-midler med til opgaven, der har vist sig at vaere
omkostningstung for kommunen. Fra 2015-2017 har Kebenhavns Kommune reserveret
interne midler til at kabe forlab pa specialhospitalerne/-enhederne.

| denne arraekke har bade Region Hovedstaden og kommunerne opbygget erfaringer
med rehabilitering pa specialiseret niveau i forhold til malgruppe, forventninger og
praksis. Der har undervejs veeret uenigheder mellem regionen og kommunerne i forhold
til ansvar og praksis forbundet med opgaven. Dette har veeret droftet af den
administrative styregruppe og en hurtigt arbejdende gruppe herunder og har fart til
behov for fx at etablere et tvaersektorielt samarbejdsforum om erhvervet hjerneskade.
Forummet skal blandt andet falge op pa erfaringerne og drafte feelles lgsninger pa
tveers.

Da der har veeret behov for at falge udviklingen af omradet, har Kgbenhavns Kommune
indgéet kontrakter med specialhospitaler/-enheder for 2017-2018. Det har siden 2015
givet erfaring med malgruppen af borgere, der far en genoptraeningsplan til rehabilitering
pa specialiseret niveau, omfanget og udgifter. | Kebenhavns Kommune har det betydet
en stat stigning af genoptraeningsplaner og nye malgrupper. |1 2015 modtog Kebenhavns
Kommune 29 genoptraeningsplaner til rehabilitering pa specialiseret rehabilitering og 44
genoptraeningsplaner til rehabilitering pa specialiseret rehabilitering i 2016. Disse
borgere har alle haft behov for rehabilitering pa et midlertidigt degnophold, i ambulant
regi eller en kombination af begge indsatser. Udgifterne var i 2015 cirka 6 mio. kr. og i
2016 cirka 28 mio. kr.

Pa grund af disse labende erfaringer har Kebenhavns Kommune vurderet, at det nu er
aktuelt at se pd, hvad der vil veere den bedste lgsning fremadrettet i forhold til at give
borgerne rehabilitering pa specialiseret niveau.

Formal

Analysen foretages af Implement pa vegne af Center for Omsorg og Rehabilitering i
Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning. Det sker i sammenhzeng
med Kabenhavns Kommunes myndigheds- og finansieringsansvar for rehabilitering pa

! Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Bekendtgarelse om genoptraeningsplaner og om
atienters valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning fra sygehus (BEK nr. 1088 af 06/10/2014).
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Ministeriet for Barn, Ligestilling, Integration og

Sociale Forhold (Vejledning om genoptreening og vedligeholdelsestraening i kommuner og

Regioner. VEJ nr. 9759 af 08/10/2014).

8 Sundhedsstyrelsen. Genoptraening og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade — en

faglig visitationsretningslinje (2014).



specialiseret niveau, og at der fra 2015-2017 er reserveret midler til at kabe forlab pa
specialhospitalerne/-enhederne, men det er ikke afklaret, hvordan kommunen herefter vil
leve op til ansvaret.

Formalet med denne analyse er at undersgge om og hvordan, kommunen kan hjemtage
specialiseret rehabilitering inden for sundhedsloven i stedet for som nu at kabe
sundhedsfaglige rehabiliteringsforlagb hos eksterne leverandgrer. Hensigten er, at en
hjemtagning skal ske med samme kvalitet, men billigere, og med et staerkere
borgerperspektiv, idet kommunens indsatser i hgjere grad vil kunne koordineres.

Desuden skal det belyses, hvordan omradet eller indsatser i kommunen kan integreres
eller heenge sammen pa en anden made end i dag. Den skal saledes ses i
sammenhaeng med strategien for kommunens midlertidige degnpladser, hvor ogsa de
eksisterende hjerneskaderehabiliteringspladser indgar samt anvendelse af ressourcer pa
anden vis pa tveers af forvaltninger.

| analysen indgér alternativer til at fortsaette med en uzendret praksis, der lgbende skal
afseettes driftsmidler til, i kombination med at Kebenhavns Kommune eventuelt kan se
det som et udviklingsomrade forenet med strategiske ambitioner.

Anbefalingerne, der udgar af analysen, vil indga i grundlaget for Kebenhavns
Kommunes beslutning om den fremtidige varetagelse af specialiseret
hjerneskaderehabilitering.

Tilbud med specialiseret rehabilitering skal veere i overensstemmelse med
Sundhedsministeriets bekendtgarelse og vejledning samt Sundhedsstyrelsens
visitationsretningslinje med angivne kvalitetskrav.

Det skal bemeerkes, at Sundhedsstyrelsen i foraret 2017 igangsaetter en
servicegennemgang af hjerneskaderehabiliteringen i Danmark som grundlag for nye
initiativer og eventuelle krav. Heri indgar blandt andet en undersggelse af, hvorledes
ministeriets bekendtgarelse og Sundhedsstyrelsens visitationsretningslinje om
genoptraening og rehabilitering er implementeret i kommunerne, og hvordan
kommunerne kvalitetssikrer tilbuddene. Fokus er pa patienter med erhvervet
hjerneskade, som har moderate til sveere funktionsnedseettelser. Der kan i efteraret 2017
forventes at komme en pejling pa, hvad der konkret vil udigbe af servicegennemgangen,
herunder eventuelle yderligere preeciseringer af kvalitetskravene.



Analyseforlgb og -metoder

Analysen skal afdaekke de faglige, skonomiske og styringsmaessige fordele og ulemper
ved, at kommunen fremadrettet selv varetager rehabilitering pa specialiseret niveau til
borgere med erhvervet hjerneskade.

Der henvises i rapporten til forskellige typer af borgeres forlgb/pladser til
genoptraening/rehabilitering pa forskellige niveauer.

Tabel 1. Forskellige typer af forlob og pladser, som direkte involverer kommunen

Genoptraening pa basalt Malgruppen er patienter med enkle og afgraensede
niveau® funktionsevnenedsaettelser og med behov for
almindeligt forekommende indsatser, som kan
varetages af sundhedspersoner med generelle
kompetencer inden for deres fagomrade. Genoptreening
pa basalt niveau varetages inden for kommunens
saedvanlige rammer.

Genoptraening pa Malgruppen er patienter med omfattende

avanceret niveau® funktionsevnenedseettelser af betydning for flere
livsomrader og med behov for flere typer af indsatser.
Indsatserne varetages af sundhedspersoner og andre
fagpersoner med saerlige kompetencer inden for deres
fagomrade. Genoptreening pa avanceret niveau kan
varetages i tveerkommunalt samarbejde og/eller ved
brug af private og regionale rehabiliteringstilbud.
Rehabilitering pa Malgruppen er oftest personer med omfattende mentale
specialiseret niveau® funktionsnedsaettelser. Rehabiliteringen varetages af ét
(eller flere) specialiserede rehabiliteringstilbud og
organiseres som teambaserede, tveerfaglige,
helhedsorienterede forlab, hvor timing og faglig
koordinering af den samlede specialiserede indsats er
afgerende. Ingen kommuner driver i dag sadanne tilbud,
men kgber dem eksternt.

Almene Kebenhavns Kommunes Sundheds- og
rehabiliteringspladser Omsorgsforvaltning tilbyder fem steder i byen (inklusive
pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret i
Bysteevneparken) traening og pleje til borgere henvist fra
sygehus med en genoptraeningsplan eller henvist af
kommunen selv — det veaere sig som daggnophold eller
ambulant.

Nar Kgbenhavns Kommune fra regionen modtager en genoptraeningsplan til almen
genoptraening, skal den foranledige en sundhedsfaglig vurdering af, om borgeren skal
henvises til genoptraening pa basalt niveau eller til genoptraening pa avanceret niveau.
Kommunen indgar aftaler med eksterne leverandarer om rehabilitering pa specialiseret
niveau.



Analyseforlgbet omfatter folgende trin:

1. Kortleegning af nu-situationen

»  Fokusgruppeinterviews med projektgruppen bestdende af centerchef Merete Rgn
Christensen, afdelingsleder Tanja Thor Mgller, afdelingsleder Anette Juhl Skov og
konsulent Theresa Markenvard. Herudover fokusgruppeinterviews med
hjerneskadekoordinatorer, Lions Kollegiet, Hjerneskade- og
Rehabiliteringscenteret, Barne- og Ungdomsforvaltningen (Center for
Specialundervisning for Voksne), Visitatorer fra SUF — Genoptraening Kgbenhavn
og Udskrivningskoordinationen, Beskeeftigelses- og Integrationsforvaltningen og
Socialforvaltningen om nu-situation og mulige fremtidsscenarier.
Mgder med Sundheds- og Omsorgsforvaltningens @konomisekretariat og Juridisk
afdeling og Boligsekretariat om nu-situation og mulige fremtidsscenarier.
Ekspertvurderinger v. Hans J. Johansen, psykologiskspecialist pa klinisk
neuropsykologi, Kysthospitalet, Tansberg, Norge.
»  Indsamlede kvantitative data fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningens
@Jkonomisekretariat, Hjerneskade- og Rehabiliteringscenteret og
Boligsekretariatet.

Analyse af gab mellem nu-situationen og Sundhedsstyrelsens

kvalitetskriterier/nuvaerende tilbud med specialiseret rehabilitering

»  Supplerende desk research af nuvaerende tilbud om specialiseret rehabilitering.
»  Workshop med projektgruppen.

3. Specificering af handlinger til aget malopfyldelse

»  Opfalgende interview om kvalificering af handlinger til malindfrielse med
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret.

4. Opstilling af business case

»  Behandlet data og opstillet business cases samt foretaget
usikkerhedsberegninger pa centrale parametre i business cases.

»  Opstillet og beskrevet tre scenarier: 1) Valg om ikke at hjemtage, 2) Hjemtagning
uden salg af pladser og 3) Hjemtagning med salg af pladser.

»  Kvalificeret business case-forudsaetningerne gennem mgder med
Socialforvaltningen, Center for Specialundervisning, Beskeeftigelses- og
Integrationsforvaltningen, @konomisekretariat, Genoptraening Kebenhavn,
hjerneskadekoordinatorer, udskrivningskoordinatorer og Hjerneskade- og
Rehabiliteringscenteret samt projekigruppen.

»  Indarbejdet skriftlige kommentarer fra referencegruppen vedrarende opleeg om
kvalificeret business case-forudsaetninger og scenariebeskrivelser.

5. Specificering af forudszetninger og konsekvenser

»  Konsolidering af analysegrundlaget, scenariebeskrivelserne og de opstillede



business cases. Det geelder blandt andet velfeerdsteknologi, antal
genoptraeningsplaner til specialiseret rehabilitering i sjeellandske kommuner®,
indhentning af interessetilkendegivelser fra sjeellandske kommuner teet pa
Kebenhavns Kommune om keb af pladser, kvalitetsniveauer pa Kurhus, plan for
Rigshospitalet — Glostrups kommende rehabiliteringscenter og operationalisering
af Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav.

»  Intern haring af rapportudkastet i Socialforvaltningen, Beskeeftigelses- og
Integrationsforvaltningen, Barne- og Ungdomsforvaltningen (Center for
Specialundervisning for Voksne), Boligsekretariatet, @dkonomisekretariatet,
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret og Juridisk afdeling.

Udover ovenstaende aktiviteter har Implement ligeledes indsamlet kvantitative data til
brug for beregninger i business cases:

»  Budgetmodel og regnskab for Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, herunder
takster pa vedligehold, kurser mv. fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

»  Informationer om Ignudgifter i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret pa
personalekategorier fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

»  Generelle informationer om anleeg, matrikel og beregningsforudsaetninger fra Per
Christensen, Boligsekretariatet.

»  Specificering af anleegsberegninger samt erfaring om effektive og inddragende
anlaegsprocesser fra konsulent Pernille Weiss Therkildsen, ArchiMed.

»  Personalenormeringer fra arsrapporter og materiale fra Kurhus samt kvalificeret af
Implements tilknyttede fagekspert Hans Johansen.

| tilleeg til de ovenstaende data ligger en reekke forudsaetninger og antagelser til grund
for de beregnede business cases. Disse er i vid udstreekning blevet kvalificeret gennem
interviews med relevante aktorer.

Disse business cases er udtryk for det bedste bud pa fremtidige gkonomiske
konsekvenser — gevinster og udgifter — ud fra de foreliggende kvalificerede data. Seerligt
kan de give et overblik over, hvilke poster der er seerligt udgiftsdrivende, storrelses-
ordner og usikkerheder. Imidlertid er de baseret pa historiske data og forventninger til
fremtiden og ma derfor tages med et vist forbehold.

4 Furese, Fredensborg, Brandby, Helsinger, Tarnby, Drager, Hillerad, Ishgj, Gentofte,
Frederiksberg og Vallensbeek Kommuner er blevet kontaktet og har svaret. Hoje-Taastrup
Kommune har ikke besvaret henvendelsen.



Opstillede scenarier

Tre scenarier opstillet

Der er opstillet tre scenarier for Kebenhavns Kommunes fremtidige levering af
specialiseret rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade. Scenarierne er
principielt forskellige, men en raekke elementer haenger sammen pa tveers af
scenarierne. De opstillede scenarier bygger ovenpa hinanden, saledes at
forudsaetninger og handlinger til at realisere scenarie 1 ogsa er afgerende for scenarie 2
og 3. Det vil sige, at forandringen, investeringen, tidshorisonten og den faglige ambition
gges fra scenarie 1 til 2 og til 3.

Et scenarie tager udgangspunkt i, at Kebenhavns Kommune fortsat vaelger at kabe
specialiseret rehabiliteringsforlob eksternt og samtidig se@ger at optimere effekten af

egne genoptreenings- og Figur 1. lllustration af skifte i typer af pladser
rehabiliteringsforlab.

Nu og scenarie 1 Scenarie 2 og 3

| to andre scenarier hjemtager
Kgbenhavns Kommune Almene Avancerede

. Lo rehabiliterings- genoptraenings-
sundhedsfaglig specialiseret pladser pladser
hjerneskaderehabilitering. Disse HRC >
pladser etableres i tilknytning til 30 Avarcsrais Shetlalissds
pladser til avanceret genoptreening, genoptraenings- rehabiliterings-
som Kabenhavns Kommune har i pladser A
dag ogiscenarie20g3.
Derimod udskilles de almene | Almene MTO-
rehabiliteringspladser, der i dag | rehabiliterings- i~ o heq

pladser
findes pa Hjerneskade- og

Rehabiliteringscentret, nar et

kommende center etableres. Den geografiske og organisatoriske placering af de almene
rehabiliteringspladser bor i disse scenarier ses i sammenhaeng med strategien for
midlertidige opholdspladser.

To faktorer er afggrende for konstruktionen af hjemtagningsscenarierne og dermed
analysen: kapaciteten og den faglige ambition, der begge er betydende for
omkostningerne til anleeg og drift og til den samlede effekt af rehabiliteringen.

Derfor adskiller scenarie 2 og 3 sig fra hinanden, for s vidt angar kapaciteten, hvor den i
scenarie 2 er tilpasset antallet af Kebenhavns Kommunes borgere med en
genoptraeningsplan til specialiseret rehabilitering, mens kapaciteten i scenarie 3 er starre
med henblik pa at seelge pladser til specialiseret rehabilitering af andre kommuners
borgere.

Samtidig er der forskellige faglige ambitionsniveauer inden for hvert af de to scenarier,
der illustrerer et spaend mellem pé& den ene side et vurderet minimumsniveau ud fra
Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav og pa den anden side et, i dansk sammenhaeng,
fagligt farende tilbud pa hgjt niveau, der er tilstraekkeligt attraktivt til, at andre kommuner
finder anledning til at skifte leverandor til Kebenhavns Kommune.



Figur 2. Sammenhaeng mellem scenarier
3) Fuld hjemtagning med

. ) f pl
2) Fuld hiemtagning uden 's_alsewad_L
1) Ingen hjemtagning, men salg af pladser
optimering af nu-situation
Forandrings- og investeringsbehov

| begge hjemtagningsscenarier er det en forudsaetning, at der findes en egnet
byggegrund og der bygges et nyt rehabiliteringscenter. Der eksisterer i dag ikke
faciliteter i Kebenhavns Kommune, der umiddelbart vurderes at kunne benyttes eller
ombygges til at huse specialiseret hjerneskaderehabilitering pa et niveau, der er
sammenligneligt med de eksterne leverandgres faciliteter.

v

Analysen er et bidrag til beslutningsgrundlaget for det strategiske politiske niveau om
hjemtagning af specialiseret rehabilitering eller ej, og der fokuseres saledes pa de
principielle valgmuligheder, deres forudsaetninger og konsekvenser. Senere vil der skulle
udarbejdes en plan for realisering af den valgte udviklingsvej.

Delvis hjemtagning

Det har veeret overvejet, om delvis hjemtagning skulle vaere udgangspunktet for et
selvsteendigt scenarie. Delvis hjemtagning kan her forstds som enten hjemtagning af a)
nogle borgere i malgruppen (men ikke alle) eller b) tilbyde nogle indsatser i
specialiserede rehabiliteringsforlab (men ikke alle).

Imod et saddant scenarie ad a) taler imidlertid, at antallet af Kebenhavns Kommunes
borgere i dagnophold i specialiseret rehabilitering i 2016 kun var 29 personer, og
volumenen pa en Kebenhavnsk rehabiliteringsinstitution vurderes derfor at blive
utilstraekkelig med en delvis hjemtagning, hvis kun en andel af disse borgere modtager
specialiserede rehabiliteringsforlab her. Det skyldes, at det kraever et relativt stort
volumen af borgere og dermed personale for at kunne leve op til Sundhedsstyrelsens
kvalitetskrav blandt andet vedrgrende et tilstraekkeligt fagligt milje.

Ligeledes vil det heller ikke veere relevant blot at hjemtage den ambulante rehabilitering,
idet volumenen ogsa her er meget lav, da kun 14 personer i 2016 modtog ren ambulant
specialiseret rehabilitering. Dertil kommer, at udgifterne til denne gruppe borgere er
betragteligt lavere end til dagnophold, hvorfor investeringen i og driftsudgifterne til det
nedvendige setup langt vil overstige en potentiel gkonomisk gevinst.

Imod delvis hjemtagning ad b) taler, at der vil vaere potentielle stordriftsfordele, der ikke
kan opnés. Tveertimod vil det blive vanskeligt at gere tilbuddet rentabelt, da niveauet af
faciliteter og grundbemanding under alle omsteendigheder skal vaere relativt hajt for at
tilbyde specialiseret rehabilitering degnet, ugen og aret rundt. For en del borgeres
vedkommende vil det samtidig veere tvivisomt, om de samlede indsatser kan leveres
stabilt med optimal timing og intensitet, nar tidspunktet er bedst for borgeren, hvis
personalet ikke fungerer som et fast team teet pa borgeren, men centrale kompetencer
derimod kommer udefra i faste afgreensede tidsrum.

Dog er der visse meget specialiserede og sjeeldnere ydelser til nogle borgere, som
eksempelvis erhvervsrettet specialiseret rehabilitering, der kan tilkgbes ad hoc og
kombineres med sundhedsfaglig specialiseret rehabilitering, og dette princip indgar i alle
tre opstillede scenarier.
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4.1

Den strategiske og faglige ambition ved hjemtagning
Retningsgivende ambition

Den strategiske og faglige ambition er som udgangspunkt, at Kebenhavns Kommune
ansker at tilbyde borgerne specialiseret rehabilitering pa niveau med de farende tilbud i
Danmark. Samtidig kan institutionen, der varetager tilbuddet, veere en faglig drivkraft i
kommunen og pa landsplan sammen med andre tilbud pa samme niveau.

| de tre scenarier, der er opstillet i analysen, er der et rum for beslutning om det preecise
service- og kvalitetsniveau, der afspejler kommunens prioritering og gnskede udvikling
over tid. Saledes kan der ske en gradvis indfasning fra den nuvaerende situation til
realisering af scenarie 1 og eventuelt til scenarie 2 og/eller 3. Det betyder ligeledes, at
den strategiske og faglige ambition kan udvikles og eendres over tid.

Mere konkret er det ambitionen, at Kebenhavns Kommune vil kunne:

»  Tilbyde rehabilitering teet pa borgenes hjem, teet samarbejde med
pararende/netveerk, traening i naermiljg samt effektiv kommunikation mellem
forskellige forvaltnings- og specialistenheder pa sundheds-, social- og
beskeeftigelsesomradet samt praksissektoren.

»  Tilbyde egne og andre kommuners borgere et kvalitets- og ressourcemaessigt
attraktivt tilbud.

»  Tilireekke kompetente medarbejdere og samarbejdspartnere til en fortsat udvikling af
det faglige indhold i tilbuddet.

»  Tiltreekke brugersammenslutninger, frivillige, fonde, forskere og puljemidler for at
fremme inddragelse af interessenter og styrkelse af det faglige niveau.

De mulige gevinster kan veere:

»  Sammenhaengende forlgb med gode og effektive, fleksible overgange fra
specialiseret rehabilitering til avancereret genoptraening og almen genoptraening
— og fra degnophold til ambulante forlgb. Det formodes at kunne gge effekten, den
brugeroplevede kvalitet, gare forlabene kortere og dermed have afledte positive
gkonomiske gevinster.

»  Kortere og mere individualiserede forlgb for borgerne, der kan vaere med til at
understotte og forbedre effekten af den specialiserede rehabilitering til gavn for
borgerne.

»  Udviklings- og forskningsdrevet praksis med fokus pa kvalitetsopfalgning og
anvendelse af nyeste multidisciplinaere viden. Det kan gge gennemsigtigheden af
tilbuddet, fremme en evidensbaseret praksis og udvikling samt hgjne kvaliteten af
rehabiliteringen.

Hvis Kebenhavns Kommunes ambition seenkes, saledes at der ikke onskes etableret et
tilbud pa niveau med eller bedre end de aktuelt farende i Danmark, kan der pa nogle
punkter veelges lavere kvalitetsniveauer, uden at det vurderes at kompromittere
overholdelsen af Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav. Det kan eksempelvis veere en svagt
lavere normering af personalegrupper, der ikke indgar i den rehabiliterende indsats om
borgerne. Yderligere kan treeningsfaciliteterne tilpasses, sa man eksempelvis ikke
etablerer en multihal, men i stedet fleksible traeningsrum (se herudover afsnit 3.3.2).

Tilbageholdenhed vedrgrende forhold, der har karakter af service for borgerne, fx
varmtvandsbassin, vil neeppe fa betydning for effekten, mens konsekvensen af at
reducere treeningshyppighed og faciliteter, der stimulerer til selvtreening, kan risikere at
medfare en gget periode med/grad af nedsat funktionsevne og arbejdsevne. Tilsvarende
geelder personaleforhold fx i kontorarealer — at etableringen pa et minimumsniveau pa
nogle punkter ikke vil pavirke effektiviteten, mens andre vil. Det kan dog blive vanskeligt
senere at haeve kvalitetsniveauet afgerende, hvis det kraever starre bygningsmeessige
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zndringer. Den veesentligste konsekvens af et lavere ambitionsniveau vil formentlig
veere en reduktion af tilbuddets konkurrencedygtighed. Det kan veere vanskeligt for
andre kommuner at skifte leverandgr, hvis der er risiko for, at borgerne vil opleve et

lavere serviceniveau i Kabenhavns Kommunes tilbud end hos de aktuelle leverandgrer.

Det er samtidig veerd at overveje, om Kgbenhavns Kommune pa dette punkt vil
acceptere en relativ seenkning af kvalitetsniveauet.

Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav

Med visitationsretningslinjen angiver Sundhedsstyrelsen, hvilke krav institutioner skal
leve op til for at levere specialiseret rehabilitering. Kvalitetskravene til specialiserede
indsatser inden for sundhedsomradet leegges til grund for scenarierne og Implements
anbefalinger til Kebenhavns Kommune.

Kravene operationaliseres til brug for scenarierne saledes:

KVALITETSKRITERIER OPERATIONALISERING
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Kapacitet og robusthed

Kompetencer

Der skal veere tilstraekkelig kapacitet og robusthed til at varetage e  Minimum tre meget erfarne terapeuter,
opgaverne alle dage aret rundt — ogsa under sygdom og ferie.
Derudover skal tilbuddene kunne opbygge erfaring samt skabe og logopeeder med specialiserede
vedligeholde et steerkt fagligt miljo.

Det vil normalt kraeve, at der er ansat minimum to til tre inden for
hver faggruppe. De skal alle have specifikke kompetencer til at
varetage den sundhedsfaglige rehabiliteringsindsats for patienter
med erhvervet hjerneskade. Den enkelte sundhedsprofessionelle
kan have specifikke kompetencer til at varetage flere indsatser.

Kravet om antal ansatte inden for hver faggruppe kan veere
vanskeligt at imgdekomme, fx i forhold til den leegelige behandling. neurorehabilitering.
Her kan der veere tale om samarbejde med sygehus, saledes at

leegen fungerer som konsulent. Det er i disse tilfeelde centralt, at

samarbejdet er robust og ikke bundet op pa enkeltpersoner, og at

rammerne for dette er fastlagt i en samarbejdsaftale.

Tilbud, der varetager sundhedsfaglige indsatser i specialiserede e Minimum 15 degnpladser til sundhedsfaglig
rehabiliteringstilbud, skal have et patientgrundlag, der sikrer
tilstraekkelig aktivitet til at opna, vedligeholde og udvikle erfaring for (og derudover ambulante forlgb).
alle relevante faggrupper.

Det sundhedsfaglige personale skal have de relevante kompetencer e  Meget erfarne fagpersoner — med efter- og

til at varetage de sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser i forhold videreuddannelse svarende til feltet i avrigt
til patientgruppen, og der skal ske en fortlgbende — indgar i tveerfaglige teams (se ogséa
kompetenceudvikling, saledes at indsatsen er opdateret, jf. nyeste kapacitet og robusthed ovenfor).

viden. Det kan fx veere i forhold til behandling, treening, information, e Krav til uddannelse og erfaringsgrundlag
observation, pleje mv. Det vil konkret sige, jf. kravet om robusthed, ved anseettelse i forbindelse med screening
at mindst to til tre i hver relevant sundhedsfaggruppe skal have de af ansggere.

relevante specialiserede kompetencer i forhold til e  Supervision, videndeling og tveerfaglig

neurorehabilitering.

sygeplejersker, neuropsykologer og

neurorehabiliteringskompetencer.
Samarbejdsaftale med sygehus eller andre
om minimum to specialleegekonsulenter og
dieetister.

Qvrige faggrupper efter vurderet
opgavemeengde og rationel personale-
sammensaetning, hvoraf mindst halvdelen
skal vaere erfarne inden for specialiseret

neurorehabilitering pa specialiseret niveau

udvikling med afseet i viden om bedste
praksis.
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Samarbejde

Kvalitet og dokumentation

Der samarbejdes med andre faggrupper og med patientens
kommune om patientforlgb.

Det forventes, at der kan ydes radgivning til genoptraeningstilbud,
der varetager genoptreening og rehabilitering pa avanceret niveau.

Der skal ske en Igbende dokumentation af de sundhedsfaglige
indsatser efter gaeldende regler om journalfering, der indberettes til
relevante kliniske kvalitetsdatabaser samt reageres pé lokal og
national kvalitetsmonitorering.

Udredning og behandling mv. fglger landsdaekkende kliniske
retningslinjer, hvor saddanne foreligger, og er sa vidt muligt
evidensbaseret.

Dette kan ses som en forudsaetning for at gennemfare en som
udgangspunkt ensartet behandling, der kan gennemfgres
kvalitetsopfalgning pa.

Selvom der kan veere tale om et tilbud forankret i socialomradet, er
der forskningsforpligtelse. Det vil sige, at de sundhedsfaglige
medarbejdere skal holde sig opdateret pa evidensen pa
hjerneskadeomradet, samle evidens og sprede den, medvirke til at
levere data og generelt medvirke til, at der kommer
forskningsbaseret viden samt eventuelt iveerksaette forskning pa
hjerneskadeomradet. Der er formelle samarbejdsaftaler med
institutioner, der bedriver udvikling og forskning.

KVALITETSKRITERIER OPERATIONALISERING

Aftaler med andre enheder i relevante
forvaltninger om socialradgivning,
beskeeftigelsesradgivning og
hjemme(syge)pleje lebende (fx udgaende
neuroteam).

Aftaler med andre bopaelskommuner, der
omfatter afklaring, midtvejsstatus og
udskrivelse.

Regelmeessig udveksling af medarbejdere
og leeringsaktiviteter mellem
genoptreeningstilbud pa almen
rehabilitering, avanceret niveau samt
specialiseret rehabilitering.

Formel supervisions- og udviklingsfunktion
tildeles i de storste faggrupper, terapeuter
og sygeplejepersonale og deles i de mindre
faggrupper

Evidens og faglige retningslinjer
indarbejdes lebende i arbejdsbeskrivelser
og standarder

Systematisk opsamling af baseline og
resultater hos den enkelte borger
Systematiseret tilgang til effektmaling hos
den enkelte borger og pa gruppeniveau
Systematisk opfglgning pa
kvalitetsopgorelser

Navngivne personer med ansvar for
dokumentation og effektvurderinger
Aftaler om og deltagelse i forskning
sammen med forskningsmiljoer

Ovenstaende er Implements vejledende operationalisering til det analytiske forméal og
ikke udtryk for Sundhedsstyrelsens radgivning til Kebenhavns Kommune.

4.2 Scenarie 1. Ingen hjemtagning, men optimering af nu-

situation

| dette afsnit beskrives a) scenariets rationale, elementer og forudseetninger, b) forslag til

handlinger til realisering af scenariet inden for organisation, forskning,

kompetenceudvikling, faciliteter, kvalitet og bemanding, c) gkonomiske konsekvenser og

d) opsamling pa muligheder og begreensninger ved scenariet.

Eftersom scenarie 1 udger en del —om end en relativt lille del — af grundlaget for
scenarie 2 og 3, vil falgende veere geeldende ogsa for beskrivelsen og analysen af

scenarie 2 og 3.




I
Hjerneskade- og
Rehabiliteringscentret blev
etableret i 2011 for at samle
rehabilitering af borgere med
apopleksi og andre
neurologiske lidelser. Pa
centret er samlet viden og
kompetencer inden for
hjerneskadeomréadet, og der
har veeret en lobende
uavikling for at styrke
indsatsen gennem blandt
andet kompetenceudvikling
0g supervision.

1 2013 blev centret evalueret
af Implement med henblik pa
at fa anbefalinger til
videreuadvikling. Siden har
centret videreudviklet og
optimeret indsatser og
organisering gennem blandt
andet enstrenget ledelse med
en centerleder, anseettelse af
neuropsykologer og fusion af
personalegrupper for at sikre
mere tvaerfaglig organisering
omkring den enkelte borger.

Centret varetager bade
neurorehabilitering og almen
rehabilitering. Det foregar som
midlertidigt degnophold og
ambulant og er for borgere
under 65 ar (SOF) og over 65
ar (SUF).

Pa centret er der 52 almene
rehabiliteringspladser og 30 til
avanceret genoptraening til
borgere med erhvervet
hjerneskade. Herudover er
der cirka 500 ambulante
forlob arligt. Der er 230
ansatte, og terapeuterne og
sygeplejepersonalet arbejder i
teams. Derudover er der
blandt andet neuropsykologer
tilknyttet talepaedagoger og en
speciallaegekonsulent.

4.2.1 Beskrivelse af scenariet

Rationale

Scenariet sigter pa én af to situationer, hvor Kgbenhavns Kommune enten veelger ikke at
hjemtage specialiseret rehabilitering — men vil optimere forlebene og udbyttet af de
anvendte ressourcer — eller forbereder sig frem til etableringen af et eget
rehabiliteringstilbud.

Elementer

Scenariet kan beskrives gennem dets vaesentligste elementer:

»

Kebenhavns Kommune fortsaetter den nuveerende praksis med at kabe
specialiseret rehabiliteringsforlab hos Vejlefjord, Kurhus, Center for Hjerneskade,
BOMI og Barneungecenter for Rehabilitering i Virum.

Der tilstraebes et bedre udgangspunkt for prisforhandling gennem eksempelvis
flerarsaftaler for specialiseret rehabilitering og et mindste antal forlgb, idet der nu
foreligger et datagrundlag om forlgbene i 2015 og 2016. Aftaler, der minimerer en
leverandgrs risiko, kan typisk give en mere fordelagtig pris, der her kan veere til
fordel for Kebenhavns Kommune. Imidlertid er markedet tilsyneladende til fordel for
leverandarerne, da der er fa udbydere og et udeekket behov for pladser. Dermed
vurderes de samlede udgifter for Kebenhavns Kommune kun at kunne reduceres
marginalt. Forsyningssikkerheden kan samtidig eges, men formentlig kun med en
tilsvarende gget risiko for at skulle betale for ubrugte pladser, som kommunen
forpligter sig til gennem aftalen.

Kebenhavns Kommune fortsaetter med almene rehabiliteringspladser og avanceret
genoptreening pa hjerneskadeomradet pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscenteret i
Bystaevneparken.

De almene rehabiliteringspladser pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret
anvendes sa vidt muligt til borgere efter sygehusindlaeggelse med neurologiske
problemstillinger (via en "disponeringsret”, fx borgere med apopleksi eller lignende
vedragrende intensitet i tilbuddet). | dag varetages genoptreeningen for nogle
borgeres vedkommende pa midlertidige opholdspladser pa andre centre, seerligt
hvor andre problemstillinger end de neurologisk betingede vurderes at vaere mere
betydende. Malretningen kan medvirke til at @ge og bevare personalets
kompetencer her, og samtidig kan det bedre kvaliteten af den neurologisk rettede
genoptraening for den enkelte borger. Justeringen i malgruppen vurderes ikke at
pavirke plejetyngden markant, da personalet pa Hjerneskade- og
Rehabiliteringscentret vil have bedre forudsaetninger for og erfaringer med at yde
pleje og traening til disse borgere.

Skellet mellem borgere over/under 65 ar bar fiernes til gavn for en aget fleksibilitet
over de eksisterende pladser, sadan at der ikke opleves situationer med en
venteliste i den ene gruppe, mens der er ledige pladser til den anden gruppe.
Personalestaben og deres neurorehabiliteringskompetencer fastholdes, gkonomien
stabiliseres, og der prioriteres systematisk kvalitetsudvikling og udvidede
forskningssamarbejder, som kan styrke arbejdet med evidensbaseret genoptraening
0g @ge personalets kompetenceniveau.

Det tveerfaglige teamsamarbejde og teamdannelse om den enkelte borger styrkes
pa en made, som balancerer behovet for monofaglig fordybelse med tvaerfagligt
leverede indsatser og effektiv drift. Et effektivt tveerfagligt team forudseetter, at de
enkelte fagpersoners bidrag er fagligt velkvalificeret og leveres sikkert, og samtidig
skal teamet arbejde efter feelles mél afstemt med borgeren.

Beskaeftigelses- og Integrationsforvaltningen kaeber fortsat erhvervsrettet
rehabilitering (med omdrejningspunkt i arbejdsevne) hos en ekstern leverandar, som
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omfatter andre specifikke kompetencer og indsatser end den sundhedsfaglige
rehabilitering (med omdrejningspunkt i funktionsevne).

Forudsaetninger

Ledelsen og medarbejderne pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret fokuserer
yderligere pa det tveerfaglige samarbejde for at @ge kompetencerne og kvaliteten af den
samlede leverede genoptraening og relationerne til samarbejdsparter i kommunen og
med besleegtede regionale institutioner, forskningsmiljger og leverandgrer af
rehabiliteringsindsatser.

Det er afgarende, at ogsa samarbejdspartnere i andre af kommunens forvaltninger er
interesseret i og arbejder for at udvide og styrke samarbejdet i forhold til de enkelte
borgere i genoptraeningsforlab og generelt om kvalitet, kommunikation og
dokumentation.

4.2.2 Handlinger til realisering af scenariet
Der kan peges pa fglgende realiseringstiltag inden for nedenstaende temaer:
Organisation

»  Budgettaksten for levering af avanceret genoptreening i Bysteevneparkens rammer
justeres op med 1.500.000 kr., jf. afsnit 4.2.3, og forbruget styres teet. En aget
personalefastholdelse vil bidrage positivt til lettere styring af forbruget og
begraensning af vikarudgifterne. @get personalefastholdelse kan tilvejebringes
gennem flere af de i dette afsnit beskrevne tiltag.

»  Ledelse af effektivt samarbejdende personale i et attraktivt fagligt milje med
omdrejningspunkt i tveerfaglige rehabiliteringsteams. En kommende lederprofil for
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret har tvaerfaglig ledelseserfaring og kan
facilitere samarbejdet internt sdvel som med eksterne samarbejdsparter og med
forvaltningsniveauet i kommunen. Det vurderes ud fra en funktionel betragtning at
veere vigtigere end en steerk sundhedsfaglig profil. Se ogsa afsnit 3.3.3.

»  @get udbytte af tvaerfaglige rehabiliteringsteams gennem teams, der er bredere
defineret end pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret i dag. De bar herunder
inkludere neuropsykolog og logopaed i de perioder, borgeren modtager indsatser
herfra. | dag er neuropsykologer og logopeeder ikke inkluderet i de faste teams om
borgerne, men bade afhaengige af de andre fagpersoners viden om borgerne og
vice versa. Herudover kan udbyttet ogsa @ges gennem styrket teamsamarbejde
med flere erfarne fagpersoner i de respektive teams (se afsnittet om
kompetenceudvikling nedenfor).

Forskning

»  @get samarbejde med eksterne universitets- og sygehusafdelinger om
forskningsaktiviteter. Fokus skal veere pa tvaersektoriel og praksisneer forskning. Det
er ikke umiddelbart ngdvendigt med nye kompetencer, men det kreever en
prioritering i den daglige drift, s& der dels kan etableres et samarbejde med eksterne
og dels gennemfares konkrete forskningsaktiviteter. Det kan understettes ved frikab
for ansggteftilfarte allokerede midler eller ved, at personalets kompetenceniveau
ages, og der derigennem frigeres tid fra opleaering af nyt personale og lignende.

»  Forskning kan give et @get fokus pa effekt og et generelt kompetencelgaft blandt
personalet i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, hvilket ligeledes kan bidrage
positivt til personalefastholdelsen med en styrket oplevelse af at vaere pa en attraktiv
arbejdsplads.
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Kompetenceuadvikling

»

Der opnas et kompetenceloft i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret szerligt
gennem fastholdelse af erfarent personale. Kompetencelgftet vedrarer primaert en
grundig oplaering og introduktion af nyansatte terapeuter og plejepersonale, der
kommer med begraenset faglig erfaring og uden kendskab til de lokale
arbejdsgange. Det vil betyde, at det tvaerfaglige samarbejde mellem faggrupper vil
kunne forbedres, da en forudsaetning for godt tvaerfagligt samarbejde er steerke
monofagligheder. Det vil herudover betyde, at effekten af avanceret genoptreening
@ges, og funktionsevnetabet ved skift mellem niveauer kan mindskes. For nyansatte
kan kompetencelaftet konkret besta i seerlige kurser i de seerlige problemstillinger,
der knytter sig til rehabilitering af neurologiske borgere. Herudover, nar beleegningen
tillader det, vil lsbende videndeling om metoder og bedste praksis samt
sidemandsoplaering kunne understatte kompetencelgft.

Faciliteter

»

Der bor afseettes ressourcer til at renovere og vedligeholde faciliteterne i
Bysteevneparken, inklusive de indvendige, hvis lokationen skal bibeholdes i en
leengere arreekke. Tidshorisonten er dog usikker pga. varslede lokalplanaendringer
for Bystaevneparken som helhed, hvori der satses pa at gge den samlede
boligmasse med tilhgrende daginstitutioner og ikke institutioner som Hjerneskade-
og Rehabiliteringscentret. Umiddelbart ligger det dog i planen som minimum at lave
en udvendig renovering af Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, sa bygningerne
vil passe bedre ind i omgivelserne.

Hvis der pateenkes en laengere arraekke med fortsatte lokaler i Bysteevneparken,
kan det overvejes at udvide de boligneere feellesarealer, sa de kan fremme aktivitet
og social adfeerd hos borgerne mere end den nuveerende tv-stue, gard og spiserum.
Det kan lgses ved fx at ombygge en eller flere stuer (hvor betydningen for
kapaciteten blandt andet skal afstemmes med den generelle kapacitet af
midlertidige opholdspladser). Det bgr gares, fordi borgerne mellem traening i
terapien ellers risikerer at isolere sig i inaktivitet i egen bolig og herved ikke treene
videre gennem dagens mere hverdagslignende aktiviteter og i uformel interaktion
med andre borgere i rehabiliteringen. Borgerne skal helst gve og treene faerdigheder
gennem hele det vagne dagn for at kunne opna optimale resultater med effektiv
ressourceudnyttelse — og hermed opna tidligere afslutning af degnopholdet pa
centret.

Kvalitet

»

Aftale og praktisere mere effektive og smidige overgange fra
sygehuse/rehabiliteringsinstitutioner til Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret og
videre til eget hjem/midlertidig degnplads. Der er flere mader at gore dette pa,
herunder en starre integration af interne kommunale bidrag i rehabiliteringen, saddan
at ydelser fra andre enheder uden for Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret i
mindre grad opleves som eksterne og ukoordinerede. For at lykkes med dette bor
interne kommunale indsatser have afstemt borgernes behov, status mv. inden
madet med borgeren. Herudover en sammentaenkning af de, hver for sig, gode
indsatser, sadan at borgerne i hgjere grad oplever et samlet koordineret forlab.
Styrke det eksisterende samarbejde mellem Hjerneskade- og Rehabiliterings-
centeret og andre samarbejdsparter i Kebenhavns Kommune, herunder med
jobcentret, Borgercenter Handicap, Borgercenter Hiemmepleje og Center for
Specialundervisning for Voksne for at fremme en fzelles forstaelsesramme. Det kan
ske gennem samarbejdsaftalerne og de faglige netveerk, som kan suppleres med
ogsa frivillige foreninger/brugersammenslutninger og besleegtede genoptraenings-
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4.2.3

/rehabiliteringsinstitutioner. Formalet er vedvarende at videndele og opbygge
relationerne som fagpersoner og organisationer. Det kan veere i sdvel monofaglige
som tveerfaglige sammenhzaenge, hvor der tages et emne op som fx gensidigt
samarbejde eller en specifik rehabiliteringsfaglig problemstilling.

»  Kobling mellem viden om praksis som opfalgning pa grupper af borgeres
genoptraeningsforlgb (blandt andet via dokumentation af leverede indsatser og
effekter) og systematisk kvalitetsudvikling understottet af kliniske vejledere og andre
leeringsaktiviteter.

Bemanding

»  Styrke det faglige miljg med mulighed for udfoldelse, engagement og ansvar for
effektskabelse saledes, at det kompetente personale fastholdes. Faglige netvaerk
bar internt og pa tvaers ledes og faciliteres for at kunne bidrage med merkvalitet og
mereffektivitet.

»  Bedre udnyttelse af de tilknyttede logopaeders og socialradgiveres indsatser
(forankret i de respektive forvaltninger og regelmaessigt fremmgade i Hjerneskade-
og Rehabiliteringscentret) samt eventuel ansaettelse af to neuropaedagoger i
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, som kan supplere med et staerkere
aktivitetsfokus og tilknytning af en dieetist, der kan radgive personale og borgere
som fglge af de mange borgeres vanskeligheder med at indtage kost som hidtil.
Begge fagligheder kan understatte effekten af den gvrige rehabilitering. De
logopaediske indsatser varetages fortsat af Center for Specialundervisning af
Voksne, men et forbedret samarbejde kan gare deres indsatser mere effektive. Det
er her nadvendigt med et feelles sprog og ansvarsdeling pa tveers af opgaver for at
kunne lykkes.

@konomiske konsekvenser

En stor del af tiltagene beskrevet i det foregaende afsnit er ikke ngdvendigvis
udgiftsdrivende, men kan teenkes ind i driften. De vedrarer isaer opleering og supervision
af nyansatte, hvilket kan give et kompetencelaft og bedre personalefastholdelse. Det kan
age kvaliteten og effektiviteten samt reducere transaktionsomkostningerne knyttet til
personaleomseetningen. Afgdende og nyt personale betyder generelt et tab i effektivitet
for organisationen. Det kan fx udnyttes, at der i perioder er en mindre beleegning pa
pladserne, som giver mulighed for — inden for de nuvaerende budgetrammer set hen over
et til to ar — at prioritere oplaeringen og supervisionen.

Den ggede malretning af almene rehabiliteringspladser til borgere med primeert
neurologiske problemstillinger i forbindelse med fordelingen mellem forskellige
lokalomraders midlertidige opholdspladser vurderes ikke at eendre plejetyngden markant
og far dermed ikke konsekvenser for lgnbudgettet (se afsnit 4.2.2).

Eventuelle udgiftsdrivende tiltag vedrarer udvidelse af personalegruppen og investering i
de bygningsmaessige faciliteter. Hvis Kebenhavns Kommune vil tilfare saerlige
kompetencer med anseettelse af to neuropaedagoger og/eller tilknytning af
dieetistkompetence, vil det @ge udgifterne pa op til i alt 1.500.000 kr. i tilfaelde af hele
arsvaerk® (i alt tre arsveerk & gennemsnitligt 0,5 mio. kr.). Herudover vil en eventuel
renovering af faciliteterne betyde, at der skal allokeres ressourcer til det afheengigt af det
neermere omfang.

® Det skal ses i sammenhaeng med de szerskilte bevillinger, Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret
har, der ligger udenfor den szedvanlige budgetmodel. Der er bevilliget 1,1 mio. kr. til en centerchef
og 2,7 mio. kr. som et midlertidigt tillaeg til et neurologisk plejecenter.
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4.24

4.3

Opsamling pa muligheder og begraensninger

De vaesentligste fordele ved fortsat at kabe specialiserede rehabiliteringsforlab eksternt
er, at scenariet sikrer Kabenhavns Kommune en forsyning af forlab med den pakreevede
kvalitet til borgerne, og at det samtidig friholder kommunen for betydelige investeringer
og risiko.

Yderligere er der et potentiale for positive effekter pa prisen for forlabene ved aftale om
et mindste antal — om end der formentlig vil veere tale om marginale forbedringer.

Det fortsatte arbejde med at omstille Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret efter
fusionen samt optimere driften og leveringen af de faglige indsatser kan gge kvaliteten af
forlebene, gkonomien og personaleomsaetningen. Det giver et hgjere kompetenceniveau
hos personalet og mere gnidningsfrie overgange mellem hospitalerne og Hjerneskade-
og Rehabiliteringscentret, som igen kan give en starre effekt af de samlede kommunale
indsatser og derved reducere nogle af dggnopholdenes lzengde.

Udover de direkte gevinster for borgerne kan scenariet ogsa indebzere positive gevinster
for medarbejdertilfredsheden.

Det er afgarende for kvaliteten og effekten af de specialiserede rehabiliteringsforlab, at
Kabenhavns Kommune falger borgerne seerligt teet ved starten og forberedelserne til
afslutningen, og at informationerne deles mellem de relevante forvaltningsomrader.

Videre skal det med hensyn til Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret lykkes at
rekruttere og fastholde personalet, da scenariets positive gevinster ellers bliver
vanskelige at hente. Tilsvarende er det afggrende, at samarbejdet med andre
forvaltninger og rehabiliteringsinstitutioner/sygehuse forbedres.

En ulempe er, at rehabiliteringen for borgere i kommende forlgb vil ske langt fra
borgerens hjem, der vil veere flere overgange i forlebet end ngdvendigt, og det vil fortsat
veere sveaerere gennemskueligt for kommunen Igbende i forlebet at vide, hvad borgerne
har brug for. Desuden lgser scenariet ikke udfordringen pa mellemlangt sigte med
bygningernes relativt ringe tilstand i Bysteevneparken, og det forventes derfor at have en
tidsbegraenset holdbarhed i forhold til faciliteterne.

Hvis realiseringen af scenariet sker med henblik pa en senere hjemtagning af
specialiseret rehabilitering, vil scenariet skulle sammentaenkes med aspekter i en
implementeringsplan for hjemtagning.

Scenarie 2. Fuld hjemtagning uden salg af pladser

| afsnit 4.3 beskrives a) scenariet, b) anleegsforudseaetninger og -gkonomi, c) handlinger
til realisering af scenariet, d) skonomiske konsekvenser og d) opsamling pa muligheder
0g begraensninger.

Eftersom scenarie 2 udger en betydelig del af grundlaget for scenarie 3, vil meget af det
falgende bidrage til beskrivelsen og analysen af scenarie 3. De principielle ligheder og
forskelle mellem scenarierne fremgar af starten pa kapitel 4.

4.3.1 Beskrivelse af scenariet
Rationale

Kabenhavns Kommune etablerer kapacitet til at tilbyde dagn- og ambulant specialiseret
rehabilitering, hvor behovet forventes at veere gennemsnitligt 18 degnpladser. Heri er
taget hajde for det springende antal af degnophold de foregaende ar, en formodet let
stigende efterspargsel de kommende ér, periodevise udsving i tilgangen af borgere hen

18



over aret og starre brug af en afrundende testfase som en integreret del af forlgbene (se
ogséa nedenfor og afsnit 4.3.2).

Der har i 2015 og 2016 veeret en relativt lille andel af ambulante forlgb til specialiseret
rehabilitering (14 i 2016 mod 530 pa avanceret niveau). Mens ambulant specialiseret
rehabilitering er mere intensivt end avanceret niveau, fylder det volumenmaessigt lidt, da
intensiteten pa degnophold er meget hgjere. Ambulante forlab kraever faerre faciliteter
end degnophold, dog ikke pa traeningsdelen, og faciliteter til borgere pa dagnophold vil
kunne benyttes af borgere i ambulante forlgb. Det betyder, at det ikke er ngdvendigt
facilitetsmaessigt at skelne mellem de to typer af forlab. P& baggrund af den historiske
udvikling i antallet af ambulante forlgb i Kebenhavns Kommune forventes volumenen
trods en mindre stigning ikke at eendres i en sadan grad, at de foreslaede handlinger og
anbefalinger vedrarende ambulante forlgb pavirkes. Ved en hjemtagning af den
specialiserede rehabilitering til Kebenhavns Kommune kan der veere gkonomiske og
sundhedsfaglige arsager til oftere at tilbyde borgere ambulante forlgb, da
rehabiliteringsfaciliteterne pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret vil vaere betragteligt
teettere pa borgernes hjem. Der kunne altsa veere et rationale i at tilbyde nogle borgere,
der ellers i dag ville komme pa dagnophold, et ambulant forlab.

Elementer — feelles for scenarie 2 og 3

Afsnittet beskriver de elementer, der er faelles for scenarie 2 og 3. Ved leesning af afsnit
4.4.1 indgar falgende altsa ogsa som en del af beskrivelsen af scenarie 3.

Figur 3 illustrerer, hvordan beskrivelsen af de elementer, der dels er feelles for
neerveerende scenarie og det kommende scenarie, og dels er specifikke for hvert af de to
scenarier, er struktureret. Beskrivelsen af elementer, der blot vedrarer scenarie 3, findes
i afsnit 4.4.1. Figuren er ikke en udtemmende liste over de elementer, der indgar som
feelles elementer, og som er specifikke for scenarierne.

Figur 3. lllustration af centrale udgiftsdrivende elementer i scenarie 2 og 3
Scenarie 3

Andre input (service, udvikling mm.)

Scenarie 2

Andre input (service, udvikling mm.)
Personalenormeringer

Personalenormeringer

Faelles for scenarie 2 og 3:
Hjemtagning af specialiseret rehabilitering
Etablering af nyt anlaeg, samt forudsaetninger herfor

Elementer
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Feelles elementer for de to scenarier beskrives i det falgende:

»

Kabenhavns Kommune hjemtager den specialiserede rehabilitering af voksne med
erhvervet hjerneskade fra blandt andet Vejlefjord og Kurhus. | 2016 var der 29
borgere i dagnophold med en genoptraeningsplan til specialiseret rehabilitering,
mens der var 14 ambulante forlab. Herudover var der tre kombinerede forlgb.

De nuveerende faciliteter i Bystaevneparken vurderes ikke tilstraekkelige til at opfylde
Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav til specialiseret rehabilitering, og bygningernes
nuveerende stand muligger ikke en anvendelse i en leengere arraekke i gvrigt. Derfor
betyder hjemtagning, at der er et behov for at bygge et nyt center med tidssvarende
faciliteter. Centeret bar huse bade avanceret genoptraening og specialiseret
rehabilitering, inklusive degnophold og ambulant treening af borgere, der har
genoptraeningsplan til avanceret niveau og specialiseret rehabilitering (se desuden
kapitel 4 angaende principperne for opstillingen af scenarierne).

| en organisering af et nyt center bar pladserne til specialiseret rehabilitering ikke
opdeles pa en aldersgreense (mellem Sundheds- og Omsorgsforvaltningen og
Socialforvaltningen), men i stedet udnyttes fleksibelt for at undga overbelaegning pa
nogle pladser og underbeleegning pa andre pladser. Nar aret er omme, kan
udgifterne eksempelvis udlignes baseret pa en gennemsnitlig dagspris og den
faktiske udnyttelse af pladserne.

Centeret kan tilbyde eksterne kurser og supervision/kompetenceudvikling eksternt
og internt i Kebenhavns Kommune. Omfanget af disse vil blandt andet afhaenge af,
hvilken anlaeegsmodel der veelges (se senere). Det er vigtigt at teenke faciliteterne
ind. Som udgangspunkt kan en multihal eksempelvis bruges til starre kurser. Det
kan herudover bidrage til personalegruppernes grundkompetencer og seerlige
kompetencer inden for neurologisk rehabilitering.

Det pateenkes at begynde rekruttering og kompetenceudvikling af en starre kreds af
medarbejdere primo 2021. Det sker i 2021, da det foregar med henblik pa blandt
andet at inkludere medarbejdere i dele af kravspecifikationen i bygningsprocessen,
opn4 indsigt i kommunens forhold, kendskab til kolleger mv. Centrale medarbejdere
kan inddrages tidligere for en mere omfattende rolle i kravspecifikationen af
bygningen. Disse medarbejdere er ikke ngdvendigvis udelukkende nyansatte, men
kan komme fra medarbejderstaben pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret
(uddybes senere).

Under forudseetning af at en egnet grund findes, og lokalplansproces mv. foregar
uden uforudsete tidskreevende ophold (se uddybende om anleegsforudsaetningerne i
afsnit 4.3.2), vil et center kunne sta feerdigt (tidligst) primo 2022.

Der bgr rutinemeessigt opnas et teet kendskab til borgerne inden modtagelsen pa
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret ved kontakt pa sygehusafdelingen, som
formentlig kan reducere lidt af de par ugers stilstand i funktionsevneforbedringen,
der typisk ses ved et skifte. Ogsa et teet samarbejde mellem forvaltningsenhederne i
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Socialforvaltningen, Barne- og
Ungeforvaltningen (Center for Specialundervisning for Voksne) samt
Beskeeftigelses- og Integrationsforvaltningen kan i endnu hgjere grad tilgodese
individuelt tilrettelagte forleb, hvorfor nogle borgere formentlig overgar tidligere til
ambulante forleb, end det er tilfeeldet i dag.

Avanceret genoptraening bar organiseres som beskrevet i scenarie 1. Det medfarer
som udgangspunkt ikke vaesentligt flere udgifter, end der er budgetteret hidtil.
Jkonomien vedrarende den nuveerende almene rehabilitering p& Hjerneskade- og
Rehabiliteringscentret, der skal omplaceres ved etableringen af centret, pavirkes
ikke af scenarierne med undtagelse af ledelsesposten, da budgettet i Hjerneskade-
og Rehabiliteringscentret altovervejende er bundet op pa antallet af pladser.
Dermed kan almen rehabilitering fremadrettet udferes uden en sendret budgettering
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Intern eftersporgsel
paialt18
dognpladser
estimeret sdledes:

- Ni pladser
svarende til 2016-
niveau

Tre pladser til
bufferkapacitet
pga. svingende
behov over aret

Fire pladser til
stigende
eftersporgsel i de
kommende ar

To pladser som
bufferkapacitet til
afrundende test og
overgange

med undtagelse af allokering af budget til en leder. Dog vil det igen afhaenge af den
fremtidige organisering, der veelges i forbindelse med strategien for kommunens
anvendelse af midlertidige opholdspladser.

»  Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret leverer indtil etableringen af et nyt center
fortsat indsatser til borgere pa almene rehabiliteringspladser (dog malrettet borgere
primeert med neurologiske problemer, jf. afsnit 4.2.1) (se ogsa strategien for
midlertidige opholdspladser).

»  Centeret bar, som tidligere beskrevet, ligeledes varetage ambulante forlgb pa
specialiseret rehabilitering. Det vurderes, at der ikke er behov for en selvstaendig
afdeling med personale, der alene varetager ambulante forlgb, som det er tilfeeldet
pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret/avanceret niveau. Det skyldes, at antallet
af forleb er meget begraenset, og det giver en mere fleksibel personalegruppe, der
samtidig far mulighed for at opbygge relationer bredere i institutionen. | stedet kan
de ambulante forlgb indtaenkes som en del af teamstrukturen (se senere).

»  Ledelsesstrukturen for centret som helhed bar vaere enkel med to niveauer, én
centerleder og to til tre afdelingsledere afheengigt af centrets og personalegruppens
samlede starrelse.

»  Administrative opgaver kan varetages i en mindre administration, mens
planlaegningsopgaver vedrarende kompetence- og kvalitetsudvikling samt
forskningssamarbejder kan varetages af udvalgte fagpersoner med saerlige
forudsaetninger herfor.

Eftersporgselsbehov

Den interne efterspargsel — til brug for scenarie 2 — vurderes at veere omkring ni
degnpladser baseret pa, at 29 borgere i 2016 modtog en genoptraeningsplan til
dagnophold til specialiseret rehabilitering, og disse har haft en opholdsvarighed pa
gennemsnitligt 32 maneder. De ni degnpladser svarer kun til efterspargslen, hvis
borgernes ophold kan planleegges ordnet efter kapaciteten, hvilket i praksis ikke er
tilfaeldet. Derfor er der behov for skannet yderligere tre degnpladser som en
bufferkapacitet, der kan imadega et svingende behov for degnpladser. Herudover vil der
veere behov for yderligere fire degnpladser, nar det antages, at der er en arlig
malgruppevaekst pa 2 pct. for pa denne made at sege kapaciteten fremtidssikret. Endelig
indregnes bufferkapacitet svarende til samlet set to testpladser til afrunding af
rehabiliteringsforlab sadan, at borgerne er bedst muligt forberedt — det kan veere i
overgangen til ambulant specialiseret rehabilitering eller avanceret genoptreening.
Pladserne er ikke tilteenkt som § 107- eller § 108-tilbud, men pladser, der kan benyttes,
nar intensiteten i rehabiliteringen er reduceret (og ligeledes personalebehovet hertil).
Pladserne kan fungere som testboliger med det formal, at borgerne under kontrollerede
forhold kan afprove en situation, der minder om at veere i eget hjem. Den interne
efterspargsel betyder alts&, at der er behov for i alt 18 degnpladser til hdndtering af
denne.

Den eksterne efterspargsel er udelukkende relevant i scenarie 3, hvor kommunen
s&lger pladser til andre kommuner. | de omkringliggende kommuner har der i 2016
veeret cirka 30 genoptraeningsplaner til specialiseret hjerneskaderehabilitering. Hvis et
nyt center kan tiltreekke cirka 70 pct. af borgerne, er der behov for at etablere pladser til
godt 20 borgere. Safremt opholdsvarigheden er som hidtil i Kebenhavns Kommune
(cirka 32 maneder), betyder det, at der er behov for at etablere syv dagnpladser for at
imgdekomme den eksterne efterspgrgsel. P4 samme made som for Kgbenhavns
Kommunes egne dagnpladser svinger efterspargslen ogsa for eksterne borgere, hvorfor
yderligere tre dggnpladser bar etableres. Der etableres ligeledes ogsa én testplads.
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Det betyder samlet set, at der bar etableres enten 18 eller 29 dagnpladser til
specialiseret rehabilitering aftheengigt af det valgte scenarie. Udover disse pladser
etableres som tidligere angivet 30 degnpladser til at viderefagre genoptraening pa
avanceret niveau som i det nuveerende Hjerneskade- og Rehabiliteringscenter.

Elementer — specifikke for scenarie 2

»

18 dggnpladser svarer til, at kommunen kan have godt 50 borgere i
rehabiliteringsforlab per ar under forudsezetning af, at forlebene fremover i
gennemsnit svarer til liengden péa de kabte forleb i 2015 og 2016. Hvis leengden pa
opholdene stiger, vil det veere nadvendigt at etablere flere degnpladser. Pa den
anden side vil kortere forlgb i fremtiden betyde, at behovet for dagnpladser falder.
Det er ngdvendigt at anleegge kapacitet til flere borgere, end der har veeret de
foregaende ar, til at imgdegéa saesonudsving i efterspgrgslen, og malgruppen
forventes at stige fremover. Oveni disse pladser til i udgangspunktet 50 borgere vil
det ogsa veere muligt at tilbyde ambulante forlgb til kommunens egne borgere.

De 18 dagnpladser opdeles i to afdelinger & ni pladser, der er et antal, som muliggaer
effektiv driftsledelse og facilitering af teamsamarbejder. Opdelingen fordrer
herudover overskuelighed og tilgaengelighed for borgernes uformelle interaktion
omkring rehabiliterende fysiske og sociale aktiviteter i feellesrum.

Forudseaetninger

De centrale forudseetninger for at realisere scenarie 2 og 3 er falgende (se afsnit 4.3.3
angaende handlinger til realisering af scenarie 2 og afsnit 4.4.3 om handlinger til
realisering af scenarie 3):

»

Genoptraening pa avanceret niveau drives fortsat af Hjerneskade- og
Rehabiliteringscentret under forudsaetningerne beskrevet i scenarie 1. Budgettet til
avanceret niveau vil derfor ikke umiddelbart pavirkes af etableringen af et nyt center,
udover hvad der er beskrevet i scenarie 1. Dermed vil eventuelle yderligere udgifter
udelukkende vedrgre specialiseret rehabilitering.

Kvalificeret personale rekrutteres, kompetenceudvikles og fastholdes. Det geelder
bade ledere og fagprofessionelle. Det er med til at skabe kontinuitet i leveringen af
specialiseret rehabilitering og bibeholdelse af kompetencerne hos personalet, sadan
at den leverede kvalitet er tilstreekkelig hgj — bade i forhold til Sundhedsstyrelsens
kvalitetskrav, sikring af effekt for borgerne og en potentiel konkurrencesituation med
andre tilbud.

Datagrundlaget for at estimere det fremtidige antal af rehabiliteringsforleb er
spinkelt, idet der blot er data fra to ar: 2015 og 2016. Der ses imidlertid ikke her en
stor stigning i antallet af ambulante forleb og degnophold. Set hen over et ar kan
der, som beskrevet om anlaegsforudseetningerne, veere naturlige udsving i
efterspargslen.

Rigshospitalet — Glostrups kommende neurorehabiliteringscenter — forventes ikke at
levere specialiseret rehabilitering til borgere i fase 3. Der etableres formentlig 125
degnpladser, og heraf er godt 80 pladser til borgere med neurologiske sygdomme.
Herudover er ambitionen at etablere et center, der svarer til Hammel Neurocenter.
Rigshospitalet — Glostrups neurorehabiliteringscenter er tilteenkt borgere fra bade
Region Hovedstaden og Region Sjeelland. Preecise informationer er ikke
umiddelbart tilgeengelige om de naermere eendringer af den nuvaerende kapacitet.
Alle pladser er som udgangspunkt tiltaenkt borgere i en sub-akutfase, fase 2.
Safremt centrets malgruppe reelt beveeger sig ind i fase 3, fordi der er en grazone
og eventuelt tilskyndelse hertil, kraeves det, at Kebenhavns Kommunes tilbud som
minimum matcher dette tilbud pa kvalitet, pris og attraktion. Enkelte kommuner har
tilkendegivet, at et sadant tilbud i Glostrup kan veere interessant, idet det kan
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mindske antallet af overgange for deres borgere til gavn for borgeren og opnaelse af
en storre effekt.

Figur 4. Faseinddeling af hjerneskaderehabilitering, jf. Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogram for rehabilitering af
voksne med erhvervet hjerneskade (2012)

Fase | Fase Il Fase Il Fase IV

Hje den N Over abilite Stabil vedlige-
undec gang ' skrive EaE | holdende fase
indleggelse C — ' D

Det tveerfaglige samarbejde sages styrket saerligt via rehabiliteringsteams omkring
de enkelte borgere, saledes at effekten for borgerne ages. Det gaelder personale
ansat pa Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret (fast eller pa konsulentbasis) og
personale i delestillinger eller udplaceret fra andre organisatoriske enheder.

»  Rehabiliteringsteams og afdelingsledere skal lgbende sikre, at borgerne modtager
indsatser pa de rette kvalitets- og serviceniveauer sadan, at forlabene far starst
mulig effekt, og at de samlede ressourcer i centret samtidig udnyttes optimalt.

Forudseetningerne vurderes generelt at veere realistiske for Kebenhavns Kommune at
opfylde. Seerligt de organisatoriske og driftsmaessige forudseetninger er inden for
Kebenhavns Kommunes egen indflydelse, hvorfor det forventes, at de er lettere at
opfylde — enten fra begyndelsen eller lgbende efter etableringen af tilbuddet.

Der er derimod starre usikkerhed, nar det handler om fremtidig efterspargsel i
opadgaende eller nedadgaende retning. Imidlertid er det en faktor — ligesom udsving hen
over aret, der er sggt taget hgjde for — med planlagt bufferkapacitet.

4.3.2 Anlzegsforudsaetninger og -okonomi

Det vurderes at vaere nadvendigt at bygge et nyt center til specialiseret rehabilitering
(degnophold og ambulant). Udover at huse specialiseret rehabilitering med det antal
dognpladser, som beskrevet ovenfor, vil det veere fordelagtigt at anleegge 30
dognpladser til avanceret genoptreening, der erstatter de nuveerende 30 pladser pa
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret, hvorved kommunen samler de neurologiske
borgere pa samme matrikel med mulighed for at udnytte stuer, treeningsfaciliteter,
specialkompetencer og basispersonale fleksibelt. Derudover giver det mulighed for at
opna synergieffekter sdsom glidende overgange i borgernes forlab og aget
kompetenceudvikling hos personalet.

Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret har i dag 52 pladser i alt til Sundheds- og
Omsorgsforvaltningens almene rehabilitering og Socialforvaltningen. Frem til &bningen af
centeret bgr kapaciteten teenkes sammen med og omplaceres i overensstemmelse med
den samlede strategi for de midlertidige opholdspladser. Det er ikke tilteenkt, at der skall
bygges almene rehabiliteringspladser i det nye rehabiliteringscenter, jf. neervaerende
rapport. Centeret skal alts& udelukkende huse avanceret niveau og specialiseret
rehabilitering.

Anleegsforudseetningerne skal ses i sammenhaeng med den faglige og strategiske
ambition, der kan besta i at fa et rehabiliteringstiloud blandt de farende i Danmark.
Faciliteterne er en forudsaetning for ambitionen og afspejles videre ind i
forudsaetningerne for byggeriet, herunder blandt andet boligstarrelser, feellesarealer,
haveanlaeg, genoptraeningsfaciliteter og forsknings- og udviklingsmuligheder.
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@Onskes et minimumsniveau, jf. afsnit 4.1, kan en eller flere justeringer foretages ved
anlaegget:

»  Begreense forholdene til udfarte forskningsaktiviteter pa stedet.

»  Reducere posten il it, apparatur, lgst inventar og kunst, fx ved at begraense
teknologi i feellesarealer til et minimum.

»  Reducere rum til undervisning og radgivning, fx med servicearealer svarende til et
plejehjem.

»  Undlade at etablere en multihal og i stedet lave fleksible traeningsrum, der kan gares
storre/mindre afheengigt af behov.

»  Undlade rum til robotteknologi, som i stedet kan foregé i @vrige traenings- og
feellesarealer.

Generelt er det vigtigt at veere opmeerksom pa, at et center til specialiseret rehabilitering
vil ligne et sygehus mere end et plejecenter i forhold til de opgaver, der skal lases — den
plads og de faciliteter, der er behov for. Det betyder, at hvis der i byggeriet tages
udgangspunkt i anlzeg af plejecentre, risikeres det, at Kebenhavns Kommune ikke far
bygget et center, der i tilstraekkelig grad lever op til borgernes behov som modtagere af
specialiseret rehabilitering. Eksempelvis fordrer feellesarealerne pa et typisk plejecenter
(og Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret i Bysteevneparken) ikke rehabilitering uden
for treeningssessioner. Etablering af feellesarealer, der kan understatte de almindelige
treeningssessioner, vil kunne bidrage til, at borgernes rehabilitering foregar i alle dagnets
vagne timer og med mulighed for at inddrage borgerens neere netveerk/familie, og den
samlede indsats kan derfor fa starre effekt. P4 samme made kan traening i miljoer, der
balancerer mellem professionelle og kognitivt stimulerende (ofte sakaldte "hjemlige”)
rammer, skabe starre effekt og motivation hos borgerne om at (gen-)vinde faerdigheder
til at kunne klare sig igen i eget hjem og maske genoptage et aktivt arbejds- og fritidsliv.
Det er vigtigt, at det understottes af faciliteterne og omgivelserne.

| en proces om kravspecificering af bygningen er det desuden vigtigt at inddrage relevant
personale for blandt andet at f& indretning af stuer, badeveerelser, lysdesign mv. til at
veere en del af den rehabiliterende indsats for borgerne. Tidligt i bygningsprocessen bar
enkelte centrale personer inddrages i kravspecificeringen. En bredere personalegruppe
kan inddrages senere, blandt andet med det formal at udvikle organisationen, forberede
samarbejdet blandt personalet og preecisere relevante aspekter i indretningen.

Antallet af degnpladser, der skal bygges til specialiseret rehabilitering, afhaenger af
henholdsvis den interne og eksterne efterspargsel pa pladser. Den interne efterspgrgsel
skal forstds som Kgbenhavns Kommunes egne borgere, mens den eksterne
efterspargsel er borgere fra andre kommuner end Kgbenhavn.

| det falgende praesenteres de generelle anlaegsforudsaetninger for beregning af
anleegsudgifter for degnpladser til henholdsvis specialiseret rehabilitering og avanceret
niveau samt arealer, der ikke direkte relaterer sig til pladserne (se desuden ovenfor).
Kabenhavns Kommunes target-pris for midlertidige pladser tages som udgangspunkt og
tilpasses denne konkrete sammenhaeng.

Tabel 2 viser arealforudsaetninger, der ligger til grund for beregningerne, mens Tabel 3
viser nedbrydningen af de samlede anlaegsudgifter.

Tabel 2. Arealforudseetninger for dognpladser og tilhgrende arealer

Specialiseret rehabilitering

Boligareal

Feellesarealer
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Avanceret niveau

Boligareal

Feellesarealer
Servicearealer

Disse forudseetninger pavirkes ikke umiddelbart af antallet af pladser til specialiseret
rehabilitering, der veelges anlagt.6 Det betyder samtidig, at de er ens for de to
hjemtagningsscenarier. Der er en forskel mellem starrelsen pa veerelserne til
specialiseret rehabilitering og til avanceret niveau, hvilket afspejler forskelle i
treeningsintensitet, kompleksitet og borgernes muligheder, jf. ovenfor og afsnit 4.3.1.

Udover de beskrevne forudsaetninger regnes der ligeledes med 15 pct. til uforudsete
udgifter i anleegsprocessen, 3 pct. til byggepladsudgifter og 5 pct. til bygherreradgivning.
Hertil kommer faste udgifter pa 500.000 kr. til bade tilstandsvurdering af grunden og
advokatbistand i forbindelse med en udbudskontrakt. Andre myndighedsomkostninger
belgber sig til 250.000 kr., og vinterforanstaltninger og rensning af jordforureninger
skennes til cirka to mio. kr. i alt.

Under de beskrevne forudsaetninger fordeler anleegsgkonomien sig dermed, som det ses
i Tabel 3, hvor anleegsudgifterne til et center med 18 dagnpladser er opstillet. Et
tilsvarende regnestykke gor sig gaeldende for et center med 29 dagnpladser.

Tabel 3. Nedbrydning af anlaegsudgifter

Kvm. pris Kvm. Samlet pris Grundlag
Byggeri
Dggnpladser 17.500 1.764 30.870.000 Erfaringstal
Servicearealer 19.000 1.140 21.660.000 Erfaringstal
Faellesarealer 19.000 900 17.100.000 Erfaringstal
Keelderareal 9.000 1.000 9.000.000 Erfaringstal
Handicaplift m.m. 3.000 1.764 5.292.000 Erfaringstal
Tekniske installationer 1.000 1.140 1.140.000 Erfaringstal
Baeredygtighed, solceller BR20 10.000 300 3.000.000 Erfaringstal
It, apparatur, lgst inventar, kunst 3.500 1.764 17.146.500 Erfaringstal
Genoptraeningsfaciliteter
Individuelle behandlingsrum (5 sma) 18.000 75 1.350.000 SUF
Individuelle behandlingsrum (5 store) 18.000 100 1.800.000 SUF
Treeningssal (3 a 100 kvm.) 15.000 300 4.500.000 SUF
Multihal til boldspil mv. (1) 15.000 200 3.000.000 SUF
Opbevaringsrum, depot (2) 18.000 60 1.080.000 SUF
'I'2r)aen|ngsfacmteter til robotteknologi 18.000 160 5880000 SUF
Hjeelpemiddeldepot (2) 18.000 80 1.440.000 SUF
(C;r)nklaedmngsfacmteter til ambulant 18.000 100 1.800.000 SUF
Venteveerelse, ambulant (2) 18.000 60 1.080.000 SUF

Forskningsfaciliteter

® Ovenstaende forudsaetninger bygger pa erfaringer og vurderinger af konsulent Pernille Weiss
Terkildsen, specialist i sundhedstypologier/fysiske rammer og indhold, og de er kvalificeret af Per
Christensen, Boligsekretariatet i Kabenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning.
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Kvm. pris Kvm. Samlet pris Grundlag
Kontorer (10) 14.000 200 2.800.000 SUF
Mgade- og undervisningslokale (2) 15.000 30 450.000 SUF

Haveanlzeg

V&S, forventet
pris i 2017
V&S, forventet
pris i 2017

Skan

Sansehave 1.300 500 650.000

Stier og beleegning 350 1.000 350.000

Forurening jord 1.000.000
Stoettefunktioner
Vaskeri 12.000

240.000 Sken

Héandveerkerudgifter, total 130.528.500
Uforudsete udgifter 19.579.275 Erfaringstal
Byggeplads 3.915.855 Erfaringstal

Vinterforanstaltninger 1.000.000 Erfaringstal

Anlzegssum, ekskl.
opstartsomkostninger
Radgivningsomkostninger

155.023.630

Erfaringstal

Bygherreradgivning 7.751.182

Eventuel geoteknisk og
tilstandsvurdering
Udbudsomkostninger

500.000 Erfaringstal

Advokatbistand, udbudskontrakt 500.000 Erfaringstal

Myndighedsomkostninger
(byggetilladelse + andre gebyrer)

Samlet projektsum 164.024.812

250.000 Erfaringstal

En projektsum pa knap 165 mio. kr. betyder, at de 48 dagnpladser vil koste omkring 3,4
mio. kr. per styk alt inklusive. Se desuden ovenstaende tabel for nedbrydning af udgifter.
Seerligt degnpladser, servicearealer og it, apparatur, inventar og kunst er store poster.
Det er mere, end nar der etableres nye plejeboliger, og skal ses i lyset af, at det er et
anlaeg, der lgfter andre og mere komplekse opgaver end et traditionelt plejecenter.
Dagnpladserne er i hgjere grad sammenlignelige med hospitalsvirksomhed, hvor der
ydermere er taget hgjde for, at den gennemsnitlige indleeggelsestid pa en
rehabiliteringsenhed er langt hgjere end p& hospitalerne. Derudover skal der veere en
seerlig plads- og kvalitetskreevende aktivitet, hvor de fysiske rammer har en stor
indflydelse pa effekt af indsatsen med og omkring borgeren pa grund af deres kognitive
og funktionelle skadesniveau og rehabiliteringsbehov. Det er afggrende at teenke
faciliteterne som en del af den rehabiliterende indsats, der er med til at skabe effekt for
borgerne. En gget rehabiliteringseffekt for borgerne kan have afledte positive
gkonomiske effekter, idet opholdsvarighederne kan forkortes. Det betyder, at borgerne
potentielt kan komme hurtigere ud af den intense rehabilitering og med bedre
funktionsevner end historisk set. Dermed kommer de ogsa hurtigere over i noget mindre
personalekreevende og eventuelt hurtigere tilbage pa arbejdsmarkedet.

Under en forudsaetning om, at byggeriet kan pabegyndes i 2018 og er faerdigbygget
primo 2021, vil udgifterne p& 150 mio. kr. kunne fordeles som illustreret i Tabel 4. Her
forudsaettes det, at byggeudgifterne fordeles ligeligt over de fire byggear, mens
inventarudgifter udelukkende afholdes i 2021.
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Feerdiggarelsen af centret sker under forudseetning af, at en egnet grund findes medio
2017, og der ikke er eventuelle nedrivnings- og/eller oprensningsudfordringer fra tidligere
anvendelse af grunden.

Kommunen undersgger i skrivende stund flere forskellige potentielle placeringer af et nyt
center til hjerneskaderehabilitering, herunder i De Gamles By pa Narrebro.

Tabel 4. Anlaegsudagifter over tid (mio. kr.)

2017 2018 2019 2020 2021 Samlet

Opstartsomkostninger

Anlaegsudgifter
Inventar m.m.
Samlet 34,5

Ved at foretage alle de tidligere oplistede justeringer i anlaegget som falge af et seenket
ambitionsniveau aendres anleegsudgifterne vaesentligt, se Tabel 5.

FfEndringerne er falgende:

»  Begraense forholdene til udfarte forskningsaktiviteter pa stedet.

»  Reducere posten til it, apparatur, lgst inventar og kunst, fx ved at reducere teknologi
i feellesarealer til et minimum.

»  Reducere rum til undervisning og radgivning, fx med servicearealer svarende til et
plejehjem.

»  Undlade at etablere en multihal og i stedet lave fleksible traeningsrum, der kan gares
stgrre/mindre afhaengigt af behov.

»  Undlade rum til robotteknologi, som i stedet kan forega i @vrige treenings- og
feellesarealer.

Det betyder samtidig, at anleegsudgifterne per degnplads gar fra 3,4 mio. kr. til knap 2,9
mio. kr. Ved disse justeringer af anlaegget fas altsa et billigere anlaeg, der dog kan have
negative effekter pa den rehabiliterende effekt for borgerne som tidligere beskrevet.

Tabel 5. Anlaegsudagifter over tid ved justeringer (mio. kr.)

2017 2018 2019 2020 2021 Samlet
Opstartsomkostninger

Anlaegsudgifter

Inventar m.m.

Samlet

4.3.3 Handlinger til realisering af scenariet
Der kan peges pa felgende handlinger inden for forskellige temaer.
Organisation

En centerleder ansaettes, der szerligt har erfaring med tvaerfaglig ledelse og er orienteret
mod eksterne samarbejdsrelationer i og udenfor Kebenhavns Kommune. Lederen skal
favne tilbuddene med almen rehabilitering og avanceret genoptraening samt
specialiseret rehabilitering. @nskes en sundhedsfaglig leder, bar det givetvis veere en
neurologisk overleege, der har erfaring med tveaerfaglig ledelse. Ledere med andre
sundhedsfaglige baggrunde kan risikere at betyde, at en neurologisk overleege (som
ikke-leder) kan blive sveer at rekruttere. Imidlertid kan en neurologisk specialleege som
leder udfordres pa, at der vil blive for stort fokus pa det leegefaglige og mindre pa de
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avrige fagligheder, der alt andet lige er taettere pa kernen i neurorehabiliteringen i denne
fase af borgernes forlgb.

Afdelingsledere ansaettes med fokus pa driften, og som seerligt kan udvikle den
tveerfaglige veerdiskabelse gennem at forene faggruppernes respektive monofaglige
styrker i gensidigt afhaengige indsatser via rehabiliteringsteams og samtidig optimere
ressourceanvendelsen i forhold til borgernes forskellige behov.

Fagpersonalet organiseres som i dag i en teamstruktur, hvor hvert rehabiliteringsteam
bestar af flere faggrupper for blandt andet at sikre en tveerfaglig helhedsorienteret
indsats om borgerne, sikring af kompetenceudvikling hos personalet og styrket
fleksibilitet i forhold til kapacitets- og personaleressourceudnyttelse. Dog er det
nedvendigt med en skarp opdeling af service- og treeningsniveauer mellem avanceret
niveau og specialiseret rehabilitering, sa de tilpasses de enkelte borgere, udnytter
ressourcerne som tilsigtet og samtidig fastholder personalets faglige engagement.
Lebende supervision, sammensaetning af teams med personer, der har forskellige
erfaringsniveauer, og periodevise skift mellem afdelingerne kan fremme
kompetenceudviklingen. Det bgr indteenkes, at personalet pa mindre specialiserede
niveauer kan bidrage pa mere specialiserede niveauer, nar ressourcebehovet tillader det
for at oge kompetenceniveauet.

Samarbejdet mellem forvaltningerne styrkes eksempelvis ved, at Socialforvaltningen og
Beskaeftigelses- og Integrationsforvaltningen kommer i dialog med Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen — Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret — med fremskudt
personale pa ugentlig basis med socialradgivere og beskeeftigelsesmedarbejdere (efter
vanlig finansieringsmodel), der kan starte tidligt i borgernes forlgb. Det kan samtidig
forbedre borgernes oplevelse af en samlet indsats. Beskeeftigelses- og
Integrationsforvaltningen har et gnske om fortsat at kebe erhvervs- og virksomhedsrettet
rehabilitering p& Center For Hjerneskade som et supplement til den specialiserede
sundhedsfaglige rehabilitering, der vil foregé péa et nyt center. Det vurderes at vaere en
specialkompetence, der ikke i farste omgang bar sages opbygget pa centret givet den
meget gvrige kompetenceudvikling, der skal finde sted, men det kan overvejes pa sigt.

Varigheder af ophold tilpasses individuelt ligesom i dag, idet behovene i denne
heterogene malgruppe er forskellige, og der er ikke formelle krav til varigheden af et
dagnophold pa specialiseret rehabilitering. Med et tilstraekkeligt stort volumen af borgere
forventes det at vaere muligt lebende at tilpasse kapaciteten og efterspgrgslen til
hinanden gennem styring af driften teet pa den tveerfaglige levering af
rehabiliteringsindsatsen, overgangene mellem specialiseret rehabilitering, avanceret
genoptraening og almen rehabilitering samt tilgang/afgang fra centret.

Forskning

Der etableres en forskningsfunktion tilknyttet de daglige aktiviteter med et tveersektorielt
og praksisneert fokus. Forskningen forventes ikke at blive initieret fra centret, men kan
ske i samarbejde med forskningsmiljger og ph.d.-studerende, fx pa Kgbenhavns
Universitet og DTU samt sygehuse og specialsygehuse, der arbejder med neurologiske
patienter og neurorehabilitering.

Der samarbejdes med andre rehabiliteringsinstitutioner/sygehusafdelinger for at styrke
videndeling og kompetenceudvikling i personalegruppen, der kan fremme en
evidensbaseret praksis.

Faciliteter

»  Naglepersoner i et fremtidigt center deltager i udarbejdelsen af blandt andet
kravspecifikation af bygningen. Der indhentes erfaringer fra rehabiliteringshuset pa
Rigshospitalet — Glostrup for at sikre hgj kvalitet i det nye center.
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»  Faciliteterne ventes ikke at skulle benyttes som et § 107-tilbud i stil med Lions
Kollegiet, idet denne malgruppe typisk vil have ophold i en laengerevarende periode
med behov for sundhedsfaglige indsatser i begreenset omfang, som ikke flugter med
behovet for fleksibel kapacitet og udnyttelse af de faglige kompetencer.

»  Et modtagekokken etableres for at sikre levering af kost til borgernes samtlige
maltider. Samtidig bagr madlavning og tilberedning af maltider integreres i de
stuenzere feellesarealer, fx treeningskakkener, s& borgerne kan traene feerdigheder i
relation til madlavning som en central del af et hverdagsliv. Borgerne skal ikke
levere kost til hverken sig selv eller andre.

»  De boligneere feellesarealer bgr udformes og indrettes, s& borgerne kan treene
fysiske og sociale feerdigheder med hverdagsaktiviteter som madlavning/
feerdigtilberedning, rengering, tajvask, sociale- og fritidslignende aktiviteter,
arbejdslivslignende aktiviteter mv. Det har stor indflydelse pa den samlede effekt af
opholdet og borgerens mulighed for at opna hgjst muligt funktionsniveau for
overgang til naeste rehabiliteringsniveau. P4 denne made kan man designe
rehabiliteringsforlab, der kan understatte borgernes hverdagsliv for og efter
rehabiliteringsforlgbet. Til de boligneere feellesarealer indgar uderummet ogsa som
en veesentlig bidragsyder til rehabiliterende indsatser.

»  Anvendelse af nyeste velfeerdteknologi skal veere mulig. Det kreever rumstgrrelser
og -forlgb, der har den rette starrelse og sammenhaeng af tilstraekkeligt areal til, at
personale og borgere kan anvende dem, uden at arbejdsmiljg eller patientsikkerhed
kompromitteres. Behovet for depotarealer og opladningsstationer skal vaere deekket
i fordelingen af arealerne.

»  Inde- og udearealerne skal give mulighed for ophold og indsatser, som kan
anvendes rehabiliterende. Dette geelder bade i arkitekturens formsprog, som skal
respektere evidens for hjerneskadedes rumoplevelse og farende anbefalinger for
neurorehabiliterende indretning. Rehabiliteringen skal kunne inddrage og aktivere
alle sanser med respekt for den enkelte borgers behov og rehabiliteringsniveau. Det
kan samtidig have afledte positive gevinster i forhold til kortere og mere effektive
rehabiliteringsforlab for borgerne.

»  Faciliteterne kan samtidig teenkes at skulle veere af en type, der gor det muligt at
tilvejebringe kurser, radgivning m.m. Dette har flere formal, herunder styrkelse af
kompetencer, videndeling og salg af kurser til andre forvaltninger og institutioner.
Tilvejebringelsen af disse formal kan eksempelvis ske gennem multihallen, der kan
fungerer som kursusrum, nar det ikke benyttes til andre rehabiliterende formal.

Kvalitet

Der dokumenteres systematisk indsatser og resultater hos de enkelte borgere samt
foretages en systematisk og labende opfalgning pa gruppeniveau efter gaengse metoder
til kvalitetsudvikling i sundhedsvaesnet (journaldokumentation, audits, interviews og/eller
databaseregistreringer). Denne viden om kvaliteten kan anvendes til udpegning af
indsatsomrader i supervisionen og kompetenceudviklingen.

Ved brug af eksterne leverandarer af afgreensede specialiserede indsatser, sdsom fx
treening med seerlig velfeerdsteknologi og speciallaegeydelser, bar der tilsvarende ske en
opfalgning pa, at der leveres det gnskede, og at kvaliteten er som forventet.

Der sker en overdragelse af viden om de enkelte borgere ved overgange fra
specialiseret rehabilitering til avanceret genoptraening/almen rehabiliteringsplads. Det
kan understattes organisatorisk internt i centret og mellem involverede forvaltninger, fx
gennem start- og slutmgder i forlgbene.

Faglige retningslinjer og evidens indarbejdes i arbejdsgangsbeskrivelser og -standarder
samt foretages en lgbende opdatering af disse. Det vil vaere med til at sikre, at nyeste
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viden og nationale retningslinjer falges til gavn for borgerne. Det er tiltag, der videre
underbygger effekiskabelse af den rehabiliterende indsats.

Bemanding

»  Personalenormeringen tilpasses kravene til specialiseret rehabilitering. Det kan blive
vanskeligt og relativt dyrt at efterleve Sundhedsstyrelsens krav til mindstestarrelsen
af personalegrupper (se senere).

»  Ved ansaettelse af personale, der er tilteenkt at levere specialiseret rehabilitering,
skal disse have relevant efter- og/eller videreuddannelse, der har givet
specialiserede kompetencer inden for neurorehabilitering samt klinisk erfaring fra
tidligere anseettelser.

»  Der benyttes en systematisk tilgang til at kortleegge de rette kompetencer, der er
behov for, nar personalet skal rekrutteres. En ud af flere mader kan vaere en proces,
hvor farst den grundlseggende ambition for levering af specialiseret rehabilitering
fastleegges. Derngest kan ambitionen brydes ned i tre til fire centrale omrader
(eksempelvis genoptraening, systematisk opfalgning pa effekt, brugeroplevet kvalitet
mv.). Det tredje skridt i kortleegningen af de nadvendige kompetencer er en kort og
praecis beskrivelse inden for hvert af de tre il fire centrale omrader — af de faktiske,
konkrete kompetencer, der er brug for. Disse tre skridt kan dermed ses som en
lgbende nedbrydning af kompetenceprofilerne. Beskrivelsen af de ngdvendige
kompetencer kan herudover benyttes i rekrutteringsgjemed, i forhold til hvilke
kompetencer der allerede er deekket, og hvilke der er behov for yderligere at deekke.
Endelig kan de benyttes til at identificere de omrader, hvor der er behov for efter- og
videreuddannelse.

»  Neurologer tilknyttes pa konsulentbasis, gerne via en aftale med en neurologisk
afdeling. Der er umiddelbart behov for i alt cirka ét arsvaerk, som kan deles mellem
flere personer for at styrke robustheden i forbindelse med ferieafvikling og
opsigelser.

»  Afhzengigt af erfaringerne med malgruppens samlede problemstillinger og
behandlingsbehov kan der indgas samarbejdsaftaler med en geriatrisk og
psykiatrisk afdeling eller indgas konsulentaftaler med specialleeger, som kan
konsulteres og radgive ad hoc.

»  Der tilknyttes dieetister til radgivning om kostindtagelse hos malgruppen med seerlige
funktionsnedseettelser (som ogsa omtalt i afsnit 4.2.2 om "bemanding”), der kan
fordeles pa mindst to personer, saledes at kompetencerne som udgangspunkt kan
veere til stede i lgbet af hele aret. Der er dog naeppe brug for mere end et arsvaerk
samlet set.

»  Logopeeder vil vaere en del af den tvaerfaglige bemanding i mange borgeres
rehabiliteringsforlab, og disse fagpersoner forankres i det nye center. Et teet
samarbejde styrkes gennem daglige kontakter mellem ledere og medarbejdere, og
denne forankring tilgodeser teamdannelsen omkring feelles mal hos borgeren. Det
stadfeester samtidig personalets tilhgrsforhold, hvor prioriteringer lgbende og dagligt
ma foretages, og de mange fagligheder skal integreres. Det gar dermed centret
uafheengigt direkte af Center for Specialundervisning for Voksne, om end der bar
veere et samarbejde om faglig udvikling. Alternativt skal en fast gruppe af logopaeder
made dagligt i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret og i praksis fungere som
medarbejdere her. Det skal understattes af et teet samarbejde mellem ledelserne af
de to organisationers enheder, sa de pagaeldende medarbejdere ikke mgdes med
ungdigt tvetydige vilkar og forventninger.

»  Der indteenkes fremskudte socialradgivere fra Socialforvaltningen — fx med et
ugentligt fremmede —i et nyt center for at styrke borgernes oplevelse af et
sammenhaengende forlgb og optimere effekten. Socialradgiverne forventes ikke
organisatorisk forankret i centeret, da deres rolle i borgernes rehabiliteringsforlab er
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ad hoc-preeget. Behovet for afklaringer er almindeligvis starst ved starten af et forlab
og henimod planlaegningen af afslutningen.

4.3.4 Okonomiske konsekvenser

| dette afsnit praesenteres de gkonomiske konsekvenser ved scenariet. Afsnittet er
bygget op i flere elementer. Farst og fremmest beskrives det indhold og forudsaetninger
for business casen, som ikke allerede er praesenteret i det ovenstaende. For at etablere
et gkonomisk beslutningsgrundlag for scenariet praesenteres herefter de forventede
fremtidige udgifter til specialiseret rehabilitering, safremt kommunen fortsat keber
rehabiliteringen eksternt. Disse udgifter udgar baselinen/udgangspunktet for business
casen.

Som tidligere beskrevet er de medtagne udgifter eksklusive udgifter til avanceret niveau
og almen rehabilitering. Udgifterne praesenteret i dette afsnit (og afsnit 3.4.4) er dermed
kun udgifter, der relaterer sig til specialiseret rehabilitering.

Baselineudgifterne sammenlignes efterfalgende med de forventede fremtidige udgifter i
dette scenarie for at vise scenariets samlede gkonomiske rentabilitet. Denne
sammenligning giver nettoindtaegterne i scenariet. Generelt vil der veere et gkonomisk
rationale for hjemtagning, safremt de forventede udgifter i neerveerende scenarie er
lavere end baselineudgifterne, og nettoindtaegterne dermed er positive.

De forventede fremtidige udgifter er beregnet pa baggrund af data, som Implement i
lobet af projektet har indsamlet, samt forskellige estimater og antagelser om centrale
beregningsforudsaetninger. Forudsaetninger og antagelser for de forventede udgifter i
scenariet beskrives ligeledes i afsnittet sammen med en nedbrydning af de veesentligste
udgiftsdrivere.

Beskrivelse af indhold og forudsaetninger

De forventede udgifter er brudt ned i flere kategorier, der deekker alle veesentlige poster
og ikke overlapper hinanden, og som er mulige at kvantificere. Der er grundlseggende to
typer af udgifter, henholdsvis anlaegsinvesteringer og driftsudgifter. Da det ikke
forventes, at anleegsudgifterne skal kunne deekkes ved en forbedret drift, og udgifterne
skal bevilges af @konomiforvaltningen, indgar anleegsudgifterne ikke som udgangspunkt
i fremstillingen af de gkonomiske konsekvenser ved scenariet. Driftsudgifterne inkluderet
i beregninger omfatter:

»  Investering i velfeerdsteknologi

»  Service af bygning, herunder rengaring, mad mv.
»  Vedligehold af bygning

»  Lenudgifter til personale

»  Kompetenceudvikling af personale

Der er behov for investering i velfeerdsteknologi for at tilvejebringe en rehabilitering, der
fordrer en god rehabilitering for borgerne og stotter disse i det daglige og som en del af
at opfylde Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav til specialiseret rehabilitering. Erfaringer fra
Norge viser, at det er et relativt uopdyrket omrade, hvor der er mange forskellige tilgange
til benyttelse af velfeerdsteknologi. Det betyder ogsa, at det ikke er muligt at beskrive i
detaljer, hvilke typer af velfeerdsteknologi der kan benyttes i den specialiserede
rehabilitering.

Nar der vaelges specifikke typer af velfeerdsteknologi, er erfaringerne fra Norge, at der
indkabes velfeerdsteknologi, der kan benyttes af alle i malgruppen uanset
sociogkonomisk baggrund. Herudover kan det veere givtigt at etablere fora pa tveers af
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rehabiliteringsinstitutioner, som kan diskutere brugen af typer af velfeerdsteknologi og
disses rehabiliterende effekter.

Velfeerdsteknologi kan i disse rehabiliteringssammenhaenge sjeeldent fungere som en
direkte erstatning for personale, men som et supplement til treening. Der er taget kontakt
til Hammel Neurocenter med henblik p& en uddybelse af deres erfaringer med
velfeerdsteknologi. De er ikke vendt tilbage pa gentagne henvendelser.

Personaleudgifterne er lgnudgifter til det personale, der normeres til i et fremtidigt tilbud.
Lenudgifterne per arsvaerk er baseret pa de nuvaerende lgnninger hos
personalegrupper, der er ansat i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen. For visse
personalegrupper er der tillagt et kompetencetilleeg — dvs. en hgjere lgn fx via
funktionstilleeg — for at tage hgjde for, at personalet i et nyt tilbud vil vaere mere
specialiseret og erfarent, end de fleste ansatte er i dag (se Tabel 6). Det skyldes, at det
forventes, at nogle fagpersoner vil veere dyrere at ansaette i et nyt tilbud, idet kravet til
kompetenceniveauet og erfaringen vil vaere starre end den gennemsnitlige ansatte i dag.

Personalenormeringerne tager udgangspunkt i normeringen hos Kurhus og er blevet
kvalificeret af projektgruppen og Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret samt med
norske erfaringer.

Herudover er der udgifter til vedligeholdelse og den daglige drift af faciliteterne, herunder
blandt andet rengering og it-ydelser fra Koncern Service. Der er benyttet de takster, der i
dag benyttes pa plejecentrene. Ligeledes er udgifter til kompetenceudvikling beregnet pa
en lignende baggrund, som det gares i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentrets
budgetmodel.

De eksakte input praesenteres senere.

Udover disse inputfaktorer bestar beregningerne ogsa af en raekke antagelser for at tage
hgjde for blandt andet udvikling i malgruppestarrelse, kompetencetilleeg m.m. De er
nodvendige for at skabe det mest retvisende billede af en fremtidig situation og giver
mulighed for at justere business casen, safremt forholdene aendres senere. Tabel 6
fremhaever de veesentligste antagelser og deres forudseetning i beregningerne.

Tabel 6. Generelle forudsaetninger for business casen

Forudszetning
Arlig malgruppevaekst

Arlig prisstigningstakst pa keb af pladser

Arlig lanstigningstakst

Ekstra lgnudgifter til personale — kompetencetillaeg
Vedligeholdelsesomkostninger af velfaerdsteknologi
Rekrutteringsandel i 2021

Til grundlag for estimering af disse datapunkter ligger en raekke interviews, jf. afsnit 2,
samt indsamling af kvantitative data fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret og ekspertestimater.
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Forventede fremtidige udgifter

Figur 5 viser de fremtidige udgifter til specialiseret rehabilitering under forudsaetning af,
at Kebenhavns Kommune fortsat kaber specialiseret rehabilitering uden for kommunen.
Det er altsd baselineudgifterne, der udger sammenligningsgrundlaget i scenariet.

Til grund for beregningerne ligger en reekke forudsaetninger. Herunder en arlig
malgruppevaekst pa 2 pct., almindelige lan- og prisstigninger samt prisniveauet for
betalte ophold i 2016. Forudsaetningerne spiller naturligvis en rolle i det eksakte belab.
Det anvendte prisgrundlag er udgifterne til specialiseret rehabilitering i 2016.
Prisniveauet kan potentielt pavirkes af bningen af rehabiliteringscenteret i Glostrup, der
kan gge udbuddet af pladser til specialiseret rehabilitering.

| 2016 betalte kommunen omkring 28 mio. for 29 dagnophold, 14 ambulante forlgb og
tre kombinerede forlab for specialiseret rehabilitering. Disse udgifter skannes at vokse til
godt 40 mio. kr. frem mod 2026 grundet en arlig malgruppeveekst og stigningstakt i
priserne.

Figur 5. Forventede fremtidige udgifter til specialiseret rehabilitering uden
hjemtagning

Mio kr.
-40 —
-60
-80
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
= Udgift

Til sammenligning viser Figur 6 de forventede fremtidige driftsudgifter, safremt
Kebenhavns Kommune veelger naerveerende scenarie. Her vil Kebenhavns Kommune
fortsat kabe pladser hos eksterne leverandarer frem til og med 2021, inden et nyt center
er feerdigbygget og klar til brug. Udgifterne fordeler sig pa de farnaevnte kategorier samt
udgifter til kab af pladser frem til og med 2021.”

Datainput i de vaesentliges kategorier praesenteres senere for gget gennemsigtighed og
forstéelse af business casen.

7 Til grund for beregningerne ligger data fra blandt andet Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret,
Gkonomisekretariatet i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen og input fra fagpersoner i Sundheds-
og Omsorgsforvaltningen.
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Figur 6. Forventede fremtidige udgifter i scenarie 2
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Af figuren ovenfor fremgar det blandt andet, at der er betragtelige udgifter i ar 2021, der
afviger fra de andre ar. Det skyldes, at der her ikke er hjemtaget borgere, men er
begyndt at rekruttere personale med henblik pa blandt andet design af faciliteter og
kompetenceudvikling. Det er dermed forudsaetningen om, at der i 2021 indledes
rekruttering af en del af personalet, der driver udgifter i dette ar. Rekrutteringsandelen
har dog ikke betydning for driftsgkonomien i de efterfalgende ar. Herudover ligger der
ogsa en engangsudgift til indkeb af velfeerdsteknologi i 2021. Figuren implicerer
herudover en degntakst pa omkring 7.500 kr., hvilket er lidt mere end den degntakst, der
i gennemsnit er blevet betalt i 2016 til borgere pa degnophold.®

Figur 7 er en sammenligning mellem naerveerende scenarie og baselinen. Forskellen
mellem de to situationer betegnes nettoindteegten og er det relevante mal for scenariets
gkonomiske rentabilitet. En positiv nettoindteegt betyder, at udgifterne i neervaerende
scenarie er mindre end udgifterne ved en fortsaettelse af nuvaerende praksis, og
scenariet dermed er gkonomisk rentabelt. Nettoindtaegterne fra 2017 til 2020 er 0, da
kommunen i naervaerende scenarie vil vaere ngdt til at kebe specialiseret rehabilitering
eksternt. Dermed adskiller scenariet sig ikke i disse fire ar fra baselineudgifterne, da
anlaegsudgifterne til degnpladser til avanceret niveau og specialiseret rehabilitering er
taget ud af disse beregninger.

Som det ses, er nettoindtaegterne fra 2022 og frem negative, hvilket viser, at
neerveerende scenarie som udgangspunkt ikke er rentabelt, selv hvis der ikke indregnes
engangsinvesteringer i eksempelvis velfeerdsteknologi.

Nettoindtaegter sendres over tid, idet der arbejdes med en diskonteringsrente pa 5 pct.
for at tage hgjde for blandt andet generelle lan- og prisudviklinger.

8 | denne beregning forudsaettes en forlebsleengde pa 3'2 maneder. Det varierer pa tveers af forleb
og borgere.
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Figur 7. Nettoindtaegter
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Fordeling og nedbrydning af forventede udgifter

For at give en forstaelse af, hvad der driver udgifterne, preesenteres Tabel 7, der viser
nedbrydningen af de forventede udgifter i arene 2020-2023. Det ses, ikke overraskende,
at personalet driver den klart starste del af udgifterne fra 2022 og frem. Specialiseret

rehabilitering er en personalekraevende opgave, hvorfor det er her, naesten alle udgifter

findes.

Udgifterne til velfeerdsteknologi er anslaet pa baggrund af input fra Hans Johansen,
neuropsykolog pa Kysthospitalet i Norge. | beregningerne er der desuden inkluderet 10
pct. arlige vedligeholdelsesudgifter af velfeerdsteknologi ud fra den samlede

investeringssum.

Tabel 7. Nedbrydning af arlige forventede udgifter (mio. kr.) i scenarie 2

Kategori

Kab af pladser
Velfaerdsteknologi
Vedligehold

Personale

Kompetenceudvikling

Samlet

2022

Tabel 8 viser bemandingsforudsaetningerne samt lon per arsveerk, der ligger til grund for
beregningerne. Normeringerne daekker udelukkende de 18 dagnpladser til specialiseret
rehabilitering. En stor del af lenudgifterne drives af personalegrupper, der har
borgerkontakt, og som er en del af den rehabiliterende indsats. Omkring 10 pct. af
lonudgifterne benyttes til ledelse og administration. Safremt der gnskes et rentabelt
tilbud, vil det altsa primaert kraeve, at kvalitetsniveauet saenkes. Det kan veere vanskeligt
at reducere visse personalegrupper, nar Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav samtidig skal
indfries, hvilket betyder, at personalenormeringerne er ngdvendige

minimumsnormeringer.
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Tabel 8. Personalenormering i scenarie 2

Personalekategori Antal AV Arslon per AV Samlede
lenudgifter
Administration 1,00 380.952 380.952
Noeingseder [ TR Lo e
Newopmdagos [N g Lo e
Newropsykooger [N Gy TR
oredagogiske asssioner [N T Lo e
Cogonmdispecialmrer [N R S T
T g e JEReree
R Fag— e P
Specialimasli konouom [N g e e
O
udviklingskonsulent 1,00 808.080 808.080
Syoenroer [ G L
Eraotorapeut T e
ysioterapeut T L
Social sumihesasoer TV o
St e g Lo Lo
Samiet S Geg Ce T e

Note: Centerleder er medteenkt i scenariet, men driver ikke udgifter her, idet der allerede er afsat ressourcer i det
nuveerende budget. Ligeledes indgar der socialradgivere, men udgifterne ventes afholdt af Socialforvaltningen.
Lenbudgettet til logopaeder kan eventuelt falge medarbejderne fra Center for Specialundervisning af Voksne, hvis
de flyttes til centret — alternativt afholdes lonudgiften derfra.

Samlet set er der altsd ikke et gkonomisk rationale i dette scenarie, og personalet er den
storste udgiftsdriver. Det skal ses i sammenhaeng med den faglige ambition beskrevet i
afsnit 3.1. Safremt kommunen vil leve op til den, kraever det en vis personalenormering.

Folsomhed af centrale antagelser

Med udgangspunkt i forudseetninger, som angivet ovenfor i Tabel 6, preesenteres her
konsekvensen af en andring i forskellige centrale inputfaktorer.

Som tidligere beskrevet bygger ovenstaende pa en arlig malgruppeveekst pa 2 pct. som
det bedste bud ud fra en generel betragtning om en stigning i befolkningen i
Kebenhavns Kommune samt en bedre indsats i fase 1 og 2, hvilket vil betyde flere
borgere, der vil veere i malgruppe for specialiseret rehabilitering. Selvom en
malgruppevaekst pa 2 pct. per ar er det bedste bud, er der usikkerhed om denne
antagelse.

Hvis den arlige malgruppevaekst i stedet antages til at veere 1 pct., vil nettoindteegterne
veere -3,4 mio. kr. fremfor en nettoindteegt pa -6,1 mio. kr. i 2022 med en arlig
malgruppevaekst pa 2 pct. Det betyder dermed, at scenariet, om end stadig ikke
driftsekonomisk rentabelt, har feerre udgifter forbundet med sig. Det skyldes, at antallet
af borgere vil veere lavere, hvorfor personalenormeringerne ligeledes bliver lavere,
hvilket betyder faerre udgifter.

P& samme made vil nettoindteegterne i 2022 veere -10,6 mio. kr., hvis malgruppe-
veeksten i stedet er 3 pct. Det drives blandt andet af et behov for en starre
personalegruppe. Som vist i Tabel 7 er personalet netop en hoveddriver af udgifter.

AEndringer i malgruppestarrelsen har dermed relativt stor betydning for starrelsen af de
driftsgkonomiske udgifter og dermed ogsa den samlede rentabilitet i scenariet.

36



4.3.5

Antagelsen om en malgruppevaekst pa 2 pct. per ar er der altsa usikkerhed om, og det
kan ikke afvises, at den faktiske malgruppeveekst de kommende ar vil adskille sig fra 2
pct. per ar. Udover usikkerheden vedrarende antagelsen har det ogsa en relativt stor
betydning for den samlede driftsgskonomiske rentabilitet i scenariet.

Det skal dog samtidig bemzerkes, at en stigning i malgruppens starrelse ogsa vil have
positive gevinster, idet styringen af kapaciteten vil lettes, da en starre malgruppe ogsa
typisk vil betyde, at flowet vil vaere mere jeevnt. Herudover vil personalet opleve flere
forskelligartede problemstillinger, hvilket vil seette dem i stand til at handtere disse bedre
fremadrettet. Det kan gge effekten af den leverede rehabilitering til gavn for bade
borgerne og gkonomien gennem en lavere opholdstid.

Opsamling pa muligheder og begraensninger

Den seerlige mulighed, scenarie 2 giver, er, at Kebenhavns Kommune vil kunne tilbyde
borgerne specialiseret rehabilitering i neermiljoet og i teet samarbejde med relevante
forvaltninger.

Den begreensede kapacitet, som er forbeholdt kommunens egne borgere, er pa én og
samme tid en fordel og en veesentlig begreensning. Fordelen fremfor scenarie 3 er
uafhaengigheden af andre kommuner, der ellers ville gge den organisatoriske og
administrative kompleksitet og derved gare centret mindre styrbar. Samtidig vil
omkostningerne per borger formentlig blive hgjere end ved fortsat keb af eksterne
rehabiliteringspladser. Omkostningerne vil kunne reduceres, hvis den faglige ambition
ikke er at have et farende tilbud (se nedenstaende afsnit). Det kan dog veere vanskeligt
at argumentere for en synligt lavere kvalitet, hvis Rigshospitalet — Glostrups kommende
neurorehabiliteringscenter — i den umiddelbare geografiske naerhed retter sig til en
delvist overlappende malgruppe og med en hgjere kvalitet.

Det er vanskeligt at vurdere konsekvenserne for de gvrige rehabiliteringscentre som fx
Kurhus og Vejlefjord uden naermere viden om deres aktuelle over-/underkapacitet og
kompensationsmuligheder, nar et samlet antal borgere i rehabiliteringsforlabene vil
skulle fordeles pa flere institutioner.

Okonomisk konsekvens af aendring af faglig ambition

En anden faglig ambition kan afspejles i en andring i personalenormering og
kompetencetilleeg.

En aendring i normeringen kan formentlig lade sig gore ved at reducere antallet af
sygeplejepersonale, der har en mindre rehabiliterende funktion end terapeuterne, og
saledes stadig skabe en effekt for borgerne og imgdekomme Sundhedsstyrelsens
kvalitetskrav. Konkret bygger beregningerne til forskel for det foregédende pa tre feerre
social- og sundhedsassistenter og én mindre sygeplejerske.

Som tidligere beskrevet er der forudsat et kompetencetilleeg pa 25 pct. for at
imgdekomme et personale, der har flere kompetencer og kvalifikationer, end hvad der pa
nuveerende tidspunkt gennemsnitligt er ansat i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen. Det
repraesenterer altsa de enkeltes faglige niveau, kompetencer, erfaring m.m. | dette
scenarie eendres denne til 10 pct. for alle faggrupper (med undtagelse af ledelse og
specialleegelige konsulenter, hvor der ikke er inkluderet et seerligt kompetencetillaeg). Det
vil altsa sige, at Kgbenhavns Kommune med et mindre fagligt ambitionsniveau veelger et
personalegrundlag, der har lidt mere begraensede kompetencer til levering af
specialiseret rehabilitering.
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4.4

Konsekvensen af disse eendringer ses i Figur 8. Det ses, at med disse forudsaetninger
kan der veere driftsgskonomisk rentabilitet i tilbuddet. Dog vil der stadig veere et relativt
stort investeringsbehov i 2021 i personale og velfeerdsteknologi.

Figur 8. Nettoindteaegter i scenarie 2 ved lavere faglig ambition
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Det bemeerkes, at det — seerligt med en aendring i kompetencetilleegget — kan fa den
konsekvens, at der opnas en mindre effekt af den specialiserede rehabilitering, hvilket
kan have negative afledte effekter senere i borgernes rehabiliteringsforlab.

Scenarie 3. Fuld hjemtagning med salg af pladser

Eftersom scenarie 3 bygger ovenpa scenarie 1 og 2, vil det falgende supplere
beskrivelserne og analyserne af de to foregdende scenarier, jf. afsnit 4.2 og 4.3.

| dette afsnit beskrives a) scenariets rationale og specifikke elementer, b) yderligere
handlinger til realisering, ¢) skonomiske konsekvenser og d) opsamling pa muligheder
0g begraensninger.

4.41 Beskrivelse af scenariet
Rationale

Kabenhavns Kommune etablerer kapacitet til at tilbyde dagn- og ambulant rehabilitering,
hvor behovet forventes at veere gennemsnitligt 29 pladser. Ligesom det skennede
kapacitetsbehov i scenarie 2 er der her taget hgjde for antallet af degnophold og
ambulante forlgb i de foregaende ar, en formodet let stigende efterspargsel de
kommende ar, periodevise udsving i tilgangen af borgere, og ledig kapacitet kan
udnyttes til udslusningspladser og andre kommuner.

Den starre kapacitet skal muliggere stordriftsfordele med hensyn til kvalitet og gkonomi
samt give institutionen robusthed.

Specifikke elementer for scenarie 3

Ved oprettelse af 29 pladser til egne borgere og salg af pladser til andre kommuners
borgere organiseres disse i tre afdelinger pa henholdsvis 9 og 10 pladser. 29 pladser
svarer til at rehabilitere omkring 90 borgere arligt. Pladserne kan benyttes fleksibelt til
egne borgere og til salg.

Ved salg af rehabiliteringspladser indgés aftaler med andre kommuner senest i 2021.
Generelt har kommunerne ikke egentlige faste aftaler med leverandgrer af specialiseret
rehabilitering, da flowet af borgere, der far specialiseret rehabilitering, er meget
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svingende. Kab af pladser foregar dermed primeert ad hoc. Det kan dermed blive
vanskeligt for Kebenhavns Kommune at sikre sig et stabilt flow af borgere fra andre
kommuner. Sikring af et stabilt flow af borgere er altsa en risiko for Kebenhavns
Kommune, hvis der saelges pladser til andre kommuner.

En kommune kan efter sundhedslovens § 140, stk. 3, tilvejebringe tilbud om
genoptreening ved at etablere behandlingstiloud pa egne institutioner eller ved indgaelse
af aftaler herom med andre kommunalbestyrelser, regionsrad eller private institutioner.
Dermed vurderes det, at Kebenhavns Kommune kan szelge dagnpladser til andre
kommuner uden en lovgivningsmaessig hindring.

4.4.2 Eftersporgsel fra omkringliggende kommuner

Implement har kontaktet en raekke omkringliggende kommuner med henblik pa at
belyse, hvilke parametre der er vigtige for kommunerne, nar de veelger leverander af
specialiseret rehabilitering. Det er gjort for at udsgge kommunernes umiddelbare
interesse i et eventuelt kommende rehabiliteringstilbud i Kebenhavns Kommune samt
afdeekke de mest kritiske parametre, som et tilbud i Kebenhavns Kommune vil skulle
leve op til. For at scenariet kan lykkes, er det en forudseetning, at andre kommuner er
interesserede i at benytte Kebenhavns Kommune som leverandor af specialiseret
rehabilitering.

Implement har forespurgt hos falgende kommuner: Furesg, Fredensborg, Brandby,
Helsinger, Tarnby, Drager, Hillerad, Ishgj, Gentofte, Frederiksberg og Vallensbaek.®

Der tegner sig et umiddelbart billede af, at flere af kommunerne allerede i &rets forste
maneder har haft flere genoptraeningsplaner til specialiseret rehabilitering end i 2016.
Eksempelvis havde Hillerad i 2016 blot én genoptreeningsplan til specialiseret
rehabilitering, men har i arets forste maneder allerede modtaget fire.

Der er en umiddelbar interesse fra andre kommuner om at kebe specialiseret
rehabilitering i Kebenhavn, hvis det etablerede tilbud kan levere en rehabiliteringsindsats
af tilstreekkeligt hajt niveau og til en konkurrencedygtig pris (pa samme prisniveau som i
markedet). Herudover er tiltraekningsveerdien for kommunerne, at tilbuddet vil ligge
teettere pa borgernes eget hjem, hvilket kan veere med til at understatte et steerkt
samarbejde mellem kommunerne.

Der lader til at veere forsyningsudfordringer for kommunerne, hvilket giver en indikation
af, at der ikke nadvendigvis er tilstraekkelig kapacitet til specialiseret rehabilitering pa
Sjeelland. Flere kommuner har oplevet at métte vente i flere uger pa at kunne sende
deres borgere i forlgb med specialiseret rehabilitering.

Der er flere veesentlige parametre for omkringliggende kommuner i forhold til deres valg
af leverandor til specialiseret rehabilitering. Kvalitet i den leverede indsats er vigtigt, selv
hvis det samtidig betyder, at forlgbet bliver dyrere. Det skyldes, at et hgjkvalitetsforlgb
kan skabe effekt for borgerne og dermed gere de efterfglgende indsatser billigere. For
nogle kommuner er prisen dog et centralt parameter. Der er en umiddelbar positiv
sammenhang mellem antallet af forlab til specialiseret rehabilitering og kommuneres
veegt pa pris i tilbuddene.

Velfeerdsteknologi angives ikke at vaere et centralt parameter. Kommunerne forventer
meget treening og tid med terapeuter og andre sundhedsfaglige personalegrupper. Der
forventes eksempelvis, at der er logopeaeder, neuropsykologer og specialiserede

9 Haje-Taastrup Kommune har ikke besvaret henvendelsen.
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ergoterapeuter tilknyttet en rehabiliteringsinstitution, der leverer specialiseret
rehabilitering. Det er derfor seerligt nedvendigt, at Kebenhavns Kommune tilknytter disse
kompetencer til bemandingen af et nyt tilbud.

En lgbende dialog og samarbejde om borgeren og dennes behov ses som en del af et
attraktivt tilbud, sddan at indsatsen til borgeren kan eendres undervejs, safremt der er
zndringer i borgernes funktionsevne mv.

Kommunernes tidligere erfaringer med kvaliteten og samarbejdet med
rehabiliteringsinstitutioner har en stor betydning for kommunernes valg af institution. Hvis
de har gode erfaringer, er de mere tilbgjelige til at benytte samme leverandgr. Udover
historiske erfaringer spiller anbefalingerne fra hospitalerne vedrgrende borgernes behov
ogsa en stor rolle. Hvis der eksempelvis er brug for seerlige specialleegelige
kompetencer, star Kurhus steerkt.

Nogle kommuner har overvejelser om selv at levere dele af en specialiseret
rehabiliterende indsats i ambulante forlab. | praksis vil disse kommuner levere blandt
andet traening, men hente eksempelvis specialiserede terapeuter samt
neuropsykologiske og logopaediske kompetencer ind fra eksterne leverandorer.'®

4.4.3 Handlinger til realisering af scenariet

Der kan peges pa fglgende handlinger, der seerligt vedrarer scenarie 3, inden for
forskellige temaer.

Organisation

Organisationen skal dimensioneres efter en starre volumen af borgere — primezert med
mere plejepersonale og terapeuter, afdelingsledere og kliniske vejledere. Se desuden
bemanding nedenfor. En starre dimensionering har ikke betydning for den faktiske
organisering, ledelsesstruktur eller teamorganisering omkring levering af rehabilitering til
borgerne.

Ved behandling af andre kommuners borgere kreeves en organisation, der kan
understatte et teet samarbejde med forvaltningerne i de kebende bopaelskommuner for
at stille Kebenhavns Kommune i en fordelagtig konkurrencesituation. Det kan betyde en
organisation, der kan levere specialiseret rehabilitering pa det forventede niveau og til en
konkurrencedygtig pris. Borgernes forlgb bar vaere det centrale omdrejningspunkt i
samarbejdet. Centrale elementer er en forventningsafstemning af leverede indsatser for
og under forlabet samt en smidig overlevering ved afslutning af forlabene.

Kompetenceudvikling

Prioritering af kompetenceudvikling er i hgjere grad ngdvendig, nar Kebenhavns
Kommune er i en konkurrencesituation om borgerne, og hvis der forventes et tiloud, der
matcher Vejlefjord, Kurhus og eventuelt det kommende neurorehabiliteringscenter i
Glostrup. Det relativt store volumen i Kabenhavn, jf. scenarie 3, og den gensidige
afhaengighed med andre kommuner gger muligheden for kompetenceudvikling gennem
undervisning, supervision, studiebesgg og udvekslingsophold samt udviklings- og
forskningssamarbejder. Dette kan yderligere bedre mulighederne for at rekruttere og
fastholde kompetent personale.

10 Det er ikke undersagt nsermere, hvordan de specifikke konstruktioner taenkes. Implement
vurderer dog, at der enten er en hgj risiko for, at Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav ikke indfries ved
en sadan fremgangsmade, eller at den alternativt ikke vil veere rentabel pa grund af en hgj
basisnormering.
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En hgjere personalenormering kan vaere positiv for kompetenceudvikling, idet der, alt
andet lige, vil veere mere erfarent personale og flere borgere med forskelligartede
problemstillinger, der kan give hurtigere leering.

Faciliteter

En ekstra facilitet, der kan overvejes specifikt i dette scenarie, er et gaesteveerelse med
overnatningsmulighed til pargrende, der kommer langvejs fra.

Et varmtvandsbassin angives ikke at vaere et centralt parameter for omkringliggende
kommuner i forhold til keb af specialiseret rehabilitering. Det er i hgj grad "nice to have”
for kommunerne, men vil neeppe afgere kommunernes valg af leverandar.

Kvalitet

Gennemsigtighed af ydelser i forhold til kebende kommuner; etableringen af systemer og
faste processer for afrapportering af forleb og effekt til kommunerne.

Bemanding

Personalenormeringen, der falger af specialiseret rehabilitering, kan ses i nedenstaende
tabel (se ogsa bemaerkninger til scenarie 2).

Nogle personalegrupper falger en normering per degnplads, hvilket betyder en
opskalering 1:1 af personalegruppen. Antallet af andre, typisk administrative
medarbejdere, pavirkes af blandt andet ekstra administration i forbindelse med kontakt til
kommuner, der kgber pladser. Der er derfor regnet med en hgjere normering af
administrativt personale i naerveerende scenarie. Det er med til at deekke blandt andet, at
denne personalegruppe skal handtere kontakt til kommuner, der kaber pladser, herunder
blandt andet fakturaer, statusskrivelser og profilering.

Hvis Kabenhavns Kommune har et ambitionsniveau, der er lavere end at etablere et
fagligt farende tilbud i Danmark, men dog er i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav og ikke giver vaesentlige effekttab for borgerne, kan
lonudgifterne formentlig reduceres, og der kan afsaettes mindre tid til modtagelse af
studiebes@g og intern/ekstern undervisning. Det betyder, at antallet af terapeuter kan
reduceres i starrelsesordenen to stillinger. Herudover kan antallet af social- og
sundhedsassistenter og sygeplejersker ligeledes reduceres i lighed med scenarie 2.

Med dette volumen af borgere og i betragtning af malgruppens heterogene karakter vil
der formentlig vaere et samlet omfang af geriatriske og psykiatriske problematikker,
hvorfor der bgr veere adgang til relevante kompetencer, som kan optimere behandlingen
og dermed rehabiliteringsforlobene. Der kan, som i scenarie 2, indgds samarbejdsaftaler
med en geriatrisk og psykiatrisk afdeling eller indgas konsulentaftaler med specialleeger,
som kan konsulteres og radgive ad hoc.

En mindre del af personalets tid forventes at skulle bruges til koordinering, dialog og
samarbejde med kommuner, der kaber pladser hos Kebenhavns Kommune.
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Tabel 9. Samlet personalenormering i scenarie 3

Personalekategori Antal AV

Administration 1,2

Afdelingsleder 3,0

Neuropaedagog 2,6

Neuropsykologer 5,2

Paedagogiske assistenter 3,2

Logopaed/speciallzerer 3,2

Leegesekretaerer 1,0

Klinisk vejleder 1,5

Speciallaegelig konsulent 1,5

Tveerfaglig
udviklingskonsulent 1,0

Sygeplejersker 12,2

Ergoterapeut 14,4

Fysioterapeut 14,8

Social-
/sundhedsassistenter 17,4

Dizetist 1,0

Samlet 83,3

Note: Centerleder er indteenkt i scenariet, men driver ikke udgifter her, idet der allerede er afsat ressourcer i
det nuveerende budget. Ligeledes er socialradgivere indteenkt, men ikke udgiftsdrivende.

Eventuelt kan dizetisten tilknyttes pa konsulentbasis i stedet for fast anseettelse, som kan
radgive generelt om kosten og specifikt i forhold til konkrete borgere samt undervise
personalet. P4 samme méde som foregaende scenarie er det vigtigt at have daekning i
ferier mv., hvorfor to dieetister pa deltid er mere robust og vil naeppe fa en gkonomisk
betydning.

4.4.4 Okonomiske konsekvenser

Som tidligere beskrevet er forudsaetningerne og de generelle antagelser i dette scenarie
identiske med det foregadende (se afsnit 3.3).

Anlaegsokonomien i dette scenarie er imidlertid anderledes end scenarie 2, idet der
bygges 29 dagnpladser til specialiseret rehabilitering udover de 30 til avanceret
genoptreening. Nar der etableres de ekstra pladser, er det en forudsaetning, at matriklen
kan understotte de ekstra kvadratmetre, der er nadvendige.

Forventede fremtidige udgifter

Nedenstaende figur viser, hvordan udgifter udvikles, hvis der etableres et nyt center til
specialiseret rehabilitering, hvor Kebenhavns Kommune samtidig saelger pladser til
andre kommuner. Det forudseettes, at Kebenhavns Kommunes aftale om salg af pladser
til andre kommuner bliver séledes, at kommunens egne borgere har fortrinsret til
tilbuddet, sa det ikke risikeres, at der skal kabes pladser eksternt hertil.

Udover en reekke udgifter i lighed med foregadende scenarie vil der i naervaerende
scenarie ligeledes veere indtaegter i form af salg af pladser til andre kommuner. De er
beregnet ud fra en takst, der er de samlede arlige driftsudgifter i forhold til det samlede
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antal borgere, der benytter centeret arligt. Figur 9 viser, hvordan de forventede
fremtidige udgifter og indteegter ser ud over tid i neervaerende scenarie. | forhold til
udviklingen i foregdende scenarie bemaerkes her to centrale forhold: 1) De lgbende
driftsudgifter er starre, idet der er behov for mere personale til at levere rehabilitering il
en starre borgervolumen, og 2) de lgbende indteegter, nar centeret er i drift, fra andre
kommuner.

De hgjere udgifter i 2022 skal altsa ses i sammenhaeng med, at kommunen far en del af
udgifterne daekket af andre kommuner. Den faktiske udgift, som Kgbenhavns Kommune
afholder til rehabilitering af egne borgere, er alts& mindre fra 2022 og frem.

Figur 9. Forventede fremtidige udgifter til specialiseret rehabilitering med
hjemtagning med salg af pladser
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Figur 10 viser nettoindtaegterne i dette scenarie. | figuren er indregnet bade indtaegterne
gennem salg af pladser og udgifterne, hvis Kabenhavns Kommune ikke hjemtager.
Indteegterne er beregnet pa baggrund af en dagstakst pa omkring 9.000 kr. Der er en
svag gkonomisk rentabilitet i dette scenarie i modsaetning til foregdende under en
fastholdelse af den hgje faglige ambition. En af forudsaetningerne for beregningerne er,
at kommunen kan tiltreekke borgere fra andre kommuner, saledes at kapaciteten
udnyttes fuldkomment. Det vil givetvis vaere vanskeligere, safremt den faglige ambition
&ndres.

Figur 10. Nettoindteegter i scenarie 3
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Da dette scenarie indebaerer et starre anlaeg end det foregaende, preesenteres her kort
et overblik over anlaegsudgifterne i dette scenarie. Forudsaetningerne er som tidligere
beskrevet. Den primeere forskel er, at der etableres 29 dagnpladser i stedet for 18. Dette
byggeri vil betyde, at udgifterne per degnplads vil veere omkring 3,3 mio. kr. svarende til
en kvadratmeterpris for hele anleegget pa knap 34.000 kr.

Tabel 10. Anleegsudgifter ved etablering af 59 pladser

(Mio. kr.)

@konomiske konsekvenser ved lavere ambitionsniveau

I lighed med scenarie 2 kan Kagbenhavns Kommune ogsa i dette scenarie veelge en
lavere personalenormering med den risiko for effekten, det indebaerer, som beskrevet
tidligere.

Med en lavere personalenormering og et lavere kompetencetillaeg forbedres
driftsekonomien betragteligt. Det vurderes dog at veere lige pa kanten til, om
Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav kan indfries, og samtidig er der ogsa en risiko for, at
rehabiliteringseffekten for borgerne bliver mindre.

Lykkes det imidlertid i praksis at indfri forudseetningerne, vil dette scenarie med en lavere
ambition veere gkonomisk rentabelt, som det ses af Figur 11. Figuren viser forskellen i
udgifter mellem neervaerende scenarie og en fortseettelse af nuveerende praksis, hvor der
kabes pladser eksternt. Da nettoindteegterne er positive, er scenariet driftsmeaessigt
rentabelt.

Figur 11. Nettoindtaegt i scenarie 3 ved lavere faglig ambition
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Det kan eventuelt undersoges naermere, om det vil vaere realistisk og hensigtsmaessigt
at sgge et offentligt-privat partnerskab, hvor den private partner varetager driften af
bygninger og faciliteter, og Kebenhavns Kommune leverer rehabiliteringstilouddet.
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4.4.5

Opsamling pa muligheder og begraensninger

Den seerlige mulighed, scenarie 3 giver for hjemtagning af specialiseret rehabilitering, er,
at Kebenhavns Kommune vil kunne tilbyde borgerne specialiseret rehabilitering i
neermiljoet og i teet samarbejde med relevante forvaltninger kombineret med et starre
samlet volumen, der kan understotte hgjere kvalitet og bedre driftsgkonomi i tilbuddet.

Tilkendegivelserne fra de omkringliggende kommuner viser en positiv interesse, safremt
pris og kvalitet bliver konkurrencedygtig, der af flere sammenholdes med Kurhus.
Samtidig tilkendegives det, at der indimellem forekommer at vaere en utilstraekkelig
kapacitet med ventetider p& uger og maneder som falge. Ligeledes er der udtrykt en
interesse for, at Kgbenhavns Kommune kan levere saerlige ydelser i borgernes nzermilja.
En sadan ydelse kan finansieres pa aktivitetsbasis.

Hvis malgruppen for det kommende neurorehabiliteringscenter pa Rigshospitalet —
Glostrup, som p.t. er pa et tidligt planleegningsstadie, viser sig at blive (delvist)
overlappende med malgruppen for dette scenarie, vil det potentielt kunne begreense
borgergrundlaget. Og pa grund af den teette geografiske afstand mellem Glostrup og
Kebenhavn kan grundlaget reduceres for det ene af de to tilbud.

Den gensidige afhaengighed mellem Kgbenhavns Kommune og de andre
bopaelskommuner vil medfgre en starre organisatorisk kompleksitet, der medfarer en
starre ledelsesmeessig og administrativ opgave, ligesom personalets arbejdsgange og
viden skal tilpasses denne situation. Den ggede kapacitet giver stordriftsfordele, men for
at udnytte den skal den daglige driftsledelse give ekstra opmaerksomhed til udnyttelse af
personaleressourcer og teettere planleegning af borgerforlgbene.

Pa det foreliggende grundlag vurderes det rentabelt for Kebenhavns Kommune at
realisere scenarie 3 — fraset anleegsudgifterne, der kraever seerlig bevilling — ud fra en
konservativ betragtning. Det gaelder ogsa ved et hgjt fagligt ambitionsniveau, som i
modseaetning til et lavere ambitionsniveau formodes at veere attraktivt for andre
kommuner.

Det er sandsynligt, at konsekvenserne for de gvrige rehabiliteringscentre, sasom Kurhus
og Vejlefjord (og eventuelt Rigshospitalet — Glostrups kommende
neurorehabiliteringscenter afhaengigt af deres endelige malgruppe), vil veere signifikante,
nar et relativt lille antal borgere i rehabiliteringsforlebene vil skulle fordeles pa flere
institutioner — hvis ikke der i dag er en tilsvarende underkapacitet. Hvilket tilbud, det vil
veere mest truende for, afhaenger formentlig primaert af, hvilke tilbud der far etableret den
storste sikkerhed for jeevn tilgang af borgere.
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Konklusion og anbefaling

Sammenfattende svar pa spergsmalene stillet i analysen.
Pa det foreliggende grundlag vurderer Implement:

» At det er muligt for Kgbenhavns Kommune at hjemtage specialiseret rehabilitering i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav, og scenarie 2 og 3 giver
forslag til, hvorledes det kan ske.

» At der er centrale forudszetninger, der, pa baggrund af neerveerende analyse, skal
testes yderligere, som samtidig vil vaere skridt pa vejen til at realisere et af
hjemtagningsscenarierne, safremt de falder positivt ud. Det geelder tilslutningen til
den strategiske ambition, anleegsbevillingen, lokalplanaendringer og
anleegsprojektets konceptualisering samt betydningen af det kommende
neurorehabiliteringscenter pa Rigshospitalet — Glostrup.

» At det er usikkert, om det kvalitetsmaessigt og driftsgkonomisk vil vaere fordelagtigt
for Kebenhavns Kommune at hjemtage specialiseret rehabilitering, og der skal
saledes veere en betydelig strategisk satsning og risikovillighed bag.

Saledes bar hjemtagning efter Implements opfattelse primaert vaere udtryk for et
strategisk valg, som set i en starre sammenhaeng kan understatte andre mal udover de
driftsgkonomiske. Det kan fx veere placeringen af Kebenhavns Kommune i en seerlig
position politisk og sundhedsfagligt, der kan abne op for andre muligheder og vise vej for
den generelle kommunale udvikling. Imidlertid er der en del usikkerhed og risici
forbundet med — som den forste kommune i landet — at veelge denne vej med
varetagelse af en sa specialiseret funktion. Alternativt kan det veelges for de kommende
ar at realisere scenarie 1 og optimere den nuvaerende situation med fortsat kab af
rehabiliteringsforlab hos eksterne leverandarer. Med et starre erfaringsgrundlag om et
par ar kan Kebenhavns Kommune eventuelt vurdere, om det vil veere gunstigere end
aktuelt at realisere 2 og 3. En realisering af scenarie 1 i mellemtiden vil samtidig
forberede organisationen bedre hertil. Det samme ger sig i @vrigt geeldende, hvis
Kabenhavns Kommune fastsaetter og ager kvalitets- og serviceniveauet med hensyn til
avanceret genoptraening.

Denne konklusion og anbefaling hviler pa felgende gennemfarte analyse:

Implement har som udgangspunkt for analysen opstillet tre scenarier for Kebenhavns
Kommunes fremtidige varetagelse af specialiseret rehabilitering til voksne mennesker
med erhvervet hjerneskade inden for sundhedsloven.

1. Et scenarie, hvor Kebenhavns Kommune fortsat keber specialiseret
rehabiliteringsforlab eksternt og samtidig seger at optimere effekten af egne
genoptreenings- og rehabiliteringsforlgb.

2. Etscenarie, hvor specialiseret rehabilitering som dggnophold og ambulante forlgb
hjemtages til Kebenhavns Kommunes borgere: i alt 18 degnpladser.

3. Etscenarie, hvor specialiseret rehabilitering som dggnophold og ambulante forlgb
hjemtages til Kebenhavns Kommunes borgere, og der seelges derudover
rehabiliteringsforlab til andre kommuner: i alt 29 degnpladser.

De opstillede scenarier bygger ovenpa hinanden, séledes at forudsaetninger og
handlinger til at realisere scenarie 1 ogsa er afgarende for scenarie 2 og 3. Det vil sige,
at forandringen, investeringen, tidshorisonten og den faglige ambition @ges fra scenarie
1 til 2 og til 3.

Der er i alle scenarier taget udgangspunkt i Hjerneskade- og Rehabiliteringscentrets
organisation og et fortsat tilbud om avanceret genoptreening. | scenarie 2 og 3 desuden,
at centret varetager specialiseret rehabilitering — men ikke genoptraening pa basalt
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niveau, hvor de almene rehabiliteringspladser i den mellemliggende periode tilpasses i
sammenhaeng med strategien for kommunens midlertidige opholdspladser.

Det forventes i alle scenarier, at avanceret genoptraening kan forega inden for de
nuveerende budgetrammer af Hjerneskade- og Rehabiliteringscentret med det aktuelt
fastsatte kvalitets- og serviceniveau. Det ligger ikke inden for rammerne af denne
analyse at foresla eendringer af det fastlagte niveau.

Scenarie 1 vurderes at kunne realiseres sa godt som udgiftsneutralt (i hvert fald set over
et par ar), idet den @gede prioritering af driftsledelse, supervision og opleering mv. ventes
at give et afkast i form af bedre personalefastholde, der kan gge effektiviteten og
kvaliteten samt reducere vikarudgifterne og transaktionsomkostningerne knyttet til
personaleomseetningen. Det kan overvejes at tilfare seerlige kompetencer med
neuropzedagoger og dicetister for at bedre resultaterne af rehabiliteringen, som skgnnes
at koste ekstra cirka 1,5 mio. kr. arligt.

| bade scenarie 2 og 3 er estimeret udgifterne i henholdsvis den agvre del af spaendet
(svarende til et fagligt farende tilbud i Danmark) og den nedre del (mindre ambitigst med
hensyn til de faglige ambitioner og de afledte omkostninger). Anleegsudgifterne til at
bygge et nyt center er efter aftale holdt uden for business case-beregningerne som en
nedvendig engangsinvestering, der handteres saerskilt.

En simpel fremskrivning af de arlige udgifter uden hjemtagning af specialiseret
rehabilitering vil betyde en stigning pa godt 10 mio. kr. til cirka 40 mio. kr. i 2026.

Indhentede interessetilkendegivelser fra omkringliggende kommuner tyder pa, at der i
dag er utilstreekkelig leverandarkapacitet, og de vil veere interesserede i et tilbud i
Kebenhavn, jf. scenarie 3, der er konkurrencedygtigt bade med hensyn til pris og
kvalitet.

Med scenarie 2 og 3 gives forslag til, hvorledes specialiseret rehabilitering kan
hjemtages.

Scenarie 2 vurderes at blive cirka 6 mio. kr. dyrere per ar for Kebenhavns Kommune end
den nuveerende situation med kab hos eksterne leverandgrer i den hgje ende af
spaendet, hvilket skyldes relativt hgje basisomkostninger fordelt pa ret fa kebenhavnske
borgere i malgruppen. Tilbuddet vurderes at kunne indfri Sundhedsstyrelsens
kvalitetskrav i varianten af scenariet med det hgje faglige ambitionsniveau, mens det
ikke bliver med en stor margen i den nedre ende af spaendet pa grund af sarbarheden
knyttet til dets begraensede volumen. Det vurderes dog at kunne blive teet pa
udgiftsneutralt.

Scenarie 3 vurderes at blive udgiftsneutralt i den hgje ende af spaendet og skonomisk
besparende i den nedre ende med estimerede nettoindtaegter pa cirka 4-42 mio. kr. per
ar. | begge varianter af scenariet vurderes kvaliteten at kunne indfri kvalitetskravene.
Imidlertid er det tvivisomt, om tilbuddet bliver tilstrackkeligt attraktivt for andre
kommuners borgere, hvis kvaliteten ikke bliver pa et niveau svarende til andre
leverandgrer af specialiseret rehabilitering og dermed i den hgje ende af spaendet.

Derudover kommer anleegsudgifterne estimeret til i alt 165 mio. kr. til etablering af i alt 48
dagnpladser og ambulante forlgb til avanceret genoptreening og specialiseret
rehabilitering (scenarie 2) og 197 mio. kr. til i alt 59 degnpladser og ambulante forlgb
(scenarie 3). De nye faciliteter vil tidligst kunne sta klar til anvendelse i januar 2022.
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Fordelene for Kebenhavns Kommune ved at hjemtage specialiseret rehabilitering er
dermed primeert, at:

»  Det vil give kommunen mulighed for at optimere hjerneskaderehabiliteringen for
egne borgere med mere effektivt samarbejde mellem forvaltninger, og der kan
arbejdes med mere effektive, individualiserede forlab med smidige overgange
mellem stationzere, ambulante og hjemmebaserede tilbud/indsatser.

»  Kagbenhavns Kommune kan placere sig blandt de fagligt farende pa omradet i
Danmark.

Derudover vil etableringen umiddelbart bidrage positivt til den samlede sjeellandske og
danske kapacitet og dermed reducere ventetid mv. for borgere i andre kommuner, der
ellers matte vente.

De afgerende forudseetninger for, at Kebenhavns Kommune kan realisere scenarie 2
og/eller 3, er:

»  Bevilling til opfarelse af et nyt rehabiliteringscenter fx i De Gamles By samt afklaring
af tidspunktet for igangseettelsen af anlaegsprojektet og de forudsatte
kvadratmeterpriser i anleegsgkonomien — hvilket formentlig kan afdaekkes i de
kommende maneder i forbindelse med budgetprocessen.

»  Opfyldelse af Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav, herunder at det i praksis lykkes
Kgbenhavns Kommune at rekruttere og fastholde personale med de forngdne
kompetencer — hvilket seerligt handler om at forberede organisationen pa det
nuveerende Hjerneskade- og Rehabiliteringscenter med en driftsmaessig
stabilisering, begreense personaleomsaetningen samt styrke teamsamarbejdet og
med gvrige forvaltningsenheder i kommunen.

»  Reel efterspargsel fra omkringliggende kommuner, som markedet ikke deekker, i en
mere forpligtende sammenheeng (geelder kun scenarie 3). Det vil formentlig
afheenge af en kombination af markedssituationen (pris og kvalitet) og politisk-
administrative aftaler blandt aftagerne, hvor begge forhold kan afs@ges naermere,
hvis Kabenhavns Kommune veelger at ga videre.

Der er flere vaesentlige risici forbundet med realiseringen af scenarie 2 og 3.

Der vil labende veere styringsmaessige udfordringer og usikkerheder i forhold til en
kommende driftssituation, som knytter sig dels til udsving i en relativt lille malgruppe og
dels til individualisering af kvalitets- og serviceniveauer i forlebene. De er begge vigtige
faktorer i kapacitetsudnyttelsen og dermed balancen mellem indtaegter og udgifter. En
veesentlig del af driftsgkonomien hviler séledes pa andre kommuners keb af pladser,
som Kebenhavns Kommune skal sikre bedst muligt gennem markedsfaring og aftaler.

Sammenhangen mellem de kritiske faktorer i driftsgkonomien og kvaliteten af
rehabiliteringstilbuddet er teet. Det betyder, at hvis der bliver vanskeligheder med
gkonomien, kan det fa en afsmittende effekt pa kvaliteten gennem manglende
tiltreekning og fastholdelse af tilstreekkeligt kompetent personale — og dermed pa
attraktionen for andre kommuners borgere.

Derudover drejer risiciene sig isaer om:

»  Spinkelt erfaringsgrundlag fra 2015 og 2016 med henblik p& dimensionering ud fra
antallet af forlgb — det kan imgdegas ved at vente nogle ar, indtil der konstateres et
stabilt mgnster.

»  Kapacitetseendringer pa Sjeelland fra omkring 2019 péa grund af abningen af et
neurorehabiliteringscenter pa Rigshospitalet — Glostrup — det kan imgdegas ved at
afvente nogle maneder, indtil projekteringen er mere afklaret og dermed vurderes,
om det samlede udbud af pladser til specialiserede rehabiliteringsforlab ages, og
grundlaget for scenarie 3 derved fjernes.
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»  Forsinket byggeproces og ogede anlaegsudgifter til det kommende center — det kan
imgdegas delvist i forbindelse gennem konceptualiseringen og projekteringen, som
kan skabe stgrre sikkerhed, inden store udgifter til byggeriet patages.

»  Rekruttering og fastholdelse af tilstraekkeligt kompetent personale — det kan
imadegas ved en realisering af scenarie 1, der vil kunne virke bade som en test og
skabe et konkret fundament og dermed gge sikkerheden.

De naevnte risici knytter sig ikke til en realisering af scenarie 1.
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Bilag 2. Spgrgeramme til interviews med
kommunerne med henblik pa interesse-
tilkendegivelse

Kommunerne er blevet stillet falgende spargsmal via telefoninterviews (typisk chefer,
alternativt hjerneskadekoordinatorer):

Hvor keber | i dag pladser til henholdsvis degnophold og ambulant specialiseret
rehabilitering?

Hvad er grunden til, at | bruger dem?
Hvad er vigtigt for jer med hensyn til valg af leverandar — fx:

»  Kvalitet

»  Pris

»  Geografisk afstand

»  Samarbejde ved opstart og afslutning af opholdet med kommunens forskellige
forvaltninger

»  Forsyningssikkerhed (ventetid og mulighed for forleengede ophold)

»  Gennemsigtighed mht. kvalitet og pris

»  Varmtvandsbassin

»  Velfeerdsteknologi (og i sa fald hvilken)

»  Seerlige personalekompetencer (logopaed, disetist mv.)

Nar neurorehabiliteringscenteret pa Rigshospitalet — Glostrup star feerdigt, har | sa
tanker om at benytte dette til andet end fase 2, safremt muligheden byder sig?

Hvis der bliver etableret et tilbud i Kebenhavns Kommunes regi om nogle ar, hvad vil sa

— om noget — kunne f& jer til at overveje at indga en aftale?
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