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INDLEDNING 0G BAGGRUND

Indledning og opdrag

Implement har pa vegne af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen udarbejdet
denne analyse af Kebenhavns Kommunes sundhedshuse og traeningscentre.

Analysen er igangsat blandt andet som falge af, at Folketinget den 24. maj 2018
vedtog en ny lov om frit valg til genoptraening efter sundhedsloven § 140. Den nye
lovgivning tradte i kraft 1. juli 2018 og betyder, at kommunen skal tilbyde opstart
af genoptraeningsforlgb inden for syv kalenderdage efter udskrivning fra sygehus
med en genoptreeningsplan.

Hvis kommunen ikke tilbyder treening inden for syv dage, har den enkelte borger
mulighed for at veelge en privat leverander af genoptraeningen i stedet for det
kommunale tilbud. Private takster for de forskellige typer af forlab forventes at
falde pa plads i lebet af 2019.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har med udgangspunkt i den nye lovgivning
agnsket gennemfart en analyse af sundhedshusene og traeningscentrene og deres
robusthed i forhold til overholdelse af ventetidsgarantien og den samlede
kapacitets- og ressourceudnyttelse.

Som supplement til analysens fokus pa robustheden i overholdelsen af
ventetidsgarantien har Sundheds- og Omsorgsforvaltningen gnsket med analysen
ogsa at gore status for sundhedshusenes tilbud om forebyggende indsatser
(KRAM) og for den patientrettede forebyggelse til borgere med henholdsvis KOL
og hjertesygdom.

Baggrund

Den nuveerende organisering af sundhedshuse og traeningscentre i Kebenhavns
Kommune blev etableret i sommeren 2016. Her blev de tidligere treeningsenheder
og forebyggelsescentre lagt sammen til feelles sundhedshuse under én samlende
ledelse i hvert hus. Sundhedshusenes opgaver er at tilbyde genoptraening til
borgere med en genoptreeningsplan, forebyggende indsatser som fx rygestop og
patientrettet forebyggelse til henviste borgere med KOL eller hjertesygdom.

Formalet med sammenlaegningen var blandt andet at imgdekomme en vaekst i
antallet af borgere med flere sygdomme, at eeldre medicinske borgere lever
leengere med kroniske sygdomme end tidligere, og at flere opgaver pa
sundhedsomradet skal varetages af kommunerne. Samlingen af opgaverne skulle
give mulighed for gget specialisering og @ge kapaciteten samt understotte en
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mere helhedsorienteret tilgang til borgerne.

Der er i dag fem sundhedshuse i Kebenhavns kommune fordelt pa de fem
lokalomrader; Amager, Bispebjerg-Narrebro, Indre by-Jsterbro,
Vanlgse/Branshgj-Husum, Vesterbro/Kgs. Enghave/Valby. Herudover varetages
genoptreening af borgere ogsa i Traeningscenter Bispebjerg/Narrebro og hos
Center for Hjerneskade og Rehabilitering.

Samtidig med etableringen af de nuveerende sundhedshuse blev ogsa Center for
Diabetes etableret med det formal at skabe et specialiseret center, hvor de
patientrettede forebyggelsesindsatser inden for rammerne af
forlgbsprogrammerne til borgere med diabetes blev samlet. Som naevnt blev de
tilsvarende indsatser til henviste patienter med henholdsvis hjertesygdom og KOL
placeret pa de decentrale enheder.

Etableringen af de nuvaerende sundhedshuse er siden 2016 understottet af
forskellige tiltag, der har haft til hensigt at realisere potentialerne ved en
sammenlagning af faglighederne i husene. Disse omfatter blandt andet:

» Dialog om og feelles udarbejdelse af mission, vision og pejlemeerker pa tveers
af sundhedshusene, der lokalt er arbejdet videre med.

» Dialog med og screening af alle borgere i forbindelse med den farste traening
om relevansen af forebyggende indsatser for at sikre en helhedsorienteret
tilgang til borgeren. Der er i samarbejde med ledere og medarbejdere i
sundhedshusene truffet beslutning om, at der skal vaere dialog med borger om
behov og ansker til forebyggende indsatser ved opstart af
genoptreeningsforlgb efter Sundhedsloven. Formaélet har veeret at sikre en teet
sammenhaeng for borger mellem genoptreening og deltagelse i forebyggende
indsatser som fx rygestopkurser, kostvejledning og alkoholsamtaler.

« Understattende elementer til de lokale ledelser som ledelsesinformation,
herunder implementering af at dagligt overblik via Qlikview pa
genoptreeningsomradet, udarbejdet maltal for de forebyggende indsatser og
effektmal pa genoptreeningsomradet.



INDLEDNING OG BAGGRUND (FORTSAT)

+ Understottelse af den faglige udvikling lokalt gennem registrerings- og
arbejdsgangsbeskrivelser, faglige vejledninger, one-pager med inspiration til
medarbejdere og ledere, implementering af en felles metode til forbedringer
(forbedringsmetoden) og etablering af lokale forbedringsteams.

» Implementering af digitalt understattet genoptraening (DUG).

+ Gennemfart kompetenceudvikling af alle medarbejdere i den motiverende
samtale som led i styrkelse af dialogen med borgerne om de forebyggende
indsatser og som understgttelse af en helhedsorienteret tilgang til borgerne.

+ Feelles mgder mellem ledere og medarbejdere med fokus pa udvikling af den
patientrettede forebyggelsesindsats og en lang reekke gvrige madeaktiviteter.

Forud for etableringen af sundhedshusene i 2016 blev der udarbejdet to
rapporter®. | rapporterne blev der udpeget en raekke forbedringspotentialer i
forhold til indsatsen for borgerne, som endnu ikke er realiseret fuldt ud i de
enkelte sundhedshuse og traeningscentre.

”Projekt Ventetid”

Pa baggrund af vedvarende udfordringer med overholdelse af den politisk
fastsatte ventetid pa genoptraening efter sundhedsloven, blev Projekt Ventetid
2017-2019 sati gang i maj 2017.

Projektets formal var at skabe beeredygtige arbejdsgange for overholdelse af
ventetiden og sikre, at ventetiden blev overholdt i mindst 90 pct. af forlgbene. Ved
opstarten af projektet i maj 2017 blev ventetiden overholdt i 82 pct. af forlabene.
Undervejs i projektet tradte den nye lovgivning om ventetidsgaranti i kraft, og
projektet fik til formal at sikre overholdelse af den nye ventetidsgaranti.

Projektet er et tveergadende projekt og bestar af fem spor:

» Analysespor — udarbejdelse af et understattende datagrundlag til brug for den
daglige datadrevne ledelse i regi af ventetider

» Fagligt spor — udarbejdelse af anvendelige, praksisnaere og evidensbaserede
genoptreeningsforlabsbeskrivelser som retningsgivende dokumenter

» Processpor — etablering af forbedringsteams, som skal sikre effektive og
smidige arbejdsgange og processer

» Borgerspor — inddragelse af borgernes erfaringer ift. at optimere forlgb til gavn
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for borgernes effekt af genoptreeningsforlgbet
» Ledelses og styringsspor — implementering af forbedringsledelse

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, sundhedshuse og treeningscentre har i regi
af Projekt Ventetid arbejdet intensivt og malrettet igennem en leengere periode
med at nedbringe ventetiden til kommunal genoptraening for borgerne.

| forbindelse med projektet er der igangsat en lang reekke initiativer i
sundhedshusene og treeningscentrene, som skal sikre overholdelse af
ventetidsgarantien. Der er fx udviklet nye procedurer og arbejdsgange, optimeret
kapaciteten og gget antallet af tider til farstegangsundersagelser. Som led i
projektet er der afholdt syv tvaergaende leeringstreef, hvor husene deler viden og
ideer om nye tiltag til nedbringelse af ventetiden.

Dette arbejde har resulteret i, at kommunens sundhedshuse og treeningscentre
siden 1. juli 2018 generelt har overholdt den skaerpede ventetid pa syv
kalenderdage, og at borgeren kommer hurtigere i gang med sin genoptraening
efter hospitalsindlaeggelse (sundhedsloven § 140).

Genoptreening Kebenhavn

Et andet centralt element i organiseringen og etableringen af sundhedshusene er
Genoptreening Kebenhavn. Genoptraening Kebenhavn fungerer som central
enhed. De modtager alle genoptreeningsplaner (GOP) efter sundhedsloven (SUL)
for Kebenhavns Kommunes borgere og fordeler og visiterer borger til henholdsvis
basal eller avanceret genoptreening pa det relevante sundhedshus. Der foretages
ikke en konkret visitering af en tidsmaessig ramme for genoptraeningen, da dette
er henlagt til det enkelte sundhedshus inden for den gaeldende rammestyring.

Ogsa inden for rammerne af Projekt Ventetid er der arbejdet intensivt pa at
nedbringe sagsbehandlingstiden hos Genoptreening Kabenhavn bade i form af
tilforte ressourcer og optimering af arbejdsgangene. Det har resulteret i markant
kortere sagsbehandlingstid hos Genoptraening Kebenhavn, saledes at
sundhedshusene typisk modtager GOP’er samme dag, som de modtages i
Genoptreening Kgbenhavn.

Genoptreening Kgbenhavn modtager og behandler ikke henvisninger til
patientrettet forebyggelse, der i dag sendes direkte til de enkelte sundhedshuse
(hjertesygdom og KOL) og Center for Diabetes.

**Sundhedshusene i dag og i fremtiden” (januar 2015) og "Fordele og ulemper ved diagnosespecifikke sundhedshuse” (november 2015) 3
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Indhold

Analysen indeholder indledningsvis en beskrivelse af formalene med
analysen og analysens rammer og metode. Herunder beskrives analysens
kvantitative og kvalitative datagrundlag samt analysens afgreensninger.

Derefter gives en kort introduktion til sundhedshuse og treeningscentre.

Efter en praesentation af analysens vaesentligste fund formidles de mere
dybdegaende kvalitative og kvantitative analyser pa tveers af
sundhedshusene og treeningscentrene. Grundlaget er primeaert de detaljerede
og validerede profilbeskrivelser, der er udarbejdet for hvert sundhedshus og
traeningscenter. Disse er vedlagt som bilag.

Pa baggrund af analysen foretages de opsamlende konklusioner. Med
udgangspunkt i konklusionerne redeggres for de udviklingspotentialer, som
analysen har vist. Der redeggres farst for de generelle udviklingspotentialer
og derneest specifikt for de potentialer, der har vist sig i relation til de tre
omrader; genoptraening, forebyggende indsatser og patientrettet
forebyggelse.

P& den baggrund skitseres mulige forbedringer og lgsningsveje, som kan
overvejes alt efter, hvilket strategisk sigte, der gnskes fremadrettet, og fordele
og ulemper diskuteres.

| bilag findes en detaljeret gennemgang af data for hvert sundhedshus og
traeningscenter. For hver af dem er der udarbejdet en detaljeret profil, som
beskriver opgavevaretagelsen, kapacitetsudnyttelsen og data pa borgere og
leverede forlab for hvert hus. | bilag findes ogsa en beskrivelse af de
anvendte data og beregningsmetoder i profilerne. Endelig beskrives en raekke
af de ideer, der er fremkommet under projektets workshops med hensyn til
design af attraktive tilbud til borgerne.

Analysens formal

Datagrundlag og rammer for analysen

Introduktion til sundhedshuse og treeningscentre

Vaesentligste fund

Centrale analyseresultater

Konklusioner

Udviklingspotentialer

Forbedringer og lgsningsveje

Bilag
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ANALYSENS FORMAL

Analysen af sundhedshuse og treeningscentre blev igangsat, fordi:

1.

Sundhedshuse og treeningscentre skal have mere robusthed til
overholdelse af ventetidsgarantien til genoptraening efter sundhedslovens
§ 140

Herunder skal den samlede kapacitets- og ressourceanvendelse pa
tveers af byen optimeres

Organiseringen skal understotte, at borgerne modtager en
helhedsorienteret indsats, eller at der findes alternative veje til at oge
effekten af forebyggelsesindsatsen

Der skal sikres et ensartet serviceniveau pa tveers af sundhedshuse og
traeningscentre i genoptraeningsindsatserne og forebyggelsesindsatserne

Der skal sikres volumen til at understatte og opretholde en hoj faglighed i
den patientrettet forebyggelse til borgere med hjertesygdom og KOL

‘Robusthed’ skal understettes af sikker og effektiv drifts- og produktionsstyring
samt udnyttelse af den samlede eksisterende kapacitet.

Samtidig skal der tilbydes attraktive forlgb og indsatser, saledes at flest mulige
borgere tager imod tilbuddene, hvilket skal understgttes af en lgbende
udvikling af bade effektivitet, kvalitet og fleksibilitet med afsaet i borgernes
forskellige og individuelle praemisser og behov.

Analysen omhandler hver af indsatstyperne:

Genoptraening efter sundhedsloven
Forebyggende indsatser
Patientrettet forebyggelse (hjerter og KOL)

Analysen er bygget op om de fem undersggelsesformal:

Haj
faglighed og
udvikling

L

Robusthed

i}

Ensartet
serviceniveau

2

Kapacitets- og
ressource-
anvendelse

Helheds-
orienteret
indsats med

effekt
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RAPPORTENS OPBYGNING
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DATAGRUNDLAG

Kvantitative data

D

Kvalitative data

&4

Analysen er baseret pa aktivitetsdata fra CURA fra perioden 1. juli — 15. november 2018

Data om rygestophold er fra Arshjulet

Personaleomsaetning og sygefraveer fra HR systemet

Budgetter er leveret af gkonomiafdelingen

Personalesammenszetning er baseret pa data indberettet fra husene

"Paretoanalysen” (2018) omfatter en rundspgrge blandt borgere om arsager til fravalg af forebyggende indsatser

Kvalitative fokusgruppeinterviews med ledere og medarbejdere i alle huse

Der er gennemfart 3-4 fokusgruppeinterviews per sundhedshus/treeningscenter samt henholdsvis én workshop med
borgere og én med medarbejdere om udvikling af ideer til design af de forebyggende indsatser

Workshop med medarbejdere og ledere om patientrettet forebyggelse

Workshop med ledere og teamledere fra sundhedshuse og treeningscentre om validering af data og generering af ideer
til udvikling af savel genoptreeningsomradet, forebyggende indsatser og patientrettet forebyggelse

Brugeranalyse: Borgerperspektiver pa genoptreening i Kebenhavns Kommunes sundhedshuse og treeningscentre,
(VIBIS, 2018)

Analyse: Sundhedshusene i Kebenhavn i dag og fremover (Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, 2015)
Driverdiagrammer med forbedringsinitiativer udarbejdet af sundhedshusene i forbindelse med Projekt Ventetid
Brugerundersggelser pa Sundhedshusene, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, 2018

Indsamling af henvisningsudfordringer, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, 2017

Opggarelser over henvisningsudfordringer, Sundhedshus Vesterbro, 2018
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RAMMER FOR ANALYSEN

Rammer

Tidsperiode for
aktivitetsdata

=

Organisatoriske enheder

Snitflader til andre
indsatser i

I@Tréderne

Afgraensning

CURA blev implementeret i sundhedshusene i april 2018. Den
farste del af implementeringsperioden er vurderet til at have
omfattet for mange usikkerheder om registreringspraksis og it-
maessige justeringer og tilpasninger til, at data er troveerdige og
relevante. Derfor er perioden i dataanalysen afgraenset til 1. juli-
15. november 2018.

Indsatsen pa vegne af Beskeeftigelses- og
Integrationsforvaltningen, der i dag leveres af Sundhedshus
Vanlgse, er udeladt af analysen og indgar derfor ikke i
datagrundlaget.

Stressklinikken i Sundhedshus Ngrrebro er ekskluderet fra
analysen i det omfang, det har vaeret muligt, og der er ikke
foretaget en analyse af opgavefeltets sammenhaeng eller
synergier med de gvrige omrader.

Fra samme sted leveres en socialmedicinsk indsats til borgere
med rygproblemer. Aktiviteten indgar i grundlaget for analysen,
da omradet er integreret i det samlede genoptraeningsomrade
og opgavelasningen pa sundhedshuset. Dog forholder
analysen sig ikke saerskilt og eksplicit til dette omrades kvalitet
og effektivitet.

Treeningscenteret (afsnit N3) pa Hjerneskade- og
Rehabiliteringscentret (HRC) er ekskluderet fra analysen, da
det er blevet tydeligt, at der er sa saerlige vilkar for centeret, at
det ikke er sammenligneligt med de gvrige enheder, samt at
der jf. Strategien for MTO vil blive aendret pa strukturen.

Analysen har udelukkende omfattet sundhedshuse og
treeningscentre. Alle analyser af aktivitet, tilbud mv. har veeret
isoleret hertil og ikke systematisk inkluderet overlap og
snitflader til andre indsatser leveret af Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen/de enkelte lokalomrader.

I

Betydning for analysen

Perioden pa 42 maned betyder, at de (f4) lange
eller langstrukne forlgb vil veere
underrepraesenteret i aktivitetsdata, hvilket saerligt
pavirker fremstillingen af det gennemsnitlige
traeningsforlgb.

Der er ingen geografiske bindinger pa, hvorfra
beskaeftigelsesindsatsen (for BIF) eller hvor
aktiviteten i stressklinikken skal leveres
fremadrettet. Et opmaerksomhedspunkt vil dog
veere, om volumen i opgaven kreever eller med
fordel kan ses i sammenhaeng med andre opgaver.

Fremadrettet vil en eventuel organisatorisk
justering af sundhedshusene betyde, at det veere
relevant at se pa forudsaetningerne for
stressklinikken, herunder det faglige miljg.

Rygforlgb uden for sundhedsloven udggr en
betydelig volumen i leverede timer, og det betyder,
at der i de efterfalgende overvejelser om fremtidige
lgsninger bgr vaere opmaerksomhed om de saerlige
krav til indsatsen, der fglger heraf.

Treeningscenteret pa HRC vil fremadrettet blive
handteret som konsekvens af strategien for
midlertidige pladser og eventuel hjemtagning af
specialiseret neurorehabilitering.

Analysen indeholder ikke et kvantitativt grundlag for
at vurdere omfanget af koordinering og eventuelle
integrerede/sammenhaengende indsatser inden for
hvert lokalomrade fx med hjemmeplejen.

Snitfladerne til andre indsatser i lokalomradet vil
givetvis blive pavirket af eventuelle
omorganiseringer af sundhedshusene, der i sa fald
skal afklares naermere efterfalgende.
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RAPPORTENS OPBYGNING
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INTRODUKTION TIL SUNDHEDSHUSE 0G TRANINGSCENTRE

Volumen

| dataindsamlingsperioden fra 1. juli - 15.
november 2018 modtog Kebenhavns Kommune
5.117 genoptraeningsplaner (GOP’er).

De fordeler sig i husene med det laveste antal
nye GOP’er per uge til Treeningscenter
Bispebjerg (20) og det hgjeste antal nye GOP’er
per uge til Sundhedshus Ngarrebro (88).

M

Engagement og faglig stolthed

Der er et stort fagligt engagement og stolthed
blandt medarbejdere og ledere og et steerkt fokus
pa at ville give den bedst mulige indsats til
borgerne.

I

7

Ventetid Effekt for borgeren
Effekten af genoptraeningen maéles lgbende via
PSFS (patient specifik funktionel skala). Skalaen
monitorerer malopfyldelsesgraden pa de aktiviteter,
som generelt er mest relevante for borgerne.

For alle huse geelder, at ventetiden pa
igangsaettelse af traening inden for syv dage aktuelt
overholdes for langt de fleste. Sundhedshusene har

iveerksat en reekke tiltag lokalt, fx smidigere
arbejdsgange og processer, der har medvirket til, at
ventetiden pa syv dage fra genoptreeningsplanens

modtagelse til start pa traening overholdes.

Der er gennemfert PSFS pa halvdelen af borgerne i
perioden januar 2016 til april 2018. 75 pct. af disse
borgere oplever en positiv effekt af genoptraeningen,
1 pct. oplever tilbbagegang, og 24 pct. har samme
score ved start og slut.

) =

Budgetter Tilfredshed hos borgerne
En gennemgang af sundhedshusenes budgetter
og regnskaber fra 2017 viser, at
sundhedshusene overholder deres budgetter og
at flere af husene har mindreforbrug pa op imod
3.4 mio. kr.

Den gennemsnitlige pris for en leveret
treeningstime pa tveers af sundhedshuse er 1.458
kr. | dette tal er udgifter til husleje mv. ikke
inkluderet.

De borgere, der gennemfarer
genoptreeningsforlgb, er generelt tilfredse med
tilbuddet.

En tendens er dog, at flere borgere oplever, at de
tilbydes et standardgenoptraeningsforlgb, og at
mange efterspgarger, at forlabene tilpasses
individuelt til netop deres behov og praeferencer.
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INTRODUKTION TIL SUNDHEDSHUSE 0G TRANINGSCENTRE: 2
FORSKELLE | SAMMENS/ZTNING AF DE LEVEREDE INDSATSER |

| Kebenhavns Kommune findes der fem sundhedshuse og to traeningscentre.

De fem sundhedshuse er Amager (AMA), Narrebro (NRB), Indre by/@sterbro Procentvis fordeling af de leverede tiloud i sundhedshusene og traeningscentre
(IB9), Vanlgse/Branshgj/Husum (VBH) og Vesterbro (VKV). Herudover
findes der to traeningscentre; Bispebjerg/Narrebro (BIN) og Hjerneskade- og 100% — 0
Rehabiliteringscentret (HRC). HRC er udeladt af analysen pga. de seerlige
forhold, der karakteriserer HRC. 80%
60% —

Sundhedshusene og traeningscentrene leverer i varierende grad: 400,
1. Genoptreening efter § 140 i sundhedsloven (SUL)
2. Genoptraening efter serviceloven (SEL) 20%

1 i 0%
3. Patientrettet forebyggelse (hjertesygdom og KOL) AVIA NRB B0 VBH VKV TCBIN
4. Forebyggende indsatser (kost, rygning, alkohol og motion) msUL mSEL Patientrettet forebyggelse
5. GLA:D (Godt Liv med Artrose i Danmark (szerlig forleb for slidgigt)) Forebyggende indsatser W GLAD " Rygtilbud
6. Rygtilbud
7

. Stressklinik (Ressourcer og aktivitet er ekskluderet fra analysen)

Forskellene i de leverede indsatser fremgar af figur 1. Sundhedshus
Ngrrebro har en bydaekkende stressklinik og derudover som eneste hus en
seerlig socialmedicinsk indsats for laegehenviste borgere med rygproblemer.
Her kan borgere modtage vederlagsfri behandling og indsats af laeger,
socialradgivere mv. Borgere henvises fra praktiserende leeger, specialleege
eller jobcenter.

Jf. analysens fokus ses der i den videre rapport ikke pa aktiviteten i
stressklinikken, mens rygtilbud indgar med aktivitetsdata, da omradet er
integreret i det samlede genoptraeningsomrade. Dog forholder analysen sig
ikke seerskilt og eksplicit til dette omrades kvalitet og effektivitet.
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RAPPORTENS OPBYGNING

Introduktion til
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2
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VASENTLIGSTE FUND: ROBUSTHED

Produktionsstyring udfordrer
robustheden

Sundhedshusene overholder aktuelt
ventetidsgarantien, men niveauet af
produktionsstyring er utilstraekkeligt til hAndtering
under stigende pres.

Flere sundhedshuse har fx vanskeligt ved at
tilpasse sig og planleegge for langtidssygemeldinger
og vakante stillinger.

?
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Volumen begraenser
genoptraeningsudbuddet

Volumen i nogle af
sundhedshusene/treeningscentrene er for
begraenset til, at der kan tilbydes
tilstraekkeligt individualiserede og fleksible
genoptraeningsforlab til borgeren. Det
haenger givetvis sammen med, at
holdtraening fortsat anses som den
vaesentligste treeningsform, og at
ressourcerne er bundet til hold, hvilket
udfordrer robustheden.

Betydelige ledelsesmaessige og
kulturelle forskelle
Der er betydelige kulturelle og ledelsesmaessige
forskelle husene i mellem. Det gaelder i forhold til
synet pa, hvilke fagligheder der bgr varetage hvilke
opgaver, graden af ledelsesspaend og synet pa det
tvaergédende samarbejde mellem sundhedshusene.

Der er generelt staerkest tiltro lokalt til, at egne
processer og praksis er bedst, og der bruges derfor
lokalt tid pa at finde egne lgsninger frem for at lade
sig inspirere af andres ideer. En styring med henblik

pa udnyttelse af den samlede kapacitet er derfor ogsa

vanskelig og reelt fravaerende.

%

Tendens til overspecialisering

Seerligt for visse dele af genoptreeningen er

der en tendens til ungdig specialisering, som

udfordrer robustheden og muligheden for at
anvende ressourcerne fleksibelt.

Uensartet implementeringskraft

| nogle huse opleves det, at sammenlaegningen af
genoptreeningen med de forebyggende indsatser
giver mulighed for en langt mere helhedsorienteret
indsats for borgeren. Her er der skabt et teet
samarbejde om borgerne mellem genoptraening og
de forebyggende indsatser.

| andre huse er potentialerne ved etableringen af
sundhedshusene ikke realiseret, og genoptraening
og de forebyggende indsatser leveres som
fragmenterede indsatser.

-
A

Lav volumen udfordrer robustheden

For patientrettet forebyggelse geelder, at
robustheden udfordres af, at volumen af
henvisninger og borgere i malgruppen er
begraenset, mens det for de forebyggende
indsatser geelder, at der er fa borgere, der
i dag takker ja til tilbuddene.

Derfor er der for begge omrader fa
medarbejdere, nar opgaven er spredt pa
fem sundhedshuse.
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VASENTLIGSTE FUND: KAPACITETS- 0G RESSOURCEANVENDELSE

)
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Produktivitet og ressourceeffektivitet Kapacitets- og produktionsstyring
Der ses betydelige potentialer i at optimere driften og
dermed anvendelsen af medarbejdernes tid bade
internt og pa tveers af husene. Der er store forskelle
mellem husene i redskaber og tilgange til
planlaegning og styring.

Der er varierende forstaelse af, hvad der er
geeldende proceskrav til indsatserne, hvilket gar, at
der nogle steder er udfordringer med at styre pa
produktion og kapacitet samtidig med tilbud om
fleksible forlgb til borgerne.

Tilretteleeggelse, kapacitets- og
produktionsstyring samt arbejdsgange i
sundhedshusene sker pa en made, sa der er en
relativt lav maengde effektiv treening per
terapeutarsveerk. Seerligt holdantal og
holdudnyttelsen medvirker til at reducere den
effektive treeningsmaengde.

0

v

En betydelig andel af borgerne tager ikke
imod genoptraeningstilbuddene

Fa borgere motiveres til forebyggende
indsatser

Generelt er der fa, der takker "ja” til de
forebyggende indsatser som kost, rygning og
alkoholsamtaler, og der ses betydelige forskelle
mellem husene. Ingen steder er andelen teet pa
det gnskede niveau.

Det betyder, at de forebyggende indsatser reelt
kommer ganske fa borgere til gode.

En betydelig andel af borgerne gnsker ikke at tage i
mod tilbuddene fra sundhedshuset, mgder aldrig op
eller melder afbud eller udebliver. | gennemsnit
melder borgerne afbud eller udebliver til mellem 18
og 25 pct. af alle ambulante aktiviteter i
sundhedshusene. 25 pct. af de ambulante SUL-

forlgb pabegyndes ikke.

2

Kapacitets- og
ressource-
anvendelse

I

P

Forskelle i andelen af administrative
medarbejdere

Andelen af administrative arsveerk svinger
mellem tre og 19 pct. | nogle huse ses det som
en fordel, at det er terapeuter, der varetager de

administrative opgaver pga. fleksibilitet, mens det
i andre huse opfattes som en fordel, at
administrativt personale lgser de administrative
opgaver. De huse, der har den hgjeste andel af
administrative arsveerk, har den hgjeste pris per
leveret treeningstime og det er ogsa de huse, der
oftest er under pres i forhold til ventetiden.

O

Fa borgere henvises og takker ”ja” til
patientrettet forebyggelse

For den patientrettede forebyggelse geelder, at
der generelt er fa henvisninger fra praktiserende
leeger og hospitaler.

Dog er antallet af borgere, der modtager
patientrettet forebyggelse teet pa det opstillede
maltal.
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UASENTLIGSTE FUND:

HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT 0G ENSARTET SERVICENIVEAU

n
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Forskelle i service

Der er betydelige forskelle mellem sundhedshusene i
omfanget af fleksibilitet i tilbuddenes tilretteleeggelse.
Herunder er der forskelle i anvendelsen af
hjemmetraening, prioriteringen af den motiverende
tilgang til forebyggelse mv.

Der ses samtidig et uensartet niveau af
implementering af nye og afimplementering af
foreeldede retningslinjer, hvilket bidrager til yderligere
forskelle mellem husene.

Monofagligt selvbillede

Nogle steder ser terapeuterne sig selv som
"sundhedspersoner”, der ser pa hele borgerens
situation og som ser det som en fordel at integrere
genoptreeningen med de forebyggende indsatser,
mens det generelle billede er, at terapeuterne i vid
udstraekning opfatter sig selv som behandlere af
specifikke genoptraeningsbehov.

Derfor er der vidt forskelligt grundlag for tveerfagligt
samarbejde og helhedsorienterede forlab.

¥

Manglende anvendelse af viden om
effekt

Pa genoptreeningsomradet males effekten for den
enkelte borger lgbende. Der er dog en lav grad af
systematisk og struktureret tilgang til anvendelsen af
effektdata til styring og udvikling af indsatsen. For
patientrettet forebyggelsen geelder, at volumen i
borgergruppen er sa lille, at det ikke er muligt at
generere effekidata. Der er derfor ikke
kvalitetsudvikling og styring pa baggrund af data om
effekten af indsatserne.

RAY

Y
Manglende udnyttelse af styringsramme

Pa genoptreeningsomradet kan der generelt
konstateres en manglende udnyttelse af den
gkonomiske ramme, der styringsmeessigt er
fastlagt for sundhedshusene i dag. Der
tilbydes derfor primeert faste forlghb til
borgerne som ofte er baseret pa foraeldede
beslutninger og proceskrav. Det begraenser
tilslutningen, eger frafaldet og reducerer
dermed effekten af indsatserne.

4

serviceniveau

I

Indsats med
effekt

&

Behov for gget fleksibilitet i tilbud og
forlob
Borgerne oplever ikke tilstraekkelig fleksibilitet i
tilbuddenes tilretteleeggelse, fx nar det handler om
henvisninger via egen leege til yderligere indsatser,
fremmgdetidspunkter eller sammenhaeng mellem
genoptreening og forebyggende indsatser.
Herunder ses der ikke udnyttet fordele af
samarbejdsmulighederne generelt i
lokalomraderne.
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VASENTLIGSTE FUND: HOJ FAGLIGHED 0G UDVIKLING
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Uensartet ledelsesmeessigt fokus pa
integrationen

Der er forskelle i det ledelsesmaessige fokus pa
at skabe sammenhaeng og integration mellem de
forebyggende indsatser og
genoptreeningsomradet.

Nogle huse har stor opmeerksomhed péa at skabe
integrationen og understatter det organisatorisk,
mens andre huse har mindre ledelsesmaessigt
fokus pa integrationen.

@
35

Begraenset rum til og samarbejde om
udvikling

Sundhedshusene og traeningscentrene
arbejder i nogen grad udviklingsorienteret, og
der er vilje iseer blandt faglige medarbejdere til

at udvikle tilbuddene, men der opleves

generelt begreenset tid og rammer til at gore
det — og ogsa udfordringer i samarbejdet
mellem husene om udvikling.

o

Lav volumen udfordrer drift og udvikling

Volumen af forebyggende indsatser og patientrettet
forebyggelse er lav i de enkelte sundhedshuse.

Det gor de sma personalegrupper sarbare mht.
driften og begreenser ressourcer og kompetencer il
udvikling.

Heoj
faglighed og
udvikling

2]

Manglende brug af data til udvikling

Anvendelsen af data og
ledelsesinformation til sundhedshusene
mhp. understattelse af udvikling kan
systematiseres og styrkes. Det er ikke
muligt for de enkelte sundhedshuse at
drive starre udviklingstiltag.
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22 PROCENT AF BORGERNE MODTAGER DEN MZANGDE TRANING, DER ER BUDGETTERET _
TIL—125 PROCENT AF GOP-FORLOBENE PABEGYNDES IKKE TRANING =

Figur 1: Fordeling over alle Figur 2 og 3: Fordeling over arsager til
Samlet set forer 22 pct. af de modtagne GOP’er til pabegyndte forlob, hvor planlagte forlab afslutning af pabegyndte forlgb
borgerne samlet set modtager mindst 80 pct. af den traningstid, der er 2%
budgetteret til

9%

+ Affigur 1 ses det, at andelen af planlagte ambulante SUL-forlgb, hvor borgerne __.__—9 100 % = det samlede
modtager over 80 pct. af den budgetterede tid, er pa 22 pct. Omvendt modtager ?”‘Ia'bpabzgyfgge t
borgerne i cirka halvdelen af alle pabegyndie treeningsforleb mindre end 80 pct. af budgetteret tid
af den budgetterede tid. Hver fjerde planlagte forlab pabegyndes ikke. leveret

» Figur 2 viser fordelingen over arsagerne til afslutning pa de forlgb, hvor borgerne

modtager mere end 80 pct. af den budgetterede tid. Heraf ses det, at langt %
stgrstedelen af forlgbene, 89 pct., afsluttes pa grund af faglige arsager, eller at
malet er opnaet. Med andre ord pa grund af et succesfuldt forlab. Det tyder pa, at
der er en hgj succesrate, nar borgerne modtager mere end 80 pct. af den
budgetterede tid.
« Figur 3 viser, at fordelingen ser lidt anderledes ud, nar man anskuer arsagerne til
afslutning pd et forlgb i de tilfeelde, hvor borgeren har modtaget under 80 pct. af 100 % = det samlede antal planlagte forlab

den budgetterede tid. Her er det kun lidt over halvdelen, 56 pct., af forlabene der

100 % = det samlede
antal pabegyndte
forleb med < 80 pct.
af budgetteret tid
leveret

Planlagte forlgb, der ikke

afsluttes succesfuldt pa grund af faglige arsager eller malopnaelse. Det kan veere .

tegn pa, at borgerens treeningspotentiale er indfriet tidligere i forlabet og med en pabegyndes ® inllggﬁégiae faglige arsager eller

mindre kommunal indsats, end den budgetterede tid laegger op til, hvorfor den i Pabegyndte forlab, hvor borgeren

visse tilfeelde muligvis er sat for heijt fra start. modtager over 80 pct. af den ~ S
budgetterede tid Afsluttet pga. borgers eget initiativ

+ Affigur 3 ses 0gs4, at lidt over en tredjedel, 36 pct., af forlabene afsluttes pa

baggrund af borgerens eget initiativ, og otte pct. afsluttes pa grund af ' E%%?ggg?ﬁgo;“s% gg?ra?%rgr? ren Afsluttet pga. genindlasggelse eller
genindlaeggelse eller borgerens dgdsfald. Der er saledes en markant lavere andel budgetterede tid ' dod

af borgere, der afslutter et pabegyndt forleb succesfuldt, nar borgeren har

modtaget under 80 pct. af den budgetterede tid. Den store andel af borgere, der Figur 4: Fordeling over planlagte forlgb fordelt pa sundhedshusene

afslutter pa eget initiativ, tyder pa, at de tilbudte treeningsforlab ikke matcher 100%

borgernes forventninger eller muligheder for at tage imod det. 80% - . . - - .

« Figur 4 visere fordelingen over de planlagte forlgb fordelt pa sundhedshusene. 60%

Heraf ses det, at der pa tveers af husene er store andele af de pabegyndte forlab,
hvor borgerne modtager under 80 pct. af den budgetterede tid. Sundhedshus 40%
Osterbro har den starste andel med 60 pct., mens Sundhedshus Bispebjerg har 20%

den laveste andel med 46 pct. Dog har Sundhedshus Bispebjerg den starste 0%
andel, 36 pct., af planlagte forlgb, der ikke pabegyndes. Her har Sundhedshus ¢
Amager den laveste andel med 20 pct. Sundhedshus Amager er med 27 pct.

ogsa det hus, der har den stgrste andel af borgere, der modtager over 80 pct. af

den budgetterede tid. Sundhedshus Bispebjerg ligger lavest med en andel pa 19
pct. Note: Der er usikkerhed om, hvorvidt afslutningsarsager anvendes ensartet pa tveers af husene, og der er
seerligt konstateret udfordringer hermed pa HRC, hvorfor HRC er udeladt i analysen.

Se note pé nzeste side om beregningsgrundlaget for analyserne denne og neeste Desuden er det ved tolkning af disse talt vigtigt at bemaerke, at perioden er pa 4,5 maned, hvorfor langg2
side og succesfulde forlab kan veere underrepraesenteret.

Amager Narrebro Vanlgse  Vesterbro  Jsterbro  Bispebjerg
100 % = det samlede antal planlagte forlgb



43 PROGENT AF DEN BUDGETTEREDE TRANINGSTID LEVERES TIL BORGEREN =

Samlet set modtager borgerne 43 pct. af den traeningstid pa ambulante
SUL-forleb, som den samlede budgetramme lsegger op til. Det betyder, at
storstedelen af den budgetterede traeningstid ikke bliver udmgntet i
praksis

« Figur 5 viser, at det er lidt under halvdelen af den samlede budgetterede tid,
der i praksis ender som leveret treeningstid til borgerne, og dermed er det hele
57 pct. af den budgetterede tid, som aldrig bliver leveret. Som figur 5 viser, er
der flere forklaringer pa det.

+ (Ca. 26 pct., af den budgetterede tid, der ikke leveres, kan henfares til forlgb,
der aldrig bliver igangsat.

* Det betyder, at de resterende 31 pct. af den ikke udmgntede tid fordeler sig
inden for forlgb, der er pabegyndt. Farst og fremmest bliver 11 pct. ikke
leveret pa grund af enkelte udeblivelser og aflysninger fra borgerens side i
lobet af traeningsforlab.

* De sidste 20 pct. udmgntes ikke, fordi forlgbet afbrydes, for den budgetterede
tid er leveret. Disse 20 pct. er altsa et udtryk for den tid af et planlagt forlgb,
der ikke bliver realiseret grundet forlgbets afbrydelse. For at fa et mere
nuanceret billede af arsagerne til dette, viser figur 6 en fordeling over
forskellige grunde til, at forlgb afsluttes inden den budgetterede tid er leveret.

+ Som det fremgar af figur 6, er den stagrste arsag til afbrudte forleb med 44
pct., at borgerne selv afbryder forlgbet. Det sker enten ved, at borgerne selv
tager kontakt for at anmode om afslutning eller ved, at de blot udebliver eller
ikke henvender sig.

« 118 pct. af tilfaeldene afsluttes et pabegyndt forlgb, fordi borgeren enten er
afgaet ved daden, er blevet indlagt, eller fordi vedkommendes tilstand er
a&ndret.

+ 38 pct. af forlgbene stopper, fordi malet enten er naet far tid, eller fordi en
faglig vurdering viser, at der ikke er grundlag for at fortsaette forlgbet.

Det bemeerkes, at der ikke er implementeret en systematisk registrering af
afslutningsarsager, men at forskelle i registreringspraksis til dels udlignes, nar de
forskellige kategorier summeres til de praesenterede kategorier.

For at kunne foretage analyserne og beregningerne og producere trovaerdige
resultater pa denne og modsatte side, har det vaeret nadvendigt at se bort fra de
forlob, der ikke er bade pabegyndt og afsluttet i den valgte periode.

Figur 5: Fordeling over, hvordan den budgetterede traeningstid faktisk udmenter
sig pa ambulante SUL-forlgb.

. Borgeren far leveret treeningstid

Borgeren aflyser/udebliver fra
enkelte treeningssessioner, men
forseetter forlabet

. Forlgbet bliver aldrig igangsat

Pabegyndte forlab der afsluttes
. inden den budgetterede tid er
leveret

100 % = den samlede budgetterede tid

Note: De forleb, der stopper for budgetteret tid er leveret, er en restkategori, der dzekker over flere
forskellige arsager til, at forlobene afbrydes. Disse fremgar af figur 6 herunder.

Figur 6: Fordeling over registrerede arsager til, at nogle pabegyndte forlgb
afsluttes, inden den budgetterede tid er leveret.

Borger har
afsluttet/udeblevet/fravalgt

18%
indsats/ikke henvendt sig
Borger afgaet ved deden, blevet
indlagt eller tilstand aendret
38%
‘ Forlabet afsluttet af faglige arsager
eller mal naet

100 % = den samlede budgetterede tid, der
ikke bliver udmantet pga. forlgb, der afbrydes
efter pabegyndelse
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OVER HALVDELEN AF HOLDTRANINGERNE HAR 1-3 FREMMODTE DELTAGERE -

MANGE TIMERS HOLDTRANING SPILDES

Der er relativt fa fremmgdte deltagere pa de gennemforte hold, og der er
flest hold med faerre end fire deltagere. Samlet set er der derfor en stor
andel af holdtreeningstimerne, der ikke kommer i anvendelse

Figur 7 viser, at de fleste gennemfarte hold har faerre end fire deltagere. Det
betyder, at forudsaetningen om, at holdtraening skulle vaere en mere effektiv
udnyttelse af medarbejderressourcerne, ikke nadvendigvis holder.

Den normerede holdstarrelse er typisk og gennemsnitligt sat til fire deltagere
per terapeut. Det vil sige, at alle hold med under fire deltagere har tomme
pladser. Ligeledes vil et hold med eksempelvis seks deltagere kreeve to
terapeuter og have to tomme pladser. | perioden var der 558 hold med kun én
fremmadt deltager og 562 hold med to fremmeadte deltagere. Samlet set
havde over halvdelen (52 pct.) af holdene mellem én og tre deltagere.

Holdkapaciteten udnyttes saledes generelt ikke pa de enkelte sundhedshuse
og treeningscentre. Pa figur 9 ses det, at der pa tveers af alle huse er mellem
20 pct. og 47 pct. af den samlede holdkapacitet, der ikke udnyttes pa grund af
manglende deltagelse.

| gennemsnit er der 26 pct. tomme pladser pa et hold, hvilket samlet set for
alle husene svarer til 5.456 tomme pladser i perioden. Den lave udnyttelse af
kapaciteten pa holdene ager timeprisen per leveret traeningstime.

I

Figur 7: Antal borgere fremmgdt til hold pa ambulant SUL-hold
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Antal deltagere pa hold
Note: Der eri alt 310 hold med flere end 10 deltagere (hovedsageligt Sundhedshus Narrebro),
som dog ogsa kan deekke over flere samtidige hold.
Figur 8: Antal ambulante SUL-hold (arligt)
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Note: Antallet af hold i datasaetlet deekker kun en 4,5 maneders periode. Det arlige antal hold er derfor estimeret som
antallet af registeret hold i perioden * 2,6 (arets 12 maneder divideret med perioden).

Figur 9: Andel deltagere og tomme pladser pa holdene

100%
80% 896 792 855 1705
60%
2628 1856 1901 6983
40%
20%
0%

660 548 BM5456
1872 510 5852

Qsterbro Vanlgse

m Deltagere mTomme pladser

Note: De tomme pladser er et udtryk for differencen mellem den samlede kapacitet pa alle gennemfarte hold og
det faktiske antal deltagere p& holdene.

Amager Vesterbro Ngrrebro Bispebjergdrotal
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MED DEN AKTUELLE UDNYTTELSE AF KAPRCITETEN PA HOLDENE, ER DER AKTUELT EN
INEFFEKTIV UDNYTTELSE AF DE BORGERRETTEDE TERAPEUTARSV/ZARK

| gennemsnit leverer sundhedshusene 11,1 traeningstimer per borgerrettet arsveerk
per uge. SUL-traeningsforlgb optager langt den storste del af de leverede timer.

| disse tal er borgernes deltagelse pa holdtraening regnet som én leveret time per
deltager per times holdtreening. Det vil sige, at en holdtime, der er normeret til fire
deltagere men kun har én fremmgadt deltager, vil teelle for én times leveret traening. En
holdtime, hvor alle fire deltagere fremmgder vil saledes teelle som fire leverede
treeningstimer. Individuelle treeningstimer teeller ligeledes som én time leveret per times
traening. Hvis man udregner tallene med den tiltaenkte normering af holdene, vil en
deltager bidrage med 0,25 time per leveret per times holdtraening, vil tallene i disse
figurer veere noget lavere, hvilket synligger produktivitetstabet ved de mange tomme
pladser — se naeste side.

Af figur 10 ses det, at der generelt er et nogenlunde ligeligt niveau af leveret treenings-
eller tilbudstimer per uge per arsveerk pa tveers af sundhedshusene. Sundhedshus
Jsterbro har det laveste niveau med 8,4 leverede treeningstimer per arsveerk per uge,
mens Sundhedshus Vanlgse har det hgjeste niveau med 12,1, og derefter kommer
Sundhedshus Narrebro med 11,7.

De leverede timer er malt pa baggrund af en lang reckke indsatser og forleb, hvilket
ogsa fremgar af figur 11. Her ses det, at langt starstedelen af de leverede treeningstimer
udgeres af SUL- og SEL-forlgb. Dette deekker bade over individuelle treeninger og
holdtraening. | Sundhedshus Ngrrebro udger rygtiloud den naeststarste andel. Hos de
fleste gvrige huse er enten patientrettet forebyggelse eller GLA:D de omrader, hvorfra
det naeststorste andel timer bliver leveret fra.

Metodiske forklaringer pa de praesenterede beregninger

| denne opgarelse indgar udelukkende personalets tid sammen med borgerne. Al
dokumentationstid, bookningstid, telefonsamtaler med borgeren, koordinering med
pararende, andre myndigheder mv. indgar ikke i denne opggarelse.

11,1 timer er beregnet ved, at leveret individuel traening og leveret holdtraening kommer
deltagerne lige meget til gode. Dvs. at der ogsa ved én times holdtraening opnas én
times traeningstid for den enkelte deltager uanset, hvor mange deltagere, der er pa
holdet. Der tages saledes ikke hgjde for, at den enkelte deltager alt andet lige far mere
terapeutkontakt ved en individuel traening sammenlignet med en holdtreening.

Hvis en terapeut havde én holdtreening hver dag med fire deltagere, ville det give et
leveret antal treeningstimer per uge pa 20 treeningstimer, hvilket kun bruger fem timer af
terapeutens ugentlige tid. Tilsvarende vil en individuel traening per dag ogsa svare til
fem timer af terapeutens tid. Der er gennemsnitligt angivet en forventning fra
sundhedshusene om, at en terapeut har cirka 50 pct. af sin tid med direkte
borgerkontakt. Dvs. at der principielt kunne veere cirka 18 timers individuelle
traeningstimer per terapeut eller helt op til 72 timers holdtreening per uge. Dette
naturligvis fraset de eventuelle aktiviteter, terapeuterne ikke registrerer, men som
alligevel kan ses som aktiviteter med borgerne.

=

Figur 10: Gennemsnitligt antal leverede treenings- eller tilbudstimer per uge
per arsveerk, der arbejder med at levere treening eller andre tilbud
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Figur 11: Fordeling af forskellige typer leverede treenings- eller indsatsstimer
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Beregningen af antal leverede timer til borgeren per uge per borgerrettet arsveerk er
renset” for timer anvendt p&d U&R og vedligeholdende traening pa plejehjem, da disse
ydelser ikke registreres i CURA. Arsveerk allokeret til denne opgave er derfor ogsa
udtaget af beregningen.

Antal arsveerk, der udfarer treening/tiloud (borgerrettede arsvaerk), er meldt ind af
husene selv.

Note: | opgerelsen indgar det leegehenviste rygtiloud pa Nerrebro, da denne indsats er en integ@éret
del af huset. Det betyder, at de arsveerk der er allokeret til denne indsats indgar i beregningen. .



| GENNEMSNIT KOSTER EN TIMES TR/ZENING/TILBUD LEVERET | ET SUNDHEDSHUS 2
1.458 KR., 0G DET SVINGER PA TVARS AF HUSE MELLEM 1.129 KR. 0G 2.115 KR. |

Der er markante forskelle pa, hvor meget treening og andre tilbud
sundhedshusene leverer for det budget, de har til radighed

» Det fremgar af figur 12, at prisen per leveret ambulante SUL-time svinger
mellem 759 kr. og 984 kr. Prisen for en leveret patientrettet forebyggelsestime
til hjerte- og KOL-patienter svinger mellem 904 kr. og 1.774 kr. Til
udregningen af begge priser er den specifikke budgetpost til indsatsen
anvendt. Dermed er prisen et udtryk for, hvor meget sundhedshuset leverer
sammenlignet med, hvad der var forventet ved budgetleegning. En relativ lav
pris indikerer, at huset leverer forholdsmaessigt mange timer inden for
budgettet sammenlignet med de andre huse.

+ Den samlede pris per leveret time for alle tilbud svinger mellem 1.129 kr. og
2.115 kr. | udregningen er det udelukkende de specifikke budgetposter til hver
type indsats, der er inkluderet. De faste omkostninger til drift af huset (husleje
mv.) er ikke inkluderet.

+ Affigur 13 fremgar prisen per ambulant SUL-time pa holdtraening fordelt efter
antallet af deltagere pa holdet. Her ses det, at prisen for en leveret ambulant
SUL-genoptraeningstime kan komme ned pa 214 kr., hvis alle hold udnytter
hele kapaciteten med fire deltagere per terapeut. Det skal bemeerkes, at disse
tal er regnet ud fra, at hver deltager pa en holdtreening far én times treening
hver.

+ Husene er rammestyret, og den lokale styring sker saledes i praksis ikke med
afseet i de strategiske udmeldinger om budgettildelinger og tilhgrende
aktivitetsforventninger. Den samlede pris per leveret time er derfor en relevant
indikator, da man kan forvente, at denne bar vaere forholdsvis stabil, hvis
argumentet om "gynger og karusseller” skal veere rigtigt.

Metodiske forklaringer pa de praesenterede tal

+ De specifikke budgetposter til hvert tilbud i sundhedshuset er summeret.
Tveergaende budgetposter til driften af huset, som fx klinisk vejledning,
ejendom, transport og kortere ventetid er ikke inkluderet.

+ Den tid, terapeuterne anvender til dokumentation, koordinering med
pargrende, andre indsatser mv., er ikke inkluderet.

Note: HRC fremgar ikke af disse analyser, da afsnit N3 ikke er mulig at adskille
meningsfuldt fra resten af HRC. Tallene er korrigeret for, at U&R og vedligeholdende
traening pa plejecentre ikke er opgjort i CURA.

Figur 12: Pris per leveret ambulante SUL-time, per leveret patientrettet
forebyggelsestime og samlet pris per leveret indsatstime.
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Figur 13: Pris per leveret ambulant SUL-time pa holdtraening fordelt efter antallet
af deltagere pa holdet.
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Note: Tallene er udregnet pa baggrund af den gennemsnitlige pris per ambulant SUL-time pa tveers
af alle husene, som ligger pa 857 kr. | disse beregninger taelles én leveret time per deltager per
hold (og ikke 0,25 time).
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ANDELEN AF ADMINISTRATIVE MEDARBEIDERE VARIERER FRA 3 TIL 19 PROGENT =

Der er store forskelle pa medarbejdersammenszetningen pa de forskellige
sundhedshuse og traeningscentre

» Andelen af administrative arsvaerk svinger mellem 3 og 19 pct. | nogle huse
ses det som en fordel, at det er terapeuter, der varetager de administrative
opgaver, fordi det giver fleksibilitet i forhold til den daglige planlaegning, og
fordi fagligheden i lasningen af de administrative opgaver betyder feerre
personer indover bl.a. GOP’erne. | andre huse opfattes det som en fordel, at
administrative medarbejdere lgser s& mange opgaver som muligt i stedet for
de sundhedsfaglige medarbejdere.

» Andelen af arsveerk, der udfgrer borgerrettede opgaver svinger mellem 65 og
82 pct. De sundhedshuse, der har den laveste andel borgerrettede arsveerk,
har den hgjeste andel af administrative arsveerk.

» Sundhedshus IBJ har den hgjeste andel administrative medarbejdere og
ogsa den dyreste pris pa leveret time. Det tyder p4, at antagelsen om, at
administrative medarbejdere kan frigare terapeuttid, ikke holder.
Omkostningen til de flere administrative medarbejdere opvejes saledes ikke af
den marginalt hgjere maengde effektiv traening.

+ Sundhedshusene med flest administrative medarbejdere har haft flest
nedlukninger. Det kunne tyde pa, at andelen af terapeuter har en betydning
for fleksibiliteten og mulighederne for at lgse driftspres i forbindelse med
langtidssygemeldinger og vakancer.

* Andelen af ledere er forholdsvis ens i husene, fra fem til syv pct., hvilket
daekker over, at de fleste huse har 2-3 fuldtidsansatte ledere. P4 TC BIN er
lederen ogséa ansvarlig for MTO Bin og Aktivitetscenter Bispebjerg.

Metodiske forklaringer pa de praesenterede tal

» | forbindelse med udarbejdelse af profilerne, har hvert sundhedshus meldt ind
hvor mange medarbejdere, der er ansat i huset, hvor mange timer
medarbejderen arbejder om ugen, og hvilke typer opgaver medarbejderen
varetager. Det er saledes sundhedshusenes egne indmeldinger, der danner
grundlaget for denne oversigt. En samlet oversigt over
medarbejdersammensaetningen kan ses pa profilernes farste side.

Figur 14: Fordeling af arsveerk pa opgavetyper (100%=alle ansatte arsveerk)
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Note: For SH NRB er der ekskluderet arsveerk knyttet til stressklinikken og szerlige administrative
funktioner knyttet til lzzgehenviste rygforlab svarende til 4 administrative arsveerk og 16.8 psykolog
arsveerk samt 1 leder.
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REKRUTTERINGEN TIL FOREBYGGENDE INDSATSER VARIERER MEGET

Der er store forskelle pa, hvordan sundhedshusene arbejder med de
forebyggende indsatser — bade med hensyn til opfattelsen af opgaven og
organiseringen af medarbejderne

Der er i den kvalitative analysen identificeret store forskelle p&, hvordan
terapeuterne oplever arbejdet med at rekruttere borgere til de forebyggende
indsatser. Nogle steder opleves det som en naturlig del af arbejdet med at
forbedre borgernes generelle sundhedstilstand, mens det andre steder
opfattes som en forstyrrende opgave, der kraever en faglighed, som ikke
nedvendigvis matcher terapeuterne.

| de huse der lykkes bedst med rekrutteringen, opfatter medarbejderne sig
selv som "sundhedspersoner” med en generel opgave i forhold til borgerens
samlede sundhedssituation. Her varetager medarbejderne i hgjere grad selv
de motiverende samtaler og revurderer tilbuddene i Igbet af
genoptraeningsforlgbet.

Organiseringen af de terapeuter og medarbejdere, der leverer de
forebyggende indsatser, tyder ogséa pa at have betydning for rekrutteringen.
Nogle steder er medarbejderne organiseret forholdsvis separat, mens det
andre steder er de samme terapeuter, der varetager bade genoptraening og
forebyggende indsatser. Interviewudsagnene tyder pa, at samarbejdet og
lzbende dialog mellem de forskellige medarbejdere er centralt for
rekrutteringen af borgere til forebyggende indsatser.

Generelt er dizetbehandling og madlavningskurser langt lettere at rekruttere
borgere til sammenlignet med rygning og alkohol. Her peges af bade borgere
og terapeuter pa udfordringer med tabubelagte udfordringer. Af figur 15
fremgar, at der er store forskelle i husenes evner til at motivere de relevante
borgere til de forebyggende indsatser. For rygning geelder at andelen af de
relevante borgere, der takker ”ja” til indsats svinger mellem husene med 1-11
pct., mens det for alkohol svinger mellem husene med 2-18 pct.

Borgerworkshoppen pegede pé timing i tilbud, fleksibilitet og ventetid, som de

stagrste barrierer for at takke ”ja” til tilbuddene om forebyggende indsatser.

Det opleves som en udfordring for borgerne, hvis de i forbindelse med
modtagelse af forebyggende indsatser skal skifte sundhedshus, hvorfor TC
BIN er seerligt udfordret. For de andre sundhedshuse er denne udfordring
seerlig relevant i forbindelse med genoptraening inden for de bydeekkende
specialer.

N3 pa HRC arbejder ikke med forebyggende indsatser og indgéar derfor ikke i
figuren. Dette skyldes primeert, at der ikke er fundet en lgsning pa, hvem der
skal "overtage” borgerne fra HRC.

I

Figur 15: Rekruttering til forebyggende indsatser, andel af relevante borgere, der
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AFBUD PAVIRKER DEN SAMLEDE M/ENGDE LEVERET TRZNING, MENS
UDEBLIVELSER UDFORDRER BEHOVET FOR DAGLIG DRIFTSSTYRING

| gennemsnit melder borgerne afbud eller udebliver til mellem 18 og 25 pct.
af alle ambulante aktiviteter i sundhedshusene

* | nogle sundhedshuse meldes der i hgjere grad afbud til holdtreeninger end til
individuelle treeninger, mens andelen af afbud og udeblivelser i andre
sundhedshuse er ens for hold- og individuelle traeninger.

» Alle sundhedshuse har afbudsrater pa over 20 pct. til holdtraeninger.

» Der er markante forskelle pa husenes afbudsrater til individuelle treeninger,
som varierer mellem 12 og 25 pct.

Andelen af udeblivelser er for alle huse under fem pct., mens afbud varierer
mellem 16 og 23 pct.

* Med hensyn til udeblivelser bliver udfordringer med kersel neevnt som en del
af forklaringen. Alle huse oplever utilsigtede udeblivelser, hvor borgeren og
chauffgren ikke har fundet hinanden.

» Afbud muligger anden udnyttelse af terapeuternes tid under antagelse af, at
sundhedshusene er gode til at udnytte ledige tider. Derfor udger afbud ikke en
lige sa stor udfordring for den daglige driftsstyring som udeblivelser.

Afbud og udeblivelser tyder pa lav motivation til at tage i mod og felge
tilbud om patientrettet forebyggelse

» For aktiviteter inden for patientrettet forebyggelse varierer afoud og
udeblivelser mellem 23 og 31 pct. Det tyder pa, at det for alle huse er denne
gruppe borgere, der er sveerest at fa til at fremmeade i sundhedshusene.

Mange afbud til 1. traening under SUL skyldes formentlig proceskrav

+ En del af forklaringen pa hgje afbudsrater inden for den ambulante SUL-
traening er, at 1. samtale/traening tilbydes inden for syv dage og registreres
som afbud, hvis borgeren ikke er opmeerksom pa indkaldelsen, ikke kan eller
vil komme sa hurtigt.

I

Figur 16: Afbud og udeblivelser til ambulant holdtreening og individuel traening i
sundhedshusene. Alle typer ambulante indsatser er inkluderet i denne visning.
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Figur 17: Afbud og udeblivelser til ambulante tilbud og traening i
sundhedshusene. Alle typer ambulant indsatser er inkluderet i denne visning.

Andelen af planlagte aktiviteter hvor borgeren melder afbud eller udebliver
30%

20%
0% - -
Vesterbro TC BIN
mUdeblivelser

Amager Nearrebro

m Afbud

Figur 18: Afbud og udeblivelser til planlagte ambulante aktiviteter pa SUL-forlgb,
patientrettet forebyggelse og forebyggende indsatser
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BORGERNE EFTERLYSER HOJERE GRAD AF FLEKSIBILITET OG INDIVIDUEL

TILPASNING

Det tyder pa, at der er potentiale i mere individuel tilpasning af forleb og
tilbud til borgerne for at kunne tilbyde en indsats, der er attraktiv for flere

» VIBIS (Videnscenter for Brugerinddragelse, 2018) konkluderer i en analyse af
borgernes tilfredshed med genoptraeningen i Kebenhavns Kommune, at
borgerne generelt er tilfredse med deres genoptreeningsforlgb. De borgere,
der afslutter deres forlgb for genoptreeningsforlgbets afslutning, afbryder
deres forlgb, fordi de har komplekse problemstillinger, som de ikke oplever
kan varetages inden for de eksisterende rammer for genoptreeningen.

» VIBIS konkluderer videre, at en gennemgaende tendens er, at borgerne
oplever, at de er blevet tilbudt standardgenoptraeningsforlgb, og at borgerne
eftersparger, at forlgbene tilpasses individuelt til netop deres behov og
preeferencer.

» Sundheds- og Omsorgsforvaltningen gennemfgrte i 2014 en
brugerundersggelse, der viste samme tendens blandt borgerne til gget
efterspargsel efter differentiering og individuel tilpasning af treeningsforlgbene.
Brugerne tilkendegav et gnske om mere individuelt fokus bl.a. gennem bedre
forstaelse blandt personalet for den enkelte brugers konkrete problemstilling
og fornemmelse af, at traeningen tilrettelaegges specifikt herefter. Herudover
gav brugerne ogsa udtryk for gnske om mindre hold — bade som en made til
at f& mindre niveauspredning pa holdene og bedre mulighed for individuel
kontakt med fysioterapeuterne under treeningen.

* | de gennemfarte workshops i dette projekt er en gennemgaende tendens
ligeledes, at borgerne efterspgrger forlgb, der er mere individuelt tilrettet. Det
geelder savel genoptreeningsforlab som de forebyggende indsatser.

» Der peges ofte pa, at transport ikke i sig selv er en udfordring men derimod, at
der gar meget spildtid med transporten, fordi der ventes laenge pa
transporten, karetiden er lang pga. flere opsamlinger, og der er ventetid far og
efter aktiviteten.

+ Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har gennemfart en rundspgrge blandt
borgerne pa udvalgte sundhedshuse om baggrunden for ikke at ville deltage i
forebyggende indsatser. Den viser, at for alkohol- og rygestoptilbuddenes
vedkommende er den gennemgaende tendens, at de borgere, der takker "nej”
til en indsats, ikke ser deres vaner som et problem (Paretoanalysen, 2018).

I

Hvorfor takker borgerne ’nej” til tilbud?

| de gennemfgrte workshops med borgere, ledere og medarbejdere i dette projekt
er falgende centrale bud pa, hvorfor borgerne ikke finde tilbuddene attraktive
identificeret:

Genoptraening

» Timing: Det kan veere vanskeligt for nogle borgere at opstarte
genoptraening fa dage efter udskrivning pga. smerter, traethed,
usikkerhed mv.

+ Individuel tilpasning: Der eftersparges en hgjere grad af individuel
tilpasning fx i valget af holdtreening vs. hjemmetraening

+ Fleksibilitet: Der efterspgrges en hgjere grad af fleksibilitet i form af
holdtider og abningstiderne der tilpasses fx borgernes arbejdstider

Forebyggende indsatser

» Timing: Det kan vaere vanskeligt for nogle borgere at deltage i et
forebyggelsesforlgb samtidig med et genoptreeningsforlgb. Der
eftersparges af mange en mere individuel tilgang, hvor de forebyggende
indsatser drgftes labende gennem genoptreeningsforlgbet.

» Motivation og barrierer: Det er udfordrende for nogle terapeuter at tale
med borgere om vanskelige og tabubelagte emner som alkohol og
rygning, og terapeuterne giver udtryk for, at det er vanskeligt at motivere
borgere til indsatserne.

Patientrettet forebyggelse

» Sammenhangende forlab: Nogle borgere oplever, at der er manglende
sammenhaeng mellem det forudgaende forlgb pa sygehus/i almen
praksis og fortseettelsen i kommunalt regi.

« Derudover er der fa henvisninger fra laeger og hospitaler, og mange
borgere har slet ikke kendskab til tilbuddene.
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OPSAMLENDE KONKLUSIONER: ROBUSTHED

Medmindre andet er angivet, er der tale om Implements konklusioner pba. af den samlede empiri og analyse

GENERELT

Forskellene i processer, bredden i opgaverne, og prioriteringer og anvendelsen
af specialiserede medarbejdere udfordrer den samlede robusthed til
overholdelse af ventetidsgarantien og leveringen af borgerrelevante, effektive
forlgb.

Generelt ses muligheder for at gge volumen via samling af "produktionen” og
udvidelse af tilbudsviften inden for genoptraening. P4 samme vis vil
robustheden ift. ventetidsgaranti kunne forbedres ved at fokusere pa denne
opgave i sundhedshusene, og dermed ved at flytte forebyggelsesindsatserne
veek fra — i forste omgang — forste samtale.

Der er beskedent ledelsesfokus pa den faelles opgavelgsning og indfrielse af
kommunens samlede malseetninger lokalt pa det enkelte sundhedshus. Det
primeere ledelsesfokus ligger "i egen sgjle og enhed”.

Volumen i det enkelte sundhedshus/treeningscenter er generelt for begraenset
til, at der kan tilbydes tilstreekkeligt individualiserede og fleksible forlab.

Det heenger givetvis sammen med, at holdtraeninger fortsat anses som den
vaesentligste bestanddel — og dermed er holdudbuddet naturligt begreenset —
og samtidig maske for generelt et tilbud til de individuelle behov.

SPECIFIKT
Genoptraening

Det tyder ikke pa, at det er fx fordeling af specialer, der presser robustheden,
da der er rigeligt arsveerk/ressourcer i alle huse, hvis ressourcer males ved at
sammenligne budget og leverede tilbud. Derimod kunne det tyde pa, at det
naermere er husenes redskaber og kompetencer ift. daglig produktions- og
driftsstyring og kapacitetsudnyttelse, der vil kunne lgse udfordringerne med
ventetidsgarantien.

Det er Implements indtryk, at der generelt er en tendens til "overspecialisering”
og en tendens til at italesaette behovet for specialiserede kompetencer langt ud
over, hvad der med rimelighed kan siges at veere evidens for.

Forebyggende indsatser

Robustheden i sundhedshusenes handtering af de forebyggende indsatser
udfordres af, at omfanget af borgere, der tager i mod tilbuddene, er begreenset.
Derfor er der lokalt kun mulighed for at beskeeftige f& medarbejdere med dette
fokus, hvilket gor det sarbare.

Der opleves problemer med rekruttering til forebyggende indsatser.
Succesraten med rekrutteringen til forebyggende indsatser varierer betydeligt
mellem sundhedshusene og tyder pa at afheenge af bade kulturen i huset og
organiseringen af medarbejderne.

P& samme vis er konstellationen med de to traeningscentre (treening) og
sundhedshuse (forebyggelse) en saerlig udfordring. Input peger pa, at det
styrker rekrutteringen til de forebyggende indsatser, nar de leveres pa samme
matrikel som genoptraeningen.

Derudover ses hgjere rekruttering til forebyggende indsatser, nar de
terapeuter, der leverer de forebyggende indsatser er en integreret del af den
resterende terapeutgruppe.

Patientrettet forebyggelse

Robustheden i sundhedshusene pa omradet begraenses af, at volumen af
borgere med behov for patientrettet forebyggelse bliver meget lavt, nar det
spredes péa de nuveaerende sundhedshuse. De tilhgrende personalegrupper er
derfor sma og sarbare.
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OPSAMLENDE KONKLUSIONER: KAPACITETS- 0G RESSOURCEANVENDELSE

Medmindre andet er angivet, er der tale om Implements konklusioner pba. af den samlede empiri og analyse

GENERELT

Store forskelle pa personalesammensaetningen pa tveers af huse. Det bunder
blandt andet i forskellige prioriteringer af faglighed. Noget tyder endvidere pa,
at de huse, der har den stgrste andel administrative medarbejdere, ogsa er de
huse, der oftest oplever kapacitetspres. Derudover er det husene med den
storste andel administrative medarbejdere, der har den dyreste samlede pris
per leverede borgerrettet time.

Store forskelle pa, hvordan den daglige (produktions- og) driftsstyring
varetages. Der anvendes forskellige redskaber og tilgange til planlaegning,
styring, optimering af terapeuternes/medarbejdernes tid.

Varierende udfordringer med at udnytte ledig kapacitet i forbindelse med
borgers afbud og udeblivelser. Husene anvender forskellige redskaber
(tavlemgder, fysisk navneliste som opdateres dagligt af sekretaerer, stram
kalenderstyring af teamledere mv.) og ansvaret for den daglige driftsstyring
varetages som udgangspunkt ogsa pa forskellige niveauer fra hus til hus.

Hold med f& deltagere starter lokalt, fordi tilbuddet skal veere der — og der
teenkes i hold, selv om et individuelt tilbud ogsa kunne vaere svaret og
medvirke til at reducere en ofte lang ventetid til tilbuddet (gaelder saerligt
hjertehold).

Der er begreenset leering og brug af "best practise”/virksomme Igsninger pa
tveers af husene i forhold til processer, systemer, optimering. Den videndeling,
der finder sted, er ikke systematisk og struktureret. Og der kan ikke
konstateres nogen udpreeget grad af nysgerrighed eller interesse for at leere
af hinanden. Dette afspejles i forskellig medarbejder- og
kompetencesammenseetning samt store variationer i forskellige processer til
daglig driftsstyring.

Der kan konstateres begraenset feellesskab pa tveers af lokalomraderne og
sundhedshusene i at skabe optimale rammer for borgerne og for realiseringen
af genoptraenings- og forebyggelsespotentialer. Det er saerdeles vanskeligt for
borgerne at "beveege” sig mellem husene.

Det fglger heraf, at sundhedshusene ikke systematisk og lgbende arbejder
sammen om ressourceoptimering, kapacitetsudnyttelse og produktionsstyring.

2

Kapacitets- og
ressource-
anvendelse

I

Den veerdi, sundhedshusene og traeningscentrene forventes at skabe, er
naturligvis flertydig, og flere huse giver udtryk for et anske om en starre
tydelighed (fx prioriteringer i forhold til lav ventetidsgaranti, antal borgere i
forebyggende indsatser og patientrettet forebyggelse, aget sundhed, mindre
ulighed i sundhed, ensartet serviceniveau, udvikling af nye lgsninger mv.).
Hertil harer, at flere aktgrer som Sjeellandsgade, lokalomraderne,
civilsamfundet mv., spiller ind pa prioriteringerne. Der er ikke indbygget
incitamentsstrukturer for husene, der knytter sig til den veerdi, husene skal
skabe, fx i forhold til antallet af borgere i de forebyggende indsatser.

SPECIFIKT
Genoptraening

22 pct. af borgerne modtager over 80 pct. af den budgetterede traeningstid. De
resterende borgere modtager mindre end 80 pct. treening eller deres
treeningsforlgb pabegyndes ikke. Hver fijerde planlagte traeningsforlab
pabegyndes aldrig.

43 pct. af den budgetterede treeningstid leveres til borgerne. Der er saledes
store forskelle mellem den traeningstid budgetterne laegger op til at borgerne
skal modtage, og den maengde traening der reelt leveres.

36 pct. af de pabegyndte forlgb stopper pa borgers initiativ inden borgeren har
modtaget den maengde traening den pageeldende diagnose som
udgangspunkt er tiltaenkt at udlgse. Der er pba. den kvalitative dataindsamling
udpeget to mulige forklaringer:

o Borgerne har ikke brug for den maengde traening, diagnosen lsegger op til

o Borgerne mener ikke, at den tilbudte traening passer til dem og deres
hverdag og stopper derfor forlgbet utidigt.

Der er relativt fa fremmgadte deltagere pa de gennemfarte hold. 52 pct. af de
gennemfgrte hold i perioden havde mellem en og tre deltagere. | gennemsnit
er der 26 pct. tomme pladser pa et hold. En fuld udnyttelse af kapaciteten pa
holdene vil betyde en maerkbar stigning i det leverede antal treeninger.
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Kapacitets- og
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anvendelse

OPSAMLENDE KONKLUSIONER: KAPACITETS- 0G RESSOURCEANVENDELSE

Medmindre andet er angivet, er der tale om Implements konklusioner pba. af den samlede empiri og analyse

I

» Den aktuelle udnyttelse af kapaciteten pa holdene betyder, at der er en
ineffektiv udnyttelse af de borgerrettede terapeutarsvaerk. | gennemsnit
leveres der 11,1 treeningstime per borgerrettede arsvaerk per uge. Hvis
holdkapaciteten blev udnyttet bedre, sa ville dette tal veere hgjere.

» Dette betyder, at den realiserede timepris per leveret treeningstime er hgjere
end det, der er lagt til grund i budgetmodellen (541 kr. pr. time). Den
realiserede timepris grundet manglende udnyttelse af kapaciteten er op til 984
kr. per time p& Sundhedshus Vesterbro, og lavest pa Sundhedshus Amager
med 759 kr. per time. (Se profilerne i bilag.)

» Den Igbende optimering af kapacitets- og ressourceanvendelsen begraenses
af central processtyring og samtidig manglende viden om effekten af de
aktuelle indsatser lokalt, ligesom fokuseringen pa at overholde
ventetidsgarantien reducerer incitamentet til udvikling, men ogsa af tydeligt
uklar og uensartet ledelsesopgave og fokus.

+ Data kan tyde pa, at de rammer, der er sat for treeningsforlgbene fra
Genoptreening Kabenhavn overstiger behovet, idet et stort antal forlab
afsluttes, far borger har gennemfart det forventede antal treeningstimer.
Alternativt tyder data pa, at borgerne afsluttes, far deres fulde potentiale er
indfriet.
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OPSAMLENDE KONKLUSIONER: HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT 0G &

ENSARTET SERVICENIVEAU

Medmindre andet er angivet, er der tale om Implements konklusioner pba. af den samlede empiri og analyse

GENERELT

Tilbuddene er ikke tilstreekkelig indi\_/idualiserede til, at (alle) borgere finder

dem attraktive og nemme at takke “ja” til.

Der er mange afbud. Borgerworkshoppen peger bl.a. pa, at indsatserne ikke
er tilstraekkelige individualiserede og fleksible nok. Der opleves begreenset
fleksibilitet med hensyn til planleegningen/tilrettelaeggelsen af treeninger,
tilbud og samlet forlgb.

Der er en del udeblivelser, hvilket tyder pa, at relevansen af fremmgade er
uklar, irrelevant eller umulig for borgerne.

Tilbuddene (pa tveers af genoptreening og forebyggelse) haenger ikke fagligt
eller tidsmeessigt sammen, s& borger skal fremmade pa forskellige
tidspunkter og har begraenset mulighed for at skifte mellem hold.

Tilbud baseres pa, "hvad der er pa hylderne” — ikke, hvad der er mest
relevant og realistisk for borgerne at tage i mod og falge.

Noget tyder pa manglende kobling mellem henvisningsarsag, indsats og
hverdagsliv (fx statte op om borgernes selvireening/opstart i foreninger).

Meget begraenset opfalgning (og konsekvens heraf) pa
effekt/vaerdiskabelsen pa bade borger- og pa organisatorisk niveau. Ingen
sundhedshuse falger op pa veerdien/effekten, de har skabt for borgerne
efter borgers forlgb — dvs. at eventuelle gennemfarte malinger ikke
anvendes som grundlag for beslutning om afslutning, forleengelse eller
justering af forlgb — eller tiloudsvifte.

Der falges saledes ikke op pa den effekt, der skabes gennem traening og
gvrige indsatser. Det er ikke tydeligt, hvad husene selv maler pa eller bliver
malt pa — hvis noget — og der er ikke tydeligt understattende incitamenter til
lokalt at styre pa eller at efterstreebe optimal potentialerealisering hos
borgerne.

Nar der ikke styres efter og falges op pa effekten, og nar borgerne i
begreenset omfang motiveres til at tage imod traening, ma det antages, at
der ikke aktuelt leveres effekt i den starrelsesorden, der er forventet.

q

Ensartet
serviceniveau

Helheds-

orienteret
indsats med
effekt

Helhedsorienteringen begraenses iseer ved, at nogle fagprofessionelle er for
specialiserede og derfor for smalle i deres virkeomrade pé trods af
opgavernes mere generelle og ensartede karakter. Det skyldes bade den
fagprofessionelle kultur, de rekrutterede kompetencer og den strukturelle,
lokale organisering og arbejdsdeling.

For at opna ensartede resultater, skal indsatserne tilpasses den enkelte
borger, hvilket aktuelt begreenses af fa muligheder for at tilpasse forleb med
afsaet i brugerens forudseetninger.

Der kan generelt konstateres en manglende udnyttelse af den
styringsmeessigt brede ramme, som sundhedshusene i dag er underlagt, og
der tilbydes derfor primeert faste forlgb — ofte baseret pa historiske
beslutninger og proceskrav. Det begraenser tilslutningen, ager frafaldet og
dermed effekten af indsatserne.

SPECIFIKT
Forebyggende indsatser

Terapeuterne patager sig flere steder ikke et tilstraekkeligt helhedsorienteret
blik pa borgeren, hvilket vanskeligger rekrutteringen til de forebyggende
indsatser, og det er derfor vanskeligt at tilretteleegge et sammenhaengende
forlgb til borgeren.

Organiseringen pa tveers af sundhedshusene — nogle med bydsekkende
specialer — og modtagelse af forebyggelsesindsatser i lokalomradet
vanskeligger nogle steder en sammenhaengende indsats for borger.

I
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OPSAMLENDE KONKLUSIONER: HOJ FAGLIGHED OG UDVIKLING

Medmindre andet er angivet, er der tale om Implements konklusioner pba. af den samlede empiri og analyse

GENERELT

Sundhedshusene og traeningscentrene arbejder i nogen grad
udviklingsorienteret, og der er vilje iseer blandt faglige medarbejdere til at
udvikle tilbuddene, men der opleves generelt begraenset rum til at gere det —
og ogsa udfordringer i samarbejdet mellem husene om udvikling.

Der fokuseres pa udvikling relateret til den enkelte medarbejders praksis og
tilrettelaeggelsen af forlebene inden for "den forstdede ramme af ofte ikke
aktuelle retningsgivende dokumenter”.

Der er huse, der deltager i udviklingsprojekter med regionen, men det er
vanskeligt at se, om resultaterne af disse projekter kommer kommunen til
gode generelt set.

Der efterspgrges enkelte steder flere muligheder for at eksperimentere med
indsatserne og tilrettelaeggelsen.

Der ses ret store forskelle i antal arsveerk, der arbejder med faglig vejledning
og i prioriteringen af de faglige vejlederes tid pa tvaers af husene.

Anvendelsen af data og ledelsesinformation for sundhedshusene, til
understottelse af udvikling, kan styrkes og systematiseres.

Udviklingsinitiativer er forskellige i husene og prioriteres forskelligt som fglge
af den lokale ledelse og volumen blandt borgere og medarbejdere pa de
pageeldende omrader

Storre udviklingstiltag er ikke mulige for de enkelte sundhedshuse at drive
hver iseer. De er primeert driftsorienterede, og der mangles data til at
understoette forbedringsarbejde og udvikling.

Der er uklare og vidt forskellige rammer for udvikling i de forskellige
nuveerende enheder, og der er pa trods af koordinerede tiltag endnu ikke
kapitaliseret pa den samlede udviklingskraft og kompetencepulje, som
Kabenhavns Kommune i dag har. Det skyldes formentlig, at enhederne hver
iseer har et internt fokus, og der er ikke ledelsesopbakning til feelles
udviklingsinitiativer

Haj
faglighed og
udvikling

I

SPECIFIKT
Genoptraening

De udviklingsressourcer, og den implementeringskraft, der er til stede i
lokalomraderne, synes ikke at komme i spil pa de enkelte sundhedshuse, og
der er et potentiale i at sikre, at udviklingen drives af medarbejdere, som
leverer den borgerrettede indsats — ikke mindst for at sikre implementering
efterfolgende.

Der ses derfor et potentiale i at fokusere udviklingen af sundhedshusene i en
tveergaende, feelles ressourcepulje og langt mere feelles fagligt samarbejde
uanset organisationsstruktur. Dvs. dedikerede medarbejdere med et entydigt
ledelsesopheaeng, der kan understatte og drive feelles udvikling og
implementering med samtidigt medansvar for den samlede kapacitets- og
produktionsstyring for gje. Det fglger naturligt herefter ogsé at have
feelles/overordnet kapacitets- og produktionsstyring pa tveers af de leverende
enheder uanset fremtidigt antal.

Forebyggende indsatser

Der er sé relativt begreenset medarbejdervolumen, som leverer de
forebyggende indsatser pa de enkelte sundhedshuse, at den kritiske masse til
opdatering og udvikling af indsatserne, og herunder opbygning og vedligehold
af erfaring, er vanskelig.

Patientrettet forebyggelse og forebyggende indsatser

Der er blandt ledere og medarbejdere pa sundhedshusene anfart positive
forventninger til potentialerne ved udnyttelse af KOL-vejlederne. Det er dog
tvivisomt, om de aktuelle udfordringer kan lgses alene med bedre fagligt
samarbejde, fordi det i dag forudsaetter enighed mellem de aktuelle ledelser.

Der er sa relativt begreenset medarbejdervolumen, som leverer patientrettet
forebyggelse pa de enkelte sundhedshuse, at den kritiske masse til
opdatering og udvikling af indsatserne, og herunder opbygning og vedligehold
af erfaring, er vanskelig.
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Pa de falgende sider er der redegjort for de tydeligste udviklingspotentialer. Der
redegeares farst for de generelle udviklingspotentialer og dernaest for de potentialer, der
knytter sig specifikt til de tre omrader; genoptreening, forebyggende indsatser og
patientrettet forebyggelse.
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UDVIKLINGSPOTENTIALER - GENERELLE

ROBUSTHED

For at sikre robustheden er der helt overordnet et potentiale i udviklingen af en
tydelig profil for sundhedshusene og for en tydeligere ledelsesmaessig retning
bade intent i husene og fra centralt hold. De politiske ambitioner og méal med
sundhedshusene skal veere tydeligere lokalt i husene og der skal veere
ledelsesmaessige kompetencer til stede, som har fokus pa at oversaette faelles
mal til lokale handlinger; hvad skal sundhedshusene levere, hvordan og hvorfor.

Bedre balance i behovet for "specialisering” inden for det enkelte fagomrade —
blandt andet ved at reducere "overspecialisering” i indsatser, hvor der ikke er
entydig gevinst. Herunder kan der med fordel sondres mellem "ekspertbidrag” og
“forlgbsleverandgr”. Der ses i sammenhaeng hermed potentiale i at anvende
eksperter med saerlig viden pa smalle omrader i en mere radgivende og
konsulterende samt eventuelt superviserende rolle i de fa forlab, der kraever
specialiseret viden ud over det, der fremgar af de retningsgivende dokumenter.

KAPACITETS- OG RESSOURCEANVENDELSE

Et tydeligt forbedringspotentiale pa tveers af husene ses i dag pa
produktionsstyringen. Det er i dag reelt ikke i fokus. Ledelsesinformation om
produktionsniveauer er ikke tilgeengelig, og der fornemmes en vis
tilbageholdenhed ved at seette produktionskrav og -mal for medarbejderne. Der
er derfor behov for én feelles tilgang til opstilling af mal, styring, opfelgning og
ledelse af produktion og drift.

Det bemaerkes hertil, at der ikke er en modsaetning mellem at have borger i
centrum og levere individuelle forleb — og at have tydelige produktionsmal for
den enkelte medarbejder.

Realistisk produktions- og kapacitetsstyring pa det enkelte hus er farste skridt,
mens feelles kapacitetsudnyttelse og faelles styring heraf er det naturlige (og
ngdvendige) andet skridt. Det kan med fordel understattes af incitamenter, der
mere tydeligt understreger vigtigheden af samarbejde pa tveers (af bade enheder
og fagligheder) og pa effektopnaelse hos borgerne (herunder sdledes ogsa
motivering og rekruttering).

Der bgr etableres feelles ansvar og ensrettet praksis for kapacitetsudnyttelse og
produktionsstyring og herunder implementering af minimumskriterier for
anvendelse af data som afsaet for ensartet styring og som incitament til at sikre
korrekt registrering og anvendelse af CURA (og reduktion af dobbeltsystemer).
Derved skabes der desuden troveerdighed om det feelles datagrundlag.

Det er umiddelbart vanskeligt fra et styringsmaessigt perspektiv at forsta, hvorfor
der er separate processer for de forskellige typer af indsatser (genoptraening,
forebyggende indsatser og patientrettet forebyggelse m.fl.) Der ses derfor et
potentiale i — med fokus pa borgeren — at ensrettet planlaegning, styring,
opfalgning og levering af indsatser — uanset "paragraf” inden for rammerne af

I
den aktuelle organisering.

Vaesentligt er et kontinuerligt ledelsesmaessigt fokus pa, at ledelsesopgaven
vedrarende forebyggelse og genoptraening ogsa omfatter at tage ansvar for den
samlede opgavelgsning, kapacitetsudnyttelse og optimering af
ressourceudnyttelsen pé tveers af enheder og indsatstyper.

Af hensyn til entydigheden for samarbejdspartnerne og for at reducere maengden
af fejlhenvisninger kan det overvejes, om Genoptraening Kabenhavn kunne vaere
den entydige indgang for samtlige henvisninger og kontakter. Hvorvidt
Genoptreening Kebenhavn skal varetage egentlige visitations- eller
myndighedsfunktioner relateret til de enkelte omrade, bgr bero pa en naermere
vurdering af Genoptreening Kgbenhavns mulighed for at tilfgre veerdi til
sagsbehandlingen uden borgerkontakt.

HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT OG ENSARTET
SERVICENIVEAU

Der ses store potentialer i at gge tilslutningen af borgere gennem mere fleksible
standarder og krav til indholdet i den 1. traening og tilretteleeggelse af mere
fleksible og differentierede forlab til gavn for borgerne. Der bar opdyrkes en reel
(ligeveerdig) og flerfaglig kultur, hvor opgavevaretagelsen tager afseet i borgerens
samlede situation og potentialer som definerende kriterie.

Tydelighed om, at ledelsesopgaven (aktuelt) favner bade forebyggelse og
genoptreening og et ledelsesmaessigt fokus pa faglig ledelse, der afspejler den
gnskede effekt hos borgerne.

Der bgr etableres en systematik i brug af data til udvikling og en ny/suppleret
systematik til, hvordan der arbejdes med effektskabelse og pa opfelgning heraf.
Det synes oplagt at udvikle et evt. flerfagligt relevant simpelt
"Patientrapporterede oplysninger/Borgerrapporterede oplysninger (PRO/BRO”-
veerktgj til formalet. Det forestdende arbejde med brugerinvolvering kan veere en
relevant ramme for udviklingen heraf med afsaet i resultaterne fra fx naervaerende
analyse samt gvrige resultater indhentet i de sakaldte "paretoanalyser”.

HQ@J FAGLIGHED OG UDVIKLING

Der fremfares ofte modstand mod udvikling og afpravning af justerede indsatser
med en argumentation om, at det ikke er det optimale eller “rigtige” — dette pa
trods af, at der ikke foreligger viden om virkningen af andre indsatstyper. Pa
samme vis er der en tendens til afvisning af alternative indsatstyper, selv om den
kendte lgsning ikke er attraktiv for en stor andel af borgerne. Samlet ses der
derfor et ledelsesmeessigt og kulturelt udviklingsperspektiv i at sikre, at "det
bedste ikke ma blive det godes veaerste fiende” i sammensaetningen af forlgb og i
udviklingsarbejdet generelt set.
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UDVIKLINGSPOTENTIALER: GENOPTRANING

KAPACITETS- OG RESSOURCEANVENDELSE

Der ses betydelige muligheder i at bringe de nagdvendige specialister i spil som
eksperter undervejs i forlab, mens de fleste forlob bor leveres af medarbejdere
med en kompetenceprofil som "sundhedsmedarbejdere” og som gennemgaende,
engagerende, motiverende og fastholdende samt fleksible naglepersoner i
borgernes forlgb.

HGJ FAGLIGHED OG UDVIKLING

Implementerings- og udviklingsressourcerne pa sundhedshusenes faglige
omrader er spredte og ukoordinerede, sa alle husene bruger tid herpd, ligesom
kompetenceniveauet (fagligheden) fsva. implementering og udvikling alt andet lige
lider under at veere spredt i dag.

Selv om der i en periode, hvor der mangler viden om, hvad der virker bedre end
andet, kan veere god gavn af at have parallelle udviklinger i gang, er det
omkostningstungt og ineffektivt i en sa driftsorienteret organisation som
Kebenhavns Kommunes sundhedshuse er i dag, at hver enhed selv
omsaetter/opfinder/designer styringspraksis, tilgange til borgerinvolvering, faglige
indsatser — samt har en individuel tilgang til implementering, opfalgning og
ledelse. Ikke mindst af hensyn til at sikre mere ensartede tilbud til borgerne i hele
kommunen.

Uanset antallet af sundhedshuse/treeningscentre fremadrettet kan det
konstateres, at der er et potentiale i at sikre taettere og mere forpligtende
samarbejde mellem enhederne — bade med hensyn til at lafte opgaven i
feellesskab og at udnytte den samlede kapacitet — og i relation til videndeling og
etablering af grundlag for feelles, ensartet implementering og udvikling.

HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT

Den aktuelle organisering i lokalomrader synes umiddelbart at kunne understatte
helhedsorienterede tilbud til borgerne pa tvaers af genoptreening, forebyggelse,
pleje- og omsorg. Der synes dog at veere et betydeligt uudnyttet potentiale for
sgmlgse indsatser og tilbud mellem sundhedshuse og hjemmepleje, séledes at
rekruttering, motivation, hjemmetraening, opfalgning og fastholdelse understattes
langt bedre og omkostningseffektivt i forhold til i dag.

z

Der kan konstateres et generelt — men ogsa specifikt for sundhedslovstraening —
potentiale i at skabe langt mere fleksibilitet og mulighed for individuel
differentiering i forlabene med henblik pa at gare genoptraeningen attraktiv og
relevant for den enkelte borger. Det kraever aendrede planlaegningsrutiner, justeret
form for kapacitetsstyring og opbygning af en bredere tilbudsvifte, hvor der er
fokus pa, at borgerne deltager mest muligt — pa det niveau, der er muligt (som
relevante alternativer til “ingen treening”).

Der er et vaesentligt udviklingspotentiale i at accelerere og systematisere (samt
implementere) effektopfalgning pa individuelt borgerniveau. Det er en
forudsaetning for at skabe feelles retning og endnu bedre grundlag for labende
forbedringer — og feelles faglig retning pa tveers af husene.
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UDVIKLINGSPOTENTIALER: FOREBYGGENDE INDSATSER

HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT

Der er tydeligt behov for at styrke integrationen af de forebyggende indsatser og
genoptreeningsindsatserne, hvis den aktuelle organisering skal understatte, at en
hgjere andel af borgerne takker ”ja” til forebyggelsesindsatserne. Der er i dag
store forskelle pa, hvordan husene er lykkedes med at integrere de forebyggende
indsatser og genoptreeningen. Herunder er det ledelsesmeessige fokus forskelligt
og det er ikke alle steder lykkedes at skabe "ligeveerdighed” i malseetningerne

bag de to fokusomrader.

For at opna en mere helhedsorienteret indsats skal der skabes et tydeligere
fokus pa medarbejdernes rolle og ansvar som sundhedsmedarbejdere og ikke
udelukkende som treeningsterapeuter, hvis forebyggelsesindsatserne skal mere i
spil i den nuveerende organisering.

Ligesom pa genoptreeningsomradet er der behov for en gget fleksibilitet og
individuel differentiering i forlabenes sammensaetning. Der er herunder meget
begraenset sammenhaeng mellem genoptraeningsindsatserne og de
forebyggende indsatser, hvilket medfgrer fragmenterede og usammenhangende
forlab for borgeren. En mere borgervenlig pakkettering af indsatserne vil givetvis
kunne afhjeelpe en del af de udfordringer, der peges pa vedrarende betalt/ubetalt
transport. Det samtidig med, at borgernes tid respekteres langt mere end i dag.

Fokuseringen og behovet for overholdelse af ventetidsgarantien kan
kompromittere mulighederne for at prioritere motivationen af borgerne til at tage i
mod de forebyggende indsatser, nar der lokalt er en forstaelse af, at der alene
skal motiveres til forebyggelsestilbud i forbindelse med 1. samtale — og ikke
lgbende undervejs i genoptreeningsforlgbet.

Der er behov for fortsat at styrke sundhedshusenes identitet og faglighed fsva. de
forebyggende indsatser, hvis det ogséa fremadrettet gnskes, at sundhedshusene
skal have en bred sundhedsprofil og spille en generel sundhedsfremmende rolle.
Der kan givetvis arbejdes hen i mod en form for teamdannelse pa tveers af
genoptraening og forebyggelse, som i hgjere grad end i dag kan beere det flles
faglige perspektiv ind i den borgerrettede kontakt.

Det flerfaglige ansvar synes i dag at veere relativt vanskeligt at handtere, og hvis
der eendres pa sundhedshusenes brede sundhedsprofil, da kan der vaere grund
til at overveje alternative organiseringer og ledelsesstrukturer, der understatter
en hgjere grad af enten monofagligt eller feelles ledelsesfokus — bade pa tveers af
enheder og pa tveers af faglige fokusomrader.

ROBUSTHED, HOJ FAGLIGHED OG UDVIKLING

De forebyggende indsatser er i dag forankret i relativt sma enheder/pa fa
personer i hvert sundhedshus og der er begraenset rekruttering af borgere til de
forebyggende indsatser. Det udfordrer robusthed, faglig feellesskab og
udviklingskraft. Der er behov for at sikre tilstraekkelig med volumen i antallet af
borgere og forlgb for at kunne opretholde og fortsat udvikle hgj kvalitet i
indsatserne.

I
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UDVIKLINGSPOTENTIALER: PATIENTRETTET FOREBYGGELSE =

H@J FAGLIGHED OG UDVIKLING

Den lave volumen udfordrer driften og den faglige udvikling af indsatserne. Der
er behov for at sikre tilstreekkelig med volumen i antallet af borgere og forlgb for
at kunne opretholde og fortsat udvikle hgj kvalitet i indsatserne.

Der ses et stort potentiale i at styrke kommunens koordinerede, relationelle
arbejde med afdelingsledelser pa hospitaler, almen praksis, lokalomrader og
civilsamfund/foreninger. Det bar kunne gge volumen af henviste borgere,
leverede indsatser og tilslutning til borgernes hverdagsliv samt
samarbejdsprojekter mellem aktarerne. Der synes seerligt i forhold til almen
praksis og hospitalerne at veere et rationale i at varetage opgaven i feellesskab
eller som minimum mere koordineret.

Det bar ogséa overvejes, om henvisning fra sygehus eller egen leege fortsat skal
veere en forudseetning for at tilbyde (motiverede) borgere forlgb om patientrettet
forebyggelse. Dvs. at der formentlig med fordel kunne gives lettere adgang til
borgere med hjertesygdom og KOL til kommunens tilbud.

Fragmenteringen af tilbuddene pa de enkelte sundhedshuse bevirker, at der er
begraenset borgergrundlag for udvikling af indsatserne og for udvikling af praksis
pa baggrund af data (samt formentlig ogsa for vedligeholdelse af kompetencer).

Der er desuden en betydelig sarbarhed knyttet til en lille kritisk masse af
medarbejdere, der har fokus pa og er kompetente til at varetage patientrettet
forebyggelse relateret til hjertesygdomme og KOL, som bgr veere i fokus
fremadrettet.

Der ses saledes ogsa et behov for opbygning af starre faglig kapacitet, som
forbindes med en stabsfunktion, der kan bistd med it- og metodekompetencer pa
det faglige omrade. Aktuelt kan eksisterende statteressourcer/kompetencer i
lokalomraderne ikke rigtig udnyttes, bade fordi antallet af sundhedsfaglige
medarbejdere er for f4 pa omradet i det enkelte hus til at drive udvikling og
eftersparge bistand og fordi omraderne fagligt vanskeligt kan understattes i det
enkelte lokalomrade.

Det er et vanskeligt kommunikerbart budskab, at diabetespatienter har en seerlig
prioritering via samling i et saerligt Center for Diabetes, mens det samme
rationale ikke geelder for de gvrige store grupper af borgere med kroniske
sygdomme. Der kan endog ses en raekke faglige grunde til at konsolidere disse
indsatser.

Der ses et udviklingspotentiale i at etablere et robust datagrundlag som grundlag
for udvikling af (feelles) effektiv drift og faglig udvikling.

Der kan med fordel arbejdes differentieret med de mest svaekkede borgere,
saledes at der fx i samarbejde med hjemmeplejen kan leveres mere
borgerrelevante og overkommelige tiloud til denne gruppe (dette geelder i hgj
grad for de fleste borgere med KOL).

Et seerligt og neert samarbejde med hjemmesygeplejen og hjiemmeplejen kan
veere et veesentligt element i at levere en integreret indsats, der kompenserer for
aktuelle sociale ulighed i borgernes adgang til/mulighed for at tage i mod
tilbuddene. Der kan ses bade fordele og ulemper i den forbindelse i en
lokalomrade forankret organisering.

KAPACITETS- OG RESSOURCEANVENDELSE

En opsamling fra september 2017 over henvisningsudfordringer viste visse
vanskeligheder for nogle af samarbejdspartnerne med at sende henvisninger pa
rette vis, med rette kvalitet og til rette sted. Fsva. patientrettet forebyggelse har
sundhedshusene under interviewrunden dog ikke angivet aktuelt at opleve
seerlige udfordringer hermed.

| en opggrelse fra Sundhedshus Vesterbro for perioden november til medio
december 2018 ses det dog, at samarbejdspartnerne seerligt synes at have
vanskeligheder med at henvise korrekt, saerligt nar det gaelder diabetes og KOL.

Tages antallet af kommunens forskellige indgange og regler for henvisninger i
betragtning, er andelen af fejlhenvisninger (baseret pa opgerelse fra
Sundhedshus Vesterbro) lavt, nar det geelder genoptreening efter sundhedsloven,
mens det er vaesentligt hgjere for de fleste andre typer. Det er derfor
nzerliggende at overveje, om det er en fordel ogsa for patientrettet forebyggelse
at have én indgang til kommunen for henvisningerne.
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RAPPORTENS OPBYGNING

2

Introduktion ti Veesentligste fund

sundhedshuse og
traeningscentre

4

Konklusioner |

\

I

3

Centrale analyseresultater

6

5

Udviklingspotentialer

Forbedringer og lgsningsveje
Pa de falgende sider beskrives
forbedringer og lesningsveje. Der
indledes med en kort beskrivelse af
strukturen for siderne.
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STRUKTUR 0G INDHOLD

Pa de falgende sider foldes en raekke umiddelbare enkeltstaende
forbedringsforslag samt mere samlede lgsningsveje for henholdsvis
genoptreening, forebyggende indsatser og patientrettet forebyggelse
ud.

Forbedringerne og lasningsvejene tager direkte afsaet i de 2.
udfordringer, der er identificeret i analysen i relation til de anfarte

formal med analysen (se boks til hgjre). 3.
| beskrivelserne af losningsvejene og Implements forslag til en

samlet lasning for de tre omrader ligger en implicit forstaelse af, at 4
der ikke er én enkelt "knap”, der kan skrues pa, sa alle udfordringer '
lzses og alle potentialer indfries. Derimod er der behov for — med

forskellig kraft — at seette forskellige virkemidler i spil pa de tre 3.

omrader, ligesom den samlede fremtidige lgsning skal balancere de
forskellige virkemidler — ogsa sa det passer ind i kommunens
samlede organisation, tradition samt politiske virkelighed.

Med afseet i analysens konklusioner og de identificerede behov og
potentialer beskrives pa side 47-48 de lavthaengende frugter som er
identificeret og som Implement vurderer umiddelbart kan
implementeres . Dernaest opstilles pa side 49-50 en raekke
strategiske valg om virkemidler som danner afsaet for
losningsvejene pa side 51-53. Afslutningsvist pa side 55 beskrives
Implements samlede Igsningsforslag.

| figuren nedenfor er opbygningen og sammenhaengen i de
folgende sider illustreret.

"Erkle P"’Hemer’ ”Lavﬂwaengende

fmgfer” (846-47)
¢

Tdentificerede

konklusicer 0q

/

I

Analysen af sundhedshuse og traeningscentre blev igangsat, fordi:

Sundhedshuse og treeningscentre skal have mere robusthed til overholdelse
af ventetidsgarantien til genoptreening efter sundhedslovens § 140

Herunder skal den samlede kapacitets- og ressourceanvendelse pa tveers
af byen optimeres

Organiseringen skal understotte, at borgerne modtager en
helhedsorienteret indsats, eller at der findes alternative veje til at oge
effekten af forebyggelsesindsatsen

Der skal sikres et ensartet serviceniveau pa tveers af sundhedshuse og
traeningscentre i genoptraeningsindsatserne og forebyggelsesindsatserne

Der skal sikres volumen til at understgtte og opretholde en hoj faglighed i den
patientrettede forebyggelse til borgere med hjertesygdom og KOL

Lﬁsningsveje |
Geroptrzening (S. 50)

Lﬁsnings\«eje

udviklingspetentialer
(5. 31-43)

\ Strateqiske valg om
K 9 9

thp!ekse Pn)ﬁ,efher )

virkemidler (S. 48»47)\

= forebyggende indsatser (3. 5'1)

Lﬁsningsveje
Patientrettet fore%ggge!se (9, 52)
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LAUTHANGENDE FRUGTER - UMIDDELBARE FORBEDRINGER (1/2)

Det er Implements vurdering, at falgende forbedringer med fordel umiddelbart kan pabegyndes
implementeret og herigennem udvikles videre med henblik pa realisering af potentialerne inden for
en tidsperiode pa mellem tre og 12 maneder uafhaengigt af fremtidig organisatorisk og

ledelsesmaessigt setup.

KAPACITETS- OG RESSOURCEANVENDELSE

Ensrettet praksis og udvikling af feelles styringspraksis med ensartede
styringsvaerktgjer pa tveers af enhederne.

Feelles praksis og faelles systemunderstattelse som forudseetning for samlet
kapacitetsudnyttelse, herunder prioriteringsraekkefglger, algoritmer for
planlaegning (fx kendte andele af udeblivelser og afbud for forskellige typer af
indsatser, som naturligvis lgbende skal vedligeholdes og opdateres i takt med, at
indsatserne udvikles og justeres.)

Simple, men forpligtende processer for samarbejdet pa tveers af enheder om
(udvikling af og) brugen af styringsredskaber, fortrinsvis med afseet i de
muligheder (og begraensninger), der ligger i CURA. Herunder tydelighed i
anvendelsen af viden om saeson- og tidsmaessige udsving som
planlaegningsgrundlag.

Feelles tilgang til opstilling af mal, opfalgning og ledelse af produktion og drift,
herunder specifikt for ensartede forventninger til produktivitetsniveauer hos den
enkelte medarbejderkategori og funktion.

Introduktion af gkonomiske styringsincitamenter for genoptraeningsomradet til at
tage feelles ansvar for den samlede kapacitetsudnyttelse samt til at fremme
implementeringen af de strategiske og politiske beslutninger. Dette som
supplement til den generelle rammestyring.

Bedre udnyttelse af kapaciteten pa hold og sikring af attraktive holdtilbud til
borgerne.

Ekspertorganisering som primeert princip fremfor specialistforlgb: reducere
overspecialisering i indsatserne til borgerne og i hgjere grad anvende eksperter
med seerlig viden pa smalle omrader i en mere radgivende og konsulterende og
eventuelt superviserende rolle.

Udpegning af de typer af forlgb, der pa baggrund af dokumenteret betydning for
effekten kraever, at en specialist gennemfarer alle indsatser

I
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" Gerptraering |

Lavthargerde

Frugter” (5.46-47)

Forsimpling af den budgetmodel, der ligges til grund for den generelle
gkonomiske rammestyring. Herunder reduktion af det slgr, der fglger af "et
gynger og karruseller” princip, hvor de enkelte poster ikke ngdvendigvis tager
afsaet i en specifik forventning til udgiftsniveauet. Derved fremadrettet et
potentiale for at opna et bedre billede af, hvad det "koster at drive et
sundhedshus”.

Supplering med indsatsorienteret "implementeringspulje” med tilknyttet
aktivitetsfinansiering, der sikrer, at de politiske og strategiske prioriteringer
realiseres i praksis, og som lgbende integreres i den samlede budgetramme, nar
det er dokumenteret, at implementeringen er gennemfgrt. Herunder at
kapaciteten er opbygget, at aktivitet og produktion samt borgerrekruttering er pa
plads, samt at der er etableret en stabil driftssituation.

Forenklingen af Kgbenhavns Kommunes modtagelsesstruktur for henvisninger,
genoptreeningsplaner mv. fra samarbejdspartnerne bgr ske — selv om omfanget
af udfordringer hermed ikke opleves som betydeligt. Omvendt vil organisatoriske
andringer formentlig i en periode udvide antallet af misforstaelser og
fejlfremsendelser. Eftersom Genoptraening Kgbenhavn allerede i dag formidler
genoptreeningsplaner videre inden for én dag — og dette pa dét omrade, der er
ventetidsgaranti pa, bar det veere uproblematisk at udvide med omrader, hvor
volumen er betydeligt mindre i antal.

Vigtigst er dog at sikre, at der ikke angives timetal eller "visitationsovervejelser”
ud over type, idet der gnskes fagligt baseret styring af omfanget af indsatser
baseret pa borgernes individuelle behov inden for en gkonomisk angivet ramme,
som ikke udnyttes i dag.

Udvikling af mere it-understattet handtering med henblik pa at anvende
terapeutressourcerne pa borgernzere indsatser frem for pa videreformidling.
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LAUTHANGENDE FRUGTER - UMIDDELBARE FORBEDRINGER (2/2)

HELHEDSORIENTERET INDSATS MED EFFEKT OG ENSARTET
SERVICENIVEAU

Systematisk og ensartet anvendelse af tilgaengelig ledelsesinformation, herunder
brugen af effektdata til udvikling af indsatser til borgerne og som grundlag for
lebende forbedringer og feelles faglig retning pa tveers af huse.

Forudsaetningen for dette er en styrket indsats for at sikre korrekt registrering og
anvendelse af CURA. Herunder kan der med fordel prioriteres
udviklingsressourcer til justering og tilpasning af CURA pa genoptraenings- og
forebyggelsesomraderne.

Mere fleksibel tilrettelaeggelse af borgerens forlgb, herunder fleksibel og lgbende
motivation af borgere med forebyggelsesbehov til de forebyggende indsatser, sa
dette ikke kun sker ved 1. treening.

Sikre mulighed for i hgjere grad at indsatserne tilrettelaegges pa baggrund af
borgers preemisser og muligheder for deltagelse ved at tilbyde starre fleksibilitet —
og alternativer til fx deltagelse p& hold.

Udarbejdelse af "katalog” over forskellige genoptraeningstyper og leverancemader
som grundlag for tilrettelaeggelse af individualiserede genoptraeningsforlgb, sa
endnu flere borgere med forskellige forudsaetninger og behov kan indfri deres
potentialer med kommunens hjeelp. Eksempelvis kan det tydeliggeres, at der
allerede i dag er alternativer som holdtraening, individuel treening, DUG, forlgb
uden for sundhedshuset, hjemmetraening, videounderstattet treening mv.

Aben adgang til patientrettet forebyggelse uden henvisning fra egen laege for at
@ge volumen og sikre at endnu flere borgere far gavn af indsatserne — ogsa til
gavn for kommunens gkonomi. Dette reducerer samtidig en eventuel — ikke
dataunderbygget — udfordring — med uklarheder om visitations- og
henvisningsveje til patientrettet forebyggelse.
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Strategiske valg om

virkemidler (5. 46-49)

Lesringsveie
Genoptraening (5. 50)

Lesningsreje
forebyggende indsatser (5. 51)

Lissningsveje
Patiertrettet forebyggelse (5. 52)
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CENTRALE OG STRATEGISKE VALG (1/2)

Nedenstaende yderpunkter er ikke lasningsforslag, men skal ses som
yderpunkter i anvendelsen af forskellige virkemidler. Der knytter sig derfor
egentlige valg, som alt efter typen kan kraeve politiske valg, strategiske valg og
valg relateret til andre dele af forvaltningens omrade, herunder fx den
igangveerende implementering af strategien for midlertidige dagnophold og
udbygningen af kommunens akutfunktion — samt ambitioner om at skabe endnu
mere synergi pa tveers af de forskellige enheder og opgaveomrader.

DECENTRALISERING OG MINDRE SELVSTYRENDE ENHEDER
Kort geografisk afstand til borgerne

Organisatorisk underlag for sammenhzeng og helhedsorientering i indsatserne med
hjemmepleje og hjemmesygepleje

Udfordring at volumen allerede i dag er begreenset i de enkelte enheder i en relativt
decentraliseret struktur.

Overskuelig kapacitet som grundlag for faglig autonomi og selvstyret
kapacitetsudnyttelse

Neerhed i ledelse
Potentielt lav grad af bureaukrati og fa behov for administrative ressourcer

Udfordring, at synergien i lokalomraderne ikke generelt set ser ud til at vaere
realiseret

Risici relateret till sma faglige miljger, robusthed og kritisk masse til faglig udvikling

"Elle P"Mzm". "Lavthengerde Lsringsveje
Thertificerede frugter” (5.46-47) / Geraptraning (5. 50) —
kenKlusicer eg e Lesringsvefe g
udﬁ';h!\gspﬂe"ﬁ"" \‘,‘& ke —_— fcre@ggende indsatser (S. '3—1) |
_& " Jtrategiske valg ©
I K, Probleme,” ~ 5) Lsringsveje

Patientrettet forebyggelse (s. 52)

Reekken af "valg” illustrerer ogsa, at der ikke er én enkelt ’knap”, der kan skrues
pa, sa alle udfordringer lgses og alle potentialer indfries. Derimod er der behov
for — med forskellig kraft — at seette forskellige virkemidler i spil pa de tre
omrader, ligesom den samlede fremtidige lgsning skal balancere de forskellige
virkemidler — ogsa sa det passer ind i kommunens samlede organisation,
tradition samt politiske virkelighed.

CENTRALISERING OG STORRE ENHEDER
Hgjere volumen og organisatorisk grundlag for staerkere faglige miljger

Organisatorisk grundlag for sikring af mere ensartede serviceniveauer og en starre
bredde i tilbudstyper og leveranceformer

Alle muligheder/tilbud inden for fa/samme fysiske ramme og dermed organisatorisk
grundlag for sammenhaengende forlgb pa tveers af forebyggelse og genoptraening

Samling af ressourcerne til udvikling og kvalitetsforbedring i et fagligt fokuseret miljg

Begreenset konsekvens af uforudsete udsving i efterspargsel

Potentiel udfordring, at der bliver tale om en relativt stor antal ledere og
medarbejdere inden for samme ramme, hvilket typisk medfglges af en tendens til
oget bureaukratisering, hierarki og ikke-effektskabende overstyring

Udfordring, at seerligt de geriatriske borgere gennemsnitligt risikere at fa leengere
transporttid til de tilbud, der foregar centralt - medmindre, der sikres nzerhed i
leverancemodellen
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CENTRALTE OG STRATEGISKE VALG (2/2)
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BORGERNZAER VISITATION OG TILRETTELAGGELSE AF FORLGB

Potentiale for effektiv og borgernaer prioritering af ressourceanvendelsen

Lav grad af bureaukratisering og begreensede administrative opgaver knyttet til
styring og opfalgning

Forudseetter steerk og ensartet implementeringsmekanisme til sikring af ensartede
service- og kvalitetsniveauer

Forudsaetter sammenhaeng mellem rammer, styringsmodel og den gnskede faglige
indsats

Potentiel udfordring med ensartede serviceniveauer og forskelle i oplevet tilgang

Potentiel udfordring med starre usikkerhed om budgetoverholdelse/-anvendelse

REIMPLEMENTERING OG MINDRE JUSTERING AF INDSATSER

Klarhed om forventninger og malsaetninger

Aktuelt udviklingsforleb potentielt naturlig laftestang for bade "afimplementering” og
re-implementering

Usikkerhed om realiseringspotentialet — med tanke pa aktuel situation og status

PROBLEMFOKUSERET OPGAVELQSNING

Fokus pa den enkelte faglige indsats med mulighed for entydig effektfokus
Grundlag for enkel og detaljeret kapacitets- og produktionsstyring

Enkel prioritering mellem hensyn i tilrettelaeggelse af forlab og indsatser —
begreenset administrativ opgave

Mindre kompliceret ledelsesopgaven med faerre faggrupper under samme tag

1l

Patiertrettet furebggge?s: "f 52 _,‘

CENTRAL VISITATION OG CENTRAL STYRING VIA FALLES STANDARDER

Ensartet serviceniveau — i omfang og intensitet — og i yderste konsekvens ogsa i
indsatsammensaetning, metoder og leveranceform

Potentielt én indgang til kommunen
Flere "administrative ressourcer” pa afstand af borgerne
Potentielt kortere vej fra ny viden til ny praksis

Udfordring med en begraenset borgerneer tilretteleeggelse og dermed risiko for
reduceret individualisering af den visiterede indsats

Potentiel udfordring med oplevet reduceret autonomi og faglighed hos
medarbejderne med borgerkontakt

REDESIGN AF INDSATSER

Borgerrelevante og attraktive tilbud og forlgb for flest mulige borgere — med
potentiale til at sikre motivation og fastholdelse af borgere med behov for
indsatserne

Uklar udviklings- og realiseringshorisont samt uklare preemisser herfor

Usikkerhed om ledere og medarbejderes kapabiliteter og kompetencer til at levere
effektivt pa en bredere palette af indsatser og leveranceformer

HELHEDSORIENTERET OPGAVELQGSNING

Borgerens samlede behov og situation som grundlag for en helhedsorienteret
indsats

Flerfagligt samarbejde som grundlag for hgjere effekt

Relativt kompliceret planlaegningsopgave og behov for tid til samarbejde og
koordinering

Mere kraevende ledelsesopgave at sikre velfungerende tveer-/flerfagligt samarbejde
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Organisatoriske
muligheder

Fastholde
nuverende antal
enheder og deres
geografiske
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under én samlet
ledelse*

Faerre enheder*
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Overvejelser

At eendre péa organiseringen gennem en mere enkelt placering af ledelsesforankringen (fx centralt, hos én lokalomradechef eller
én samlet sundhedshuschef) vil medfare et samlet ansvar for et starre volumen og dermed en kritisk ressourcemasse, hvilket
med den rette styring kan bidrage betydeligt til at sikre mere robust produktivitet og dermed overholdelse af ventetidsgarantien til
genoptraening efter sundhedsloven. Der er samtidig mulighed for med et stgrre samlet ansvar for den samlede "produktion” at
etablere og effektivt levere en bredere tilbudsvifte pa genoptreeningsomradet og understatte samarbejdet i og udviklingen af
steerkere, feelles faglige miljoer.

En bevaring af en kendt organisationsstruktur til dels knyttet op pa lokalomraderne, kan potentielt — men ikke tydeligt realiseret i
dag pa tveers af alle husene — understgtte en sammenhangende borgerindsats omfattende genoptraening, forebyggelse,
hjemmepleje, tidlig indsats mv.

En sadan lgsningsvej vil fastholde den lokale geografiske forankring af husene med nzerhed til borgerne samtidig med potentiel
sikring af mere ensartede tilbud under én ledelse.

Reduceret antal enheder og etableringen af starre driftsenheder med faciliteter, der understatter attraktive forlgb og tilbud til
borgerne og som potentielt har mulighed for en mere effektiv kapacitetsudnyttelse. Den samlede kapacitet skal beregnes med
afseet i omlaegning af dele af aktiviteten med forbedret kapacitets- og produktionsstyring, herunder optimeret anvendelse af
feerre hold samlet set.

En a&endring af organiseringen og etableringen af feerre enheder giver naturligvis anledning til at overveje, om en tilpasning, som
indebaerer en betydelig aendring af eller opger med den eksisterende struktur, vil kunne implementeres effektivt og uden
betydelige implementeringsomkostninger og usikkerhed om "robustheden” i en omstillingsperiode Sidstnaevnte kunne tilsige, at
omstillingen gennemfares meget hurtigt og snarligt, inden der er fastlagt private takster for alle omraderne.

En aendring af organiseringen vil medfare et opger med forankringen i lokalomraderne med risiko for ringere forudsaetningerne
for realiseringen af potentialet for at skabe mere sammenhasngende forlab for borgerne gennem samarbejde mellem
genoptreening, de forebyggende indsatser og hjemmeplejen. Dette medmindre, der samtidig installeres andre virkemidler og
forpligtende samarbejdsformer.

*Det understreges, at der aktuelt pa Sundhedshus Ngrrebro udferes en betydelig aktivitetsmaengde af "leegehenviste Rygforlgb”. Det er vaesentligt at
sikre i en fremadrettet lgsning, at der tages hajde for denne aktivitet og herunder ses pa behov, forbedringspotentialer og synergier i udfarelsen af 51
indsatsen og i udnyttelsen af den samlede kapacitet.
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Organisatoriske muligheder

Fastholdelse af den
nuverende organisering og
gge integrationen af de
forebyggende indsatser i
genoptraningen

En bydsekkende enhed, der
leverer de forebyggende
indsatser til
sundhedshusene og
samarbejder med
hjemmepleje og
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Overvejelser

For at sikre en sammenhaengende indsats for borgerne og en bredere profil for medarbejderne som
‘sundhedsmedarbejdere’ kan der udvikles et tilbudskatalog med forskellige, ligevaerdige genoptraeningstilbud, hvor de
forebyggende indsatser er integreret i genoptreeningsforlgbet til de borgere, som har behov herfor. Det bgr i sa fald
fastholdes og revitaliseres, at den motiverende samtale er grundleeggende for alle de medarbejdere, der arbejder direkte
med borgerne, saledes at motivationen til en sundere livsstil og til fastholdelse i og motivation til genoptraening er
gennemgaende i tilretteleeggelse af forlgb og for den labende justering heraf.

Det kan overvejes om seerligt diaetistindsatsen bgr vaere en helt integreret del af genoptraeningsforlgbet, da denne
indsats eftersparges af flest borgere sammenlignet med de gvrige forebyggende indsatser og pga. potentialerne mellem
genoptreening og dieetistforleb. Herunder bgr det afklares, om alkoholbehandlingen kan foregd i SOFs &bne og anonyme
tilbud med henblik pa at udnytte et mere samlet volumen og en samling af ekspertisen — samt bedre kommunal
omkostningseffektivitet i gvrigt.

En forudsaetningen herfor er, at forebyggelse og genoptraening er ligeveerdigt prioriteret ledelsesmaessigt og
kulturmeessigt. Det er formentlig ogsa en forudseetning, at der bade er ledelsesmaessige kompetencer til stede pa fagligt
niveau deekkende bade forebyggelse og genoptreening, og som har fokus pa at oversaette faelles mal til lokale
handlinger, og at der skabes rammer for levering af integrerede forlgb, der er tilrettelagt med afseet i borgernes situation

og behov.

Etablering af en bydeekkende enhed, der leverer de forebyggende indsatser, vil sikre tilstreekkelig volumen i den daglige
drift og volumen i antallet af medarbejdere, der kan sikre den faglige udvikling af de forebyggende indsatser. En
bydsekkende enhed far til formal at understatte de lokale enheder/huse gennem udgaende indsatser, og ogsa en
understattelse af hjemmeplejen/hjemmesygeplejen, saledes at der kan ske opsporing og rekruttering til tilbud — og
understattelse og fastholdelse i forebyggelses- og genoptraeningsforlab samt opfalgning og lebende fastholdelse af
resultater lgbende efter afsluttet forlgb.

En udgaende indsats kan bade vaere i form af gennemfarelse af aktiviteter og samtaler med borgere i de lokale
sundhedshuse, men ogsa i form af supervision og andre aktiviteter til udvikling af sundhedsmedarbejderne i
sundhedshusene, der fortsat vil skulle baere en stor del af opgaven med rekruttering af og motivation af borgere til de
forebyggende indsatser.
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LOSNINGSVEIE PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

Organisatoriske muligheder

Samle indsatserne i storre
organisatoriske enheder

Patientrettet forebyggelse i
feerre sundhedshuse
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Overvejelser

For at sikre tilstraekkelig volumen i indsatserne til en hensigtsmaessig drift og til fortsat udvikling af indsatserne og sikring
af tilstreekkelige med kompetencer og hgj faglighed, da kan det veere hensigtsmaessigt at indsatserne samles i starre
organisatoriske enheder. Der er flere forskellige lasningsmuligheder pa dette.

En mulighed er at sammenlzegge hjerteomradet med center for diabetes under et feelles ‘Center for diabetes og
hjertesygdomme’ eller etablering af et ‘Center for kroniske sygdomme’ der favner alle tre omrader hjerte, diabetes og

En samling af indsatserne for diabetes og hjerte vil sikre starre muligheder for at skabe synergi i indsatserne pa tveers af
de specifikke kronikerindsatser og de mere generiske indsatser til kronikere.

| stedet for etableringen af nye organisatoriske enheder som svar pa behovet for gget volumen kan den patientrettede
forebyggelse samles i feerre sundhedshuse. De kan veere i to sundhedshuse under ledelsen i sundhedshuset og med
ansvar for faglig ledelse og drift i hvert hus.

For s& vidt angar indsatserne til borgere med KOL, kan det givetvis give mening at teenke i alternative
leverancesystemer. Dvs. at der i langt hgjere grad er tale om en udgaende funktion, der supportere sundhedshusene og
hjemmeplejen/hjemmesygeplejen i vid udstraekning i borgernes hjem under hensyntagen til malgruppens generelle
sociale kapabiliteter, kompetencer og funktionsniveauer. Dette gar sig ogsa gaeldende for ovenstaende lasninger i
forhold til starre organisatoriske enheder.

53



IM_




BILAG: INDHOLDSFORTEGNELSE

@ Datavaliditet

@ Profil: Sundhedshus Vanlgse

@ Profil: Sundhedshus Vesterbro

@ Profil: Sundhedshus Q@sterbro

@ Profil: Sundhedshus Amager

@ Profil: Sundhedshus Nerrebro

@ Profil: Treeningscenter Bispebjerg-Norrebro

Forklaring af udvalgte nogletal i profilerne

@ @vrige bilag
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01
DATAVALIDITET

Datagrundlaget for profilerne bestar primeert af aktivitetsdata fra CURA samt fra rygestopdatabasen, derudover er inddraget nggletal for budgettet for 2018 samt
personaledata fra HR.

Aktivitetsdata fra CURA anvendes i en periode, der er afgreenset til 1. juli 2018 til 15. november 2018 svarende til data for 4,5 maned. Manederne april, maj og juni er
fravalgt, da CURA blev implementeret 1. april 2018, og disse maneder derfor indeholder markant flere registreringsfejl og mangler.

Perioden er alligevel valgt ud fra en grundig feelles vurdering af, at det er det mest valide og deekkende datagrundlag for aktuel praksis, der er til radighed.
Datagrundlaget fra CURA har — som alle andre — nogle usikkerheder, som sgges handteret og kompenseret for pa forskellig vis.

Nogle konkrete bemaerkninger:

» Al aktivitet, der ikke er blevet "fremmgderegistreret” fremgar i CURA som "Fremmadt”, hvilket betyder, at sundhedshusenes aktivitet pa dette punkt potentielt set kan
blive overestimeret. Omvendt er der fra husene peget pa, at CURA fortsat ikke er fuldt ud implementeret, og der kan i perioden have veeret manglende korrekt
dokumentation, hvilket potentielt set kan betyde, at aktiviteten er underestimeret.

+ Perioden inkluderer sommerferiemanederne juli og august, i hvilke aktiviteten formentlig er lavere end i andre af arets maneder — ligesom fx december og april.
Dette er dog det samme hvert ar, og det er antagelsen, at det enkelte hus tilpasser kapaciteten herefter — fx ved at sikre, at personalet afvikler ferie i samme
periode.

» Perioden er kun 4,5 maned. For de nggletal, hvor der kigges pa gennemsnit, vil det potentielt indebzere, at nogle af de leengere forlgb, som ofte er forlgb, hvor
borgeren kommer til treening og gennemfarer forlebet succesfuldt, kan vaere underrepraesenterede. Hvis data deekkede en leengere periode, kan det pavirke antal
leverede timer i afsluttede forlgb i opadgéaende retning. Der er dog af samme grund ogsa angivet samlet antal leverede timer i perioden fsva. Patientrettet
Forebyggelse af samme grund.

Som med alle andre analyser, der baserer sig pa et kvantitativt datagrundlag, er der grund til tilbageholdenhed med at reagere direkte pa enkelte tal. Det er derfor ogsa
her vores anbefaling, at der primeert leegges overordnede forskelle, tendenser og indtryk til grund for analyser og efterfalgende beslutninger.

Implement anbefaler endvidere, at Sundheds- og Omsorgsforvaltningen falger op pa de registrerede data og de beregnede nggletal labende fremadrettet som led i den
lgbende styring og ledelse af omradet.

56



02
FAGLIG PROFIL

SUNDHEDSHUS VANLOSE

I



PROFIL FOR SUNDHEDSHUSET

Bydaekkende specialer SPECIALER

Gynaekologi og amputationer

Kompetenceorganisering

Organiseret i to teams; Geriatri & forlabsprogrammer og Ortopaedkirurgi & bydaekkende specialer.
Alle fysioterapeuter i team Geriatri kan enten geriatri og GLA:D eller geriatri og KOL/Hjerte. Geriatri
og forlebsprogram daekker ogsa U&R, plejehjem og SOF. | team orto og bydaekkende specialer kan
alle varetage de mest almindelige indsatser. Alle kan deekke for hinanden til en 1. samtale, ogsa pa
tveers af teams. Alle fysioterapeuter fra begge teams kan tage knae og hofte. Dieetisterne er
organisatorisk under geriatri-teamet, men deekker begge grupper. Bevidst bred
kompetencesammensaetning.

Opgavetyper
SUL, SEL, kontrakt med fem plejehjem (ud af ni), U&R, patientrettet forebyggelse (hjerte, KOL),
GLA:D, forebyggende indsatser.

Leverede traenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 15. november 2018

Opgave Leverede timer
SUL-genoptraening 1.792

Heraf ambulant 1.789

Heraf pa MTO 3
SEL inkl. SOF-borgere 328
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL) 412
Forebyggende indsatser 184
GLA:D 342
Preehabiliteringstilbud -
Rygforleb -
U&R Ikke dataunderbygget
| alt 3.057

<
7
L
<
oY)
L
RESSOURCER
Geeldende budget pa 33,4 mio. kr. Indteegter fra plejecentre, Metropol, Seniorklub og SOF pa
samlet set 1,2 mio. kr. Indteegter fra BIF pa 0,8 mio. kr. Samlet budget til radighed 35,4 mio. kr.
Medarbejderoversigt, AV
Stilling srovirk roer i tﬁi"éi.;'é?\??; Ledelse ve;.efﬁﬂg
Fysioterapeut 20,1 17,8 - - 2,3
Ergoterapeut 8,3 7,3 - - 1,0
Dieetist 1,9 1,9 - - -
Sygeplejerske 0,8 0,8 - - -
Motionsvejleder 1,0 1,0 - - -
Leegesekretaer 2,3 - 2,3 - -
Leder 2,5 - 0,2 2,3 -
Sum 36,9 28,8 25 23 33
Andel administrative medarbejdere 7%  Personaleomsaetning* 19,4%
Andel faglige vejledere 9% Heraf ekstern 9,7%
Andel ledere 6% Heraf intern 9,7%
Korttidssygefravaer i 2018 3,4%

* Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018



BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

L2020

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid
4,3 dage

Proces fra GOP modtages til 1.
samtale er booket

1. Leegesekretaer modtager
GOP. Leegesekretaer matcher
terapeut med borgers behov.
Laegesekreteeren har et
skema over terapeuternes
kompetencer som bruges til
match med borger.

2. Leegesekreteer ringer til
borger, sender brev, booker
karsel og booker i terapeuts
kalender.

3. 1. samtale afholdes

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

©

PRIORITERING

Ved kapacitetspres nedprioriteres
opgaver i falgende raekkefolge for
at kunne folge med
ventetidsgarantien:

* Inddrage de faglige vejlederes
vejledningstid

*  Aflyse mader
Teamleder gar i drift

»  Aflyse kursusaktiviteter

| pressede perioder skal alle
terapeuter holde de ekstra samtaler
der er behov for, for at overholde
ventetiden.

Ved daglig akut prioritering, fx ved
sygdom, ses pa omfordeling af alle
opgaver i organisationen.

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Varetagelse af den primaere
daglige driftsstyring

Teamlederne styrer den daglige
drift og fordeler opgaver ved
sygdom, kurser, ferie med mere
eller ved mangel pa ledige tider til
1. samtale.

Teamlederne overvager lgbende
kapaciteten pa hold og individuel
treening.

Redskaber til understottelse af
daglig driftsstyring

Bruger excel til kapacitetsoverblik.
Terapeuterne bruger excel til eget
overblik over hold og individuelle
borgere.

PLANLAGNING

Holdtider
Overbooker med to borgere pa hold pga.
udeblivelse/afbud.

Aktiviteter fra 7.30-18.00.

Praksis for dokumentationstid

Der dokumenteres altid under selve 1.
samtale og lgbende pa holdene. Den
resterende dokumentation planleegges pa
forskellig vis afhaengig af TP.

Hjemmetraening og hjemme FU
Vanlgse Brgnshgj-Husum er delt ind i
mindre geografiske omrader. Dette
betyder, at terapeuterne har
hjemmeaktiviteter i mindre omrader i
henholdsvis Brgnshgj, Husum og
Vanlgse, hvilket sparer transporttid.
Hjemmetreening planlaegges og pakkes
tillige i ydertimerne.

Generel tilgang til systematik i
kalenderne

Terapeuterne har faste tider til 1. samtale
i deres kalendere (se nggletal).
Terapeuterne har fast dokumentationstid i
kalenderen, som kan bruges, hvis der er
mangel pa tider til 1. samtale, disse
defineres som buffertider.

Faste mgder

P-mader hver onsdag fra 8.15-9.50

HAA HS NI

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser leveres i
sundhedshuset af ...

Der sparges til de forebyggende
indsatser i forste samtale. Der
folges op i efterfalgende samtaler.
Ved statussamtale spgrges ind til
KRAM igen.

Det opleves, som en naturlig del af
arbejdet at sparge ind til KRAM.
Personalet omtaler sig selv som
‘sundhedsmedarbejdere’.

Teet samarbejde mellem
terapeuterne og de
sundhedsfaglige medarbejdere som
afholder diaetist-, rygestop- og
alkoholsamtaler. Det opleves som
en stor fordel i forhold til viden om
de forebyggende indsatser.
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NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlab, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLGB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti)

Tid mellem 1. og 2. treening, gns.

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud
1. samtale (SUL i sundhedshus) 32%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 18%
Qvrige aktiviteter 26%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRANING

4,3 dage (100%)

12,4 dage

Udeblivelser
6%

2%

Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold
Praktisk madlavning
Rygestop

Alkoholsamtale

29% / 2%
2%
9%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet

149

5,0

0,8 (3,2)
50%
8%

56

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

Urologi*

23

3,0

2,4

2,1(2,1)

0,3(1,2)

17%

52

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)

P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtreeninger regnet med en normering pa 1:4.
*De to diagnoser der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptreeningsforleb, der behandles

ambulant i sundhedshuset

HAA HS NI

Leddys*

23

4.1

2,5

2,1(2,1)

0,4 (1,6)

39%

59

590 (30)

10%

210 (71%)

0 (0%)
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

L2020

HENVISNING OG
MODTAGELSE

.Henviste aret til dato: 71 KOL- og 50
hjerteforlgb. Oplever, at borgerne skal
veere ret aktive for at blive henvist af
egen laege (seerligt KOL-forlgb — de
fleste henviste til hjerteforlab kommer
fra sygehuse). Genhenvisninger
vedrgrer mest KOL-forlgb.
2.Henvisningerne modtages af
legesekretaer-team, som booker til 1.
samtale (eventuelt efter sparring med i
fagligt team) ved at ringe og skrive,
eventuelt bestille karsel og tolk — og
farer ventetidsregistreringer.
3.Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borger indkaldes? Hurtigst
muligt, det vil i praksis sige?
4.Henvisninger med manglende
oplysninger rekvireres.
5.Nar aftalen er booket i medarbejderens
kalender, forberedes samtalen ved at
lzese henvisningen igennem. Ved
samtalen anvendes billedkort.

—_

@

FAGLIG INDSATS OG
KVALITET

1.Indsatser jf. feelles faglige vejledninger
og lokale preeciseringer.

2.Kompetencer og kvalitet understottes
ved manedligt specialemgde a 1'2 time
med tilbagemeldinger pa forleb mv.
Hver 14. dag made i
forlabsprogramteams. Lagbende
sparring indbyrdes.

3.To medarbejdere har baggrund fra
forebyggelsescentre.

4.Se pkt. 2.

5.Ledelsesmaessigt fokus — se ovenfor.

6.Samarbejde med treening og
forebyggende indsatser — integreres sa
vidt muligt. Vi er i samme team, under
samme teamleder, som sikrer lgbende
samarbejde/fokus bl.a. pa teammader
hvad 2. onsdag.

&

)

DRIFTSSTYRING

1.Afklares ved 1. samtale, typisk med
igangseettelse af 1-2 indsatser (typisk
treening og dizetvejledning). Den der
har mest kontakt med borgeren tjekker
undervejs, om der er behov og
motivation for andre indsatser. Helst
mere end fire deltagere pa
sygdomsmestringshold. Fleksible mht.
borgere, der vil holde pause og springe
ind igen pa hold senere.

2.Se kvantitativ profil.

3.Se kvantitativ profil.

4. Aftklarende samtaler er praebookede —
spredt henover dagtimer aht.
borgernes forskellige gnsker.
Treeningshold er praebookede.
Undervisningshold bookes lgbende
efter behov. Eventuelt flytte rundt i
kalendere for at overholde ventetider.

5.Telefonisk opfalgning ved udeblivelser.
De er generelt large, fordi mange har
sveer sygdom og andre problemer som
fx misbrug eller er i ressourceforlgb,
der kan gare stabiliteten vanskelig.

6.Rammebudget- ikke
aktivitetsfinansieret. Der er normeret til
8 KOL-forlgb/maned og 7
hjerteforlgb/maned.

7.Aftklarende samtale afholdes inden for
15 hverdage, og typisk starter
borgeren ugen efter — eller 2-3 uger
efter jf. borgerens eget valg. Op til én
maned til forlebsprogramstart.

PLANLAGNING

1.Har lavet lungefunktionsundersggelser
pa et apotek. Har skrevet til
praktiserende leeger for at minde dem
om at henvise og genhenvise (saerligt
relevant for KOL-patienter).
Sundhedsplatformen har til tider veere
en barriere for henvisninger. Overlap
mellem sygehusrehabilitering og hjerte-
/KOL-forlgbene, da kun Amager
Hospital ikke tilbyder hjertepatienter
rehabilitering, og det begraenser
antallet af henviste. Oplever ikke at
have stort behov for individuelle
indsatser grundet seerligt vanskelige
forudsaetninger (sprog, nedsat kognitiv
funktionsevne mv.) men tilpasser, nar
det er ngdvendigt.

2.Borgere og medarbejdere bookes ved
1. samtale.

3.Teamledelse.

4. Se driftsstyring pkt. 7.

5.Treaening er altid pa hold (og ellers kan
det veere individuel motionsvejledning).
Huvis tolk er ngdvendig, bookes til
individuel samtale (dog ej treening).

6.Dokumenterer som udgangspunkt
under samtalerne — eventuelt med en
opsamling sidst pa dagen. Al kontakt
dokumenteres. Der bruges mange klik i
CURA, og det er sveert at fa et overblik;
derfor supplerende papiroversigter.

7.Det er i hgj grad muligt at differentiere
indsatser i forhold til borgerens behov
og ressourcer, fx med individuel
undervisning.

HAA HS NI

BORGEROPLEVET
KVALITET OG EFFEKT

1.S4& godt som intet frafald pa 1.
samtale. Har god erfaring med visuel
praesentation af tilbud. Alkoholsamtaler
og rygestop er der en del frafald pa
men det er ikke det samme som, at der
ikke er sket en intervention, der kan
have en effekt — der dog ikke slar fuldt
ud igennem pa aktivitets- og
resultatopgarelser.

2.Der fglges op pa frafald ved undervejs
at spgrge borgeren — mere praecist?

3.Ved at der ikke kommer s& mange fra
fx Tingbjerg, som der burde. Nogle
foler sig som kastebolde, nar de skal
stille op mange steder.

4.Laver start- og sluttest. Laver PDSA’er
pa malsaetningsopfyldelse. Har ikke
data pa borgernes selvvurderet effekt.
Falger op ved afsluttende samtale men
registrer det ikke i CURA — registrerer i
Rygestopbasen men laver ikke follow-
up.

5.Der arbejdes aktuelt med borgernes
oplevelser af det samlede forlgb
gennem brugerinddragelsesprojektet.
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

NGGLETAL

NOGLETAL

Tallene er baseret pa data fra CURA fra 1. juli -15. november 2018

Budget er leveret af @konomiafdelingen i Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen

Maltal for pabegyndte forlab er leveret af Afdeling for Strategisk Sundhed

Kilde til borgere pa rygestophold er Arshjulet

Antal forlgb

Maltal for antal pabegyndte forlgb for 2018
(maltal for perioden)

Antal henvisninger i perioden
(procentvis malopfyldelse)

Igangvaerende forlgb / afsluttede forlgb

Forlgb afsluttet uden modtaget tilbud, antal (%)
Forlgb afsluttet utidigt pa borgers initiativ, antal (%)*
Forlgb gennemfart, antal (%)

Forlgb afbrudt ved indleeggelse/sygdom, antal (%)
Budget

Budget for 2018, kr.

Pris per leveret time i perioden, kr.**

indsats” eller "Borger ikke henvendt sig”

Hjerte

86 (32)

35 (109%)

27/8

1 (3%)

5 (5%)

2 (6%)

0 (0%)

KOL

97 (36)

31 (86%)

26/5

2 (6%)

3 (3%)

0 (0%)

0 (0%)

1.377.300

1.300

* Forlgb registreret med afslutningsarsagerne: "Borger har afsluttet”, "Borger udeblevet”, "Fravalg af

** Defineret som budget for perioden delt med antal timer borgerne har modtaget indsatser. Det vil sige
at tallet ikke viser hvor meget det koster for sundhedshuset at en terapeut leverer en time, men derimod
hvad det koster at tilbyde en times tilbud til borgerne. Forskellen opstar fordi holdindsatser leveres til

flere borgere samtidigt.

Al aktivitet i perioden
Antal borgere der har modtaget tilbud

Samlet antal leverede timer per borger

Afklarende samtale, timer (antal modtagere)
Forlgbssamtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Motionsvejledning, timer (antal modtagere)

Rygestop, timer (antal modtagere)

Individuelle tilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Test, timer (antal modtagere)

Afsluttende samtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Praktisk madlavning, timer (antal modtagere)

Pravetimer, timer (antal modtagere)

Holdtilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)

Traening, Hjerte/KOL, timer (antal modtagere)

Rygestop hold, (antal modtagere)

26 (60)

11 (16)

10 (7)
11 (26)

23 (12)

206 (63)

@)

Note: Tallene i denne tabel viser den samlede aktivitet i perioden (1. juli til 15. november
2018) for alle igangveerende forlgb. Det vil sige, at aktivitet for forlgb opstartet inden d. 1. juli
ogsa er inkluderet. For disse forlgb er det kun aktiviteten, der er foregaet i perioden, der er

preesenteret.

Antal planlagte og afholdte hold

Holdliste é’;mgt‘ﬂ)"

Disetbehandling -
Praktisk madlavning 5(5)
Pravetimer 32 (26)
Sygdomsmestring 14 (14)
Traening, Hjerte/KOL 180 (162)

HAA HS NI
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PROFIL FOR SUNDHEDSHUSET/TRANINGSCENTERET

SPECIALER
Bydaekkende specialer
Albue og bryst.

Kompetenceorganisering

Alle terapeuter kan varetage geriatri og alle skal varetage opgaver ud over deres specialer. Nogle

terapeuter er specialiseret i albue og/eller bryst. Hjertevidenscenter i kommunen (2 faglige vejledere

ansat til dette).

Opgavetyper

SUL, SEL, pre-rehabilitering, kontrakt med otte plejehjem (ud af ni), 1 MTO, U&R, patientrettet
forebyggelse (forlabsprogrammer pa hjerte og KOL) og forebyggende indsatser (KRAM).

Leverede traenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 15. november 2018

Opgave

Leverede timer

SUL-genoptraening
Heraf ambulant
Heraf pa MTO
SEL inkl. SOF-borgere
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL)
Forebyggende indsatser
GLA:D
Pre-rehabiliteringstilbud
Rygforlgb
U&R
| alt

2.509
1.618
891
596
488
163

12

Ikke dataunderbygget
3.768

egn

RESSOURCER

MIAHS NI

Samlet budget pa 29,7 mio. kr. i 2018. Indtaegter fra SOF, Metropol, plejehjem, AC og MTO for
3,7 mio. kr. Samlet budget til radighed 33,4 mio. kr. | 2017 leverede SH Vesterbro et
mindreforbrug pa 3,4 mio. kr. tilbage til Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Medarbejderoversigt

I Antal Borger- Administra- Faglig
Stilling arsveerk rettet tid tive opgaver Ledelse vejledning
Fysioterapeut 22,6 22,5 - - 0,1
Ergoterapeut 8,7 8,7 - - -
Diaetist 2,0 2,0 - - -
Sygeplejerske 1,7 1,7 - - -
Motionsvejleder 1,0 1,0 - - -
KUF (fys stud) 1,0 0,2 - - 0,8
Faglig vejleder 59 1,4 = = 45
Adm 3,4 - 3,4 - -
Teamleder 2,0 - - 2,0 -
Sundhedshusleder 1,0 - - 1,0 -
Samlet 49,3 B/A5) 3,4 3,0 54

NOTE: Medarbejdere pa barsel indgar ikke
Andel administrative medarbejdere* 6,9% Personaleomsaetning*** 24%
Andel faglige vejledere** 11,0%  Heraf ekstern 24%
Andel ledere 6,1%  Heraf intern -
Korttidssygefravaer i 21018 3,4%

* Sekretaererne passer en reception, som dzekker hele huset inkl. praktiserende laege og center for diabetes 64
**Faglig vejledning er inklusiv to bydaekkende pa hjerteomradet

*** Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018



BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

L2020

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid
5,5 dage

Proces fra GOP modtages til 1.
samtale er booket

1. Administrativ medarbejder
modtager GOP (to
administrative medarbejdere)

2. Den administrative medarbejder
booker terapeut, borger og
karsel. Har skema med ledige
tider hos terapeuterne. Der
sendes brev til borger. Aldre
borgere ringes op. Bookningen
leegges i excel-ark, der skaber
overblik.

3. Terapeut modtager besked om
booket borger og ringer til
borger for at forberede borger
pa 1. samtale.

4. 1. samtale afholdes

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

©

PRIORITERING

Ved kapacitetspres nedprioriteres
opgaver i falgende raekkefalge for
at kunne folge med
ventetidsgarantien:

Mader

Faglig udvikling

Hjeelp pa tveers af adresserne
Plejehjem

U&R

Individuel traening

Hold (aflyses aldrig)
Forstegangssamtaler (aflyses
aldrig)

Faglig vejledere og teamledere
tager hold efter behov

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Varetagelse af den primaere
daglige driftsstyring

To teamledere varetager den
daglige drift og styring ved sygdom,
ferie mv. De administrative
medarbejdere og teamledere har
overblik over den samlede
kapacitet, ved mangel pa ledige
tider til 1. samtale indgar de i
dialog. Der er et teet samarbejde
mellem terapeuterne og de
administrative medarbejdere mhp.
at sikre rette terapeut til rette
borger.

Redskaber til understottelse af
daglig driftsstyring

Excel (kaldes tavlen) og mail. Ved
mangel pa ledige tider til 1. samtale
skrives ud til terapeuterne pa mail
med teamlederne cc.

PLANLAGNING

Holdtider: SUL/SEL hold: 7:30 -
16:30

Praksis for dokumentationstid:
Som udgangspunkt dokumenteres
der undervejs pa PC og/eller i
forlaengelse af aftale med borger.

Planlaegning af transport: Det
administrative personale booker
karsel til FUS. Derneest bestiller
terapeuten karslen, som det
administrative sa booker hos
karselsselskabet.

Generel tilgang til systematik i
kalenderne: Terapeuterne har
faste holdtider og tider til 1. samtale
i deres kalendere (1-3 om ugen).
Alle terapeuter planlaegger deres
aktiviteter i samme blokke, hvilket
gor det lettere at deekke ind for
hinanden.

Faste mader: Faglig udvikling af en
times varighed hver anden uge.
Personalemagde a 1 times varighed
hver anden uge. Fra januar 2019
feellesmade pa tveers af de tre
adresser & halvanden times
varighed hver anden maned.

MIAHS NI

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser leveres i
sundhedshuset af:

Der sparges til de forebyggende
indsatser i forste samtale. Der
falges op i efterfolgende samtaler,
hvis borger gnsker det.

Der bookes aftaler direkte i
forebyggernes kalendere i CURA,
nar borger takker "ja” og opfylder
kriterierne jf. vejledninger.

Det opleves, som en naturlig del af
arbejdet at sparge ind til KRAM.
Dog opleves det vanskeligt, nar
borger ikke opfylder kriterier for
forebyggende indsatser, og
medarbejder oplever et pres ift. at
tale om KRAM uanset om det er
relevant eller ej.



NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlab, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLQB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti) 5,5 dage (98%)

Tid mellem 1. og 2. treening, gns. 9,4 dage

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer 984 kr.

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud Udeblivelser
1. samtale (SUL i sundhedshus) 22% 5%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 14% 1%
Qvrige aktiviteter 17% 2%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRANING

Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold 30% / 6%
Praktisk madlavning 5%
Rygestop 11%
Alkoholsamtale 15%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet

136

6,9

3,5

2,6 (2,6)

0,9 (3,6)

38%
4%

56

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

Geriatri*

29

6,0

3,8

3,1(3,1)

0,7 (2,8)

28%

57

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)

P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtreeninger regnet med en normering pa 1:4.
*De to diagnoser der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptreeningsforleb, der behandles

ambulant i sundhedshuset

MIA HS NI

Albuebrud*

21

8,3

2,9

1,9 (1,9)

0,9 (3,6)

48%

56

640 (32)

21

174 (78%)

100 (94%)
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PATIENTRRETTET FOREBYGGELSE

L2020

HENVISNING OG
MODTAGELSE

Stort set kun delte forlgb fra
Hvidovre Hospital, der har eget
rehabiliteringstilbud — det drejer sig
langt fra om alvorligt syge borgere,
der skal overvages af leege under
treening. Dog skal HH forholde sig til
flere kommuners forskellige
standarder for pakreevede
oplysninger, som virker ungdigt og
fejlskabende. Modtager indimellem
genhenvisninger — altid relevante.
Modtager ofte henvisninger, der
skulle have veeret til et andet sted.

Administrativt personale opretter og
indkalder til 1. samtale baseret pa
henvisningskoderne (obs. mulig
fejlkilde) — eventuelt via sparring
med en sygeplejerske. Ringer og
skriver til borgeren for at motivere +
opretter en SMS-pamindelse +
booker medarbejderen.

Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borger indkaldes?

Henvisningerne fra almen praksis
og sygehusene er ofte mangelfulde.
Medicinlisterne er ofte ikke
opdateret. Det giver usikkerhed, og
farer nogle gange det til bestilling af
en medicingennemgang, hvis der fx
konstateres vaegtstigning. De kan
skrive tilbage til praktiserende lzege
men ikke til sygehusene og forvente
at na en relevant modtager.

Mange borgere (primeert
hjerteforlgb) ved ikke, hvorfor de er
henvist og til hvad — sgges afklaret i
telefonen.

@

FAGLIG INDSATS OG
KVALITET

1.Jf. feelles faglige vejledninger.

2.Hvordan understottes og opbygges
medarbejdernes faglige kompetencer
og den faglige kvalitet i indsatserne?

3.Hvilke medarbejdere (med hvilken
faglig baggrund og faglig motivation)
varetager opgaverne i forlgbene?
Herunder, hvilke andre opgaver
varetager disse medarbejdere ogsa?

4.Hvordan sikres der udvikling af tilbud
og forlgb, som understotter de fem
pejlemaerker, og hvor meget
tid/ressourcer bruges herpa?

5.Hvad er det ledelsesmaessige fokus pa
patientrettet forebyggelse?

6.Det er lige blevet muligt at tilbyde
treening pa geriatrisk hold. Ellers kan
ikke henvises internt. Det er desuden
sjeeldent, at borgerne magter mere.
Hvordan samarbejdes der internt i
sundhedshuset — mellem
genoptreening og patientrettet
forebyggelse? Koblingen med Center
for Diabetes fungerer ikke seerligt godt.
Det kreever meget administrativt og
involvering af sygehus eller almen
praksis at fa borgerne fra det ene til
det andet. De burde selv kunne
omvisitere. Desuden giver det mindre
faglig bredde, nar hjertesygdom og
diabetes hzenger sa teet sammen men
er adskilt organisatorisk.

&

DRIFTSSTYRING

1.Hvordan varetages den daglige
driftsstyring?

2.Hvor mange borgere starter og
gennemfarer de forskellige indsatser i
forlgbet?

3.Hvor mange og hvilke forlgb
gennemfares, og hvor mange
kontakter (fagprofessionelle) og
indsatser (dizetvejledning, rygestop,
alkohol, sygdomsmestring, traening
mv.) har borgeren i hvert forleb?

4.Planlaegges smidigt ud fra nogle hold
er preebooket i kalenderne og andet
leegges ind efter behov.

5.Ved udeblivelser ringes borgeren op —
pamindes med breve og SMS.

6.Hvilke finansieringskilder er il
forlebene og udviklingstiltag/projekter,
og hvad er budgettet og forbruget?

7.Hvor meget ventetid er der til de
forskellige indsatser?

PLANLAGNING

—_

.Generelt er der et ringe kendskab til
tilbuddene blandt de henvisende. Det
betyder, at ikke alle borgere ved, hvad
de skal, nar de mgder til 1. samtale.
Det er en centraliseret opgave at
informere almen praksis og sygehuse.

2.Bookes undervejs i forlgbet, nar det
aftales — og kontaktpersonen
orienteres.

3.Hvordan organiseres og ledes
medarbejderne, der varetager
forlgbene?

4.Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borgerens farste tid?

5.Hvordan planleegges holdundervisning
og individuelle samtaler?

6.Er der fast praksis for tid til
dokumentation?

7.1 hvilken grad er det muligt at
differentiere indsatser i forhold til
borgerens behov og ressourcer?

MIA HS NI

BORGEROPLEVET
KVALITET OG EFFEKT

1.Forskellige.
2.Se driftsstyring pkt.2.

3.Ved udeblivelser ringes borgeren op —
pamindes med breve og SMS.

4.Borgerne med KOL bliver stadigt mere
tunge med multisygdom og derved
mere geriatrisk praegede.

5.Hvordan fglges op pa resultat og
effekt? Herunder, hvordan handles pa
afvigelser og anvendes data i
ledelse/lzering i egen organisation?

6.Har generelt gode erfaringer med
langstrakte forlgb snarere end korte og
komprimerede — giver bedre mulighed
for, at nye vaner saetter sig som
livsstilseendringer. Sa god nytte af at
kunne sammensaette hold ud fra
funktionsevne (mix, der tidligere var
muligt som supplement til de rene
KOL- og hjertehold). Nogle andre
sundhedshuse laegger undervisning i
forleengelse af treeningsseancer, men
det fremmer naeppe leering. Hvordan
arbejdes med borgernes oplevelser af
det samlede forlab?
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

NGGLETAL

NOGLETAL
Tallene er baseret pa data fra CURA fra 1. juli -15. november 2018

Budget er leveret af @konomiafdelingen i Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen

Maltal for pabegyndte forlab er leveret af Afdeling for Strategisk Sundhed

Kilde til borgere pa rygestophold er Arshjulet

Antal forlgb

Maltal for antal pabegyndte forlgb for 2018
(maltal for perioden)

Antal henvisninger i perioden
(procentvis malopfyldelse)

Igangvaerende forlgb / afsluttede forlgb

Forlgb afsluttet uden modtaget tilbud, antal (%)
Forlgb afsluttet utidigt pa borgers initiativ, antal (%)*
Forlgb gennemfart, antal (%)

Forlgb afbrudt ved indleeggelse/sygdom, antal (%)
Budget

Budget for 2018, kr.

Pris per leveret time i perioden, kr.**

indsats” eller "Borger ikke henvendt sig”

Hjerte KOL
108 (41) 122 (46)

44 (107%) 55 (120%)

38/6  44/11
4(9%) 4 (7%)
1(1%) 6 (5%)
12%)  1(2%)
0 (0%) (0%)
1.729.632 kr.
1.362 kr.

* Forlgb registreret med afslutningsarsagerne: "Borger har afsluttet”, "Borger udeblevet”, "Fravalg af

** Defineret som budget for perioden delt med antal timer borgerne har modtaget indsatser. Det vil sige
at tallet ikke viser hvor meget det koster for sundhedshuset at en terapeut leverer en time, men derimod
hvad det koster at tilbyde en times tilbud til borgerne. Forskellen opstar fordi holdindsatser leveres til

flere borgere samtidigt.

Al aktivitet i perioden
Antal borgere der har modtaget tilbud

Samlet antal leverede timer per borger

Afklarende samtale, timer (antal modtagere)
Forlgbssamtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Motionsvejledning, timer (antal modtagere)

Rygestop, timer (antal modtagere)

Individuelle tilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Test, timer (antal modtagere)

Afsluttende samtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Praktisk madlavning, timer (antal modtagere)

Pravetimer, timer (antal modtagere)

Holdtilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Treaening, Hjerte/KOL, timer (antal modtagere)

Rygestop hold, (antal modtagere)

41 (28)
222 (65)

(4)

Note: Tallene i denne tabel viser den samlede aktivitet i perioden (1. juli til 15. november
2018) for alle igangveerende forlgb. Det vil sige, at aktivitet for forlgb opstartet inden d. 1. juli
ogsa er inkluderet. For disse forlgb er det kun aktiviteten, der er foregaet i perioden, der er

preesenteret.

Antal planlagte og afholdte hold

Holdliste é’;mgt‘ﬂ)"

Disetbehandling -
Praktisk madlavning 5(5)
Pravetimer 15 (13)
Sygdomsmestring 13 (13)
Traening, Hjerte/KOL 111 (109)

MIA HS NI
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PROFIL FOR SUNDHEDSHUSET/TRANINGSCENTERET

F

SPECIALER

Bydaekkende specialer
Hand

Kompetenceorganisering

Organiseret i 7 grupper: Hand, Geriatri, Ort.kir, Sundhed, Plejehjem, U&R, Administration/service.
Alle terapeuter (bortset fra faglige vejledere) er tilknyttet 2 grupper/opgavesaet — enkelte 3

grupper/opgavesaet. Hand er specialiseret i 5 diagnoser/grupper. Vi arbejder pa at alle i handgruppen

kan varetage alle diagnoser. Ort.kir er grupperet efter diagnoser (fod, knae, hofte, skulder). Vi

arbejder pa at alle i ort.kir. kan tage de fleste diagnoser.

Opgavetyper

SUL, SEL, genoptraening pa plejehjem (per 1. november kontrakt med 6 ud af 7 plejehjem), U&R,

patientrettet forebyggelse (hjerte, KOL), forebyggende indsatser.

Leverede treenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 15. november 2018

Opgave

Leverede timer

SUL-genoptreening
Heraf ambulant
Heraf pa MTO
SEL inkl. SOF-borgere
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL)
Forebyggende indsatser
GLA:D
Pre-rehabiliteringstilbud
Rygforleb
U&R
| alt

1.913
1.900
13
241
487
93

Ikke dataunderbygget
2.734

egn

RESSOURCER

Geeldende budget pa 30,0 mio. kr. i 2018, inkl. 4,2 mio. kr. til seerskilt rehabiliteringscenter.

Indteegter pa 3,4 mio. kr. fra plejehjem og SOF. Samlet budget til radighed i 2018: 33,4 mio. kr.

Medarbejderoversigt, AV

24dIHS NI

e Antal Borger- Administra- Faglig
Stilling arsveerk rettet tid tive opgaver Ledelse vejledning
Fysioterapeut 12,0 11,7 0,4 - -
Ergoterapeut 13,9 815 0,3 - -
Klinisk dieetist 1,4 1,4 - - -
Klinisk underviser 1,0 - - = 0,9
Faglig vejleder 5,8 2,3 0,8 = 2,7
Servicemedarbejder 2,0 - 1,9 - -

Administrativ

medarbejder 5.1 . Sl ) )

Teamleder 2,0 - - 2,0 -

Sundhedshusleder 1,0 - - 1,0 -

Samlet 442 28,9 8,5 3,0 3,7
Andel administrative P 5
medarbejdere** 19% Personaleomsaetning 15,4%
Andel faglige vejledere 8%  Heraf ekstern 15,4%
Andel ledere 7%  Heraf intern >

Korttidssygefravaer i 2018 5,3%

* Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018 **Sekreteererne passer to receptioner, som deekker
hele huset inkl. praktiserende leege, sygeplejeklinik og psykologer.



BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

L2020

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid
5,2 dage

Proces fra GOP modtages til 1.
samtale er booket

1. Administrativ medarbejder
modtager GOP, registrerer
forlobet i excel, klarger
papirjournal, seetter label pa og
sorterer pa forlabstyper, leegger
i forskellige farver charteks alt
efter forlgb, laegger i dueslag til
faglig vejleder (back-up ved
sygdom).

2.  GOP gennemleaeses af faglig
vejleder, der markerer pa label,
hvilken gruppe af terapeuter der
kan varetage treeningen. Finder
tid i excel-vurderingsskema.
Noterer den tildelte tid i excel og
pa label pa papirjournal. Faglig
vejleder pa geriatri ringer borger
op, gvrige borgere ringes ikke
op af faglig vejleder.
Papirjournal lzegges i dueslag til
administrativ medarbejder.

3.  Administrativ medarbejder
booker, sender brev til borger,
ringer borger op og booker
karsel.

4. 1. samtale afholdes

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

©

PRIORITERING

Ved kapacitetspres nedprioriteres
opgaver i folgende raekkefolge for
at kunne folge med
ventetidsgarantien:

- Tid til faglig vejledning inddrages til
drift

* Meader reduceres og/eller aflyses i
perioder

»  Omrokering af opgaver blandt
terapeuter ift. hvilke omrader, der
har travit

» Hente terapeut hjem fra plejehjem
og tilbyde plejehjemmet ekstra tid
pa et andet tidspunkt

FUS-samtaler prioriteres og aflyses
ikke.

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Varetagelse af den primzere
daglige driftsstyring
Administrative medarbejdere tager
imod sygemeldinger og klarger
overblik over opgaver til afszetning.
Ledelsen kvalificerer ift. bud pa
mulig lesning. Mail med status pa
sygemeldinger og eventuelle
opgaver til afseetning sendes ud fra
morgenstunden og den enkelte
melder ind hvis ledig kapacitet.
Ledelsen har ansvar for eventuelle
omrokeringer, sa opgaverne lgses.

PLANLAGNING

Holdtider for genoptraeningshold:
8.15-15.00

Praksis for dokumentationstid:
Ingen fast defineret tid til
dokumentation.

Planlaegning af transport:
Hjemmetreeninger forsgges planlagt
i ydertimerne eller samlet.

Generel tilgang til systematik i
kalenderne

Alle terapeuter har faste tider til
FUS i kalenderen (1-4, typisk 2).
Ved eventuelle aflysninger
tilstreebes erstatningstid. Ved ledig
tid i perioder kan ekstratider ogsa
indseaettes. Nogle terapeuter trives
med buffertider, som kun kan
benyttes hvis borger ellers ville
overskride frist. Tilstraeber at
udnytte ledige tider, sa eventuelle
afbud tilstraebes erstattet af anden
borger eventuelt med starre
omrokeringer af indkaldte borgere.

Faste moder

Hver tirsdag: Tveergaende mader
pa 12 time. Hver 14. dag 60-75
min. mader i grupperne/teams

24dIHS NI

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser

Det opleves ikke altid naturligt at
tale om forebyggende indsatser i
FUS. Afhzenger af borger, arsag til
henvendelse og terapeutens
forudseetninger.



NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlab, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLGB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti)

Tid mellem 1. og 2. traening, gns. (uden hand)

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud
1. samtale (SUL i sundhedshus) 27%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 17%
Qvrige aktiviteter 25%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRANING

5,2 dage (98%)

14,7 dage (10,8 dage)

Udeblivelser
3%
3%

Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold
Praktisk madlavning
Rygestop

Alkoholsamtale

18% / 3%
1%
6%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet

191

5,3

2,7

2,2 (2,2)

0,6 (2,4)

31%

57

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

Hand og
handled*

51

3,6

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)

P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtreeninger regnet med en normering pa 1:4.
*De to diagnoser der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptreeningsforleb, der behandles

ambulant i sundhedshuset

24dIHS NI

Geriatri*

36

5,6

2,7

2,3 (2,3)

0,5(2)

31%

59

628 (31)

50%

240 (80%)

1 (100%)

72



—_

PATIENTRRETTET FOREBYGGELSE

L2020

HENVISNING OG
MODTAGELSE

Se kvantitativ profil.
Administrationen tager imod. Tre
visitatorer vurderer, om vi kan tage
ind eller ej og finder ud af, hvem der
kan tage forste samtale. Derefter
koordinerer den forlgbsansvarlige
aktiviteterne. Vi har nogle faglige
mader hver fjortende dag. Med
mulighed for at tage en case op om
konkrete borgere — eller man kan
bede om sparring. Genhenvisninger
modtages. Hajrisikoborgere
modtages (fx angina pectoris og
arvelighed). Flest hjerteforlgb fra
sygehuse og flest KOL-forlgb fra
almen praksis.

Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borger indkaldes?

Ok oplysninger generelt fra
sygehusene — mere blandt fra
almen praksis. lkke s& mange
fejlhenvisninger (dog anvendes
GOP fra Gentofte Hospital — pga.
"tekniske problemer” siger GH — via
Genoptraening Kbh.)

Hvordan arbejdes med modtagelse
af borgerne (farste henvendelse)?

@

FAGLIG INDSATS OG
KVALITET

1.Efter 6-8 uger pa sygehuset gives seks
uger i SH’et. — eller til borgere, der har
takket "nej” til sygehuset. Flest delte
forleb (6 uger), cirka to tredjedele. 12
ugers treening og undervisning. 1.
samtale er baseret pa motivational
interview'ing. Sammensaetter et forleb
ud fra gnskerne. Motivationssamtale.
12 ugers treeningsforlgb 2 gange om
ugen inklusiv undervisning (man kan
ogsa fa rygestop og alkoholforlgb).
Tilretteleegges ud fra borgerens behov.
Derfor eendrer forlabene sig ofte
undervejs. Praver at nudge dem.

2.Kompetencer og faglig kvalitet
understoattes ved daglig sparring mv.

3.Mange medarbejdere kommer fra
forebyggelsescentrene. Det er
sygeplejersker, fysioterapeuter og
dieetister plus idreetsuddannede og
kostvejledere. Ergoterapeut kommer.

4.Vi har ikke udviklet sa meget i et par ar
far nu igen.

5.Driften er i fokus: vi skal have dem
igennem systemet vi skal. har de rette
ressourcer ift. borgerne, giver et tilbud
inden for tre uger. Derudover fastholde
den sundhedspasdagogiske tankegang
— skabe handlekompetence.

6. Vi raekker ud til hinanden, hvis vi ser
nogle behov andre steder — ikke kun
pa magder men sparrer ogsa dagligt.
Genoptreeningsenheden og
forebyggelsesenheden koordinerer
med hinanden.

&

DRIFTSSTYRING

1.Teamlederen varetager ved sygdom
og ferie. Visitationsteamet sgrger for at
visitere til forlgbskoordinator. Ellers
tager forlgbskoordinatoren sig af
detailplanen. Der bliver ikke skubbet sa
meget rundt mellem sundhedshuse.

2.5-6 nye starter hver uge. De fleste gar i
gang.

3.24 gange traening (halvanden time
hver). Sygdomsmestring 7 gange
(halvanden time hver). Rygning
(individuelt eller gruppeforleb 5 gange).
Kost (individuelt eller gruppeforlgb).
Alkohol. Mange forlgb er egentlig ikke
12 uger. Farst et traeningsforlgb 12
uger, derefter et alkoholforlgb, derefter
et rygestop, derefter et kostforlgb.

4.Hvordan handteres kapacitetsstyring
dag til dag, langsigtet planleegning og
rekruttering?

5.Kontaktpersonen ringer borgeren op;
er der noget, vi kan gore. Alternativt et
brev med en indkaldelse. Vigtigt at
veere imgdekommende. Hele tiden
fokus pa, hvad de skal kunne.

6.Der er et driftsbudget ("sa og sa
mange skal igennem”). Udviklingstiltag
kan man fa en saerskilte penge til (men
ikke til store projektet).

7.Ventetid: Maks fire uger til en
afklarende samtale. Rehabilitering fra
den afklarende samtale: ikke mere end
14 dage. Der kan godt veere ventetid
pa nogle af de andre forleb (men typisk
ikke mere end 14 dage til forste
samtale) — typisk en opringning inden
for to dage, hvor man aftaler, hvornar
man gar i gang.

PLANLAGNING

1.Hvordan arbejdes der med at @ge
antallet af henvisninger? Vi arbejder
med, hvordan vi rekrutterer fra egen
laege — de kender ikke altid vores
tilbud.

2.Forlebskoordinator reekker ud til
indsatskoordinator, der sgrger for den
bliver taget af en med ansvar for
indsatsen, der tager kontakt til
borgeren.

3.Hvordan organiseres og ledes
medarbejderne, der varetager
forlebene?

4.Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borgerens farste tid?

5.Afklares ved 1. samtale, og der kan
komme nye bookinger til undervejs i
forlgbet.

6.Der er ikke fastlagt en bestemt praksis
for, hvornar der dokumenteres. Der er
en god intention om at det sker ifm
mgdet, men det er ikke konsekvent.

7.Differentiering af indsatser er i vid
udstraekning mulig. Vi har de indsatser
vi har, men vi tilretteleegger med
borgerne. Og vi brobygger desuden

med lokale tilbud (vi har endda lavet en

hjemmeside, der giver overblik).

24dIHS NI

BORGEROPLEVET
KVALITET OG EFFEKT

1.Arsagerne til frafald er oftest sygdom.
De stopper sjaeldent pa grund af
utilfredshed.

2.Se driftsstyring pkt. 5.

3.Oplever forskel pa borgere pa SH
@sterbro og SH Narrebro.

4.Tester borgeren efter hvert forlgb.
Hvordan falges op pa resultat og effekt
pa gruppeniveau? Herunder, hvordan
handles pa afvigelser og anvendes
data i ledelse/lzering i egen
organisation?

5.Vi falger op pa borgernes oplevelser af
det samlede forlgb via en afsluttende
samtale og en midtvejssamtale.
Indarbejder pravetimer i forlabene for
at stette udslusningen. Hvordan fglges
op pa resultat og effekt pa
gruppeniveau?
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

NGGLETAL

NOGLETAL
Tallene er baseret pa data fra CURA fra 1. juli -15. november 2018

Budget er leveret af @konomiafdelingen i Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen

Maltal for pabegyndte forlab er leveret af Afdeling for Strategisk Sundhed

Kilde til borgere pa rygestophold er Arshjulet

Antal forlgb

Maltal for antal pabegyndte forlgb for 2018
(maltal for perioden)

Antal henvisninger i perioden
(procentvis malopfyldelse)

Igangvaerende forlgb / afsluttede forlgb

Forlgb afsluttet uden modtaget tilbud, antal (%)
Forlgb afsluttet utidigt pa borgers initiativ, antal (%)*
Forlgb gennemfart, antal (%)

Forlgb afbrudt ved indleeggelse/sygdom, antal (%)
Budget

Budget for 2018, kr.

Pris per leveret time i perioden, kr.**

Hjerte KOL
83 (31) 94 (35)
42 (135%) 45 (129%)

33/9 36/9

0(0%)  3(7%)
2(2%) 4 (4%)
6 (14%)  1(2%)
102%) 1(2%)
1.329.255 kr.

1.044 kr.

* Forlgb registreret med afslutningsarsagerne: "Borger har afsluttet”, "Borger udeblevet”, "Fravalg af
indsats” eller "Borger ikke henvendt sig”
** Defineret som budget for perioden delt med antal timer borgerne har modtaget indsatser. Det vil sige
at tallet ikke viser hvor meget det koster for sundhedshuset at en terapeut leverer en time, men derimod
hvad det koster at tilbyde en times tilbud til borgerne. Forskellen opstar fordi holdindsatser leveres til

flere borgere samtidigt.

Al aktivitet i perioden
Antal borgere der har modtaget tilbud

Samlet antal leverede timer per borger

Afklarende samtale, timer (antal modtagere)
Forlgbssamtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Motionsvejledning, timer (antal modtagere)

Rygestop, timer (antal modtagere)

Individuelle tilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Test, timer (antal modtagere)

Afsluttende samtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Praktisk madlavning, timer (antal modtagere)

Pravetimer, timer (antal modtagere)

Holdtilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Treaening, Hjerte/KOL, timer (antal modtagere)

Rygestop hold, (antal modtagere)

Note: Tallene i denne tabel viser den samlede aktivitet i perioden (1. juli til 15. november
2018) for alle igangveerende forlgb. Det vil sige, at aktivitet for forlgb opstartet inden d. 1. juli
ogsa er inkluderet. For disse forlgb er det kun aktiviteten, der er foregaet i perioden, der er

preesenteret.

Antal planlagte og afholdte hold

Holdliste Antal
Dizetbehandling 6 (5)
Praktisk madlavning 4 (4)
Pravetimer -
Sygdomsmestring 55 (50)
Traening, Hjerte/KOL 123 (116)

24dIHS NI
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PROFIL FOR SUNDHEDSHUSET/TRANINGSCENTERET

VINV HS NI

T 508

SPECIALER RESSOURCER

Bydaekkende specialer

: Geeldende budget pa 24,7 mio. kr. i 2018. Indteegter fra plejecentre, SOF mv. pa 2,7 mio. kr.
Spinal Stenose.

Samlet budget pa 27,4 mio. kr.

Kompetenceorganisering Medarbejderoversigt
Alle terapeuter skal kunne geriatri og have geriatri som kompetenceprofil. Alle kan tage alle typer af 1.
samtale. Nogle terapeuter er specialiseret i ortopaedkirurgi.

Opgavevaretagelse, AV

Stilling Antal AV Borger- Administra- | .. Faglig vejled-

Opgavetyper rettet tid tive opgaver ning
Primaert geriatriske borgere. Herefter ortopaedkirurgi. SUL, SEL, pre-rehabilitering, genoptraening pa 4 .
plejehjem (ud af 5), MTO (opherer 1. april), U&R, GLA:D, patientrettet forebyggelse og forebyggende Fysioterapeut 28,0 24,0 1.4 . 2.6
e Ergoterapeut 10,5 10,4 0,1 - -
Leverede treenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 15. november 2018 Diaetist 2,0 2,0 - - -

Opgave Leverede timer Sygeplejerske 2.0 11 , B 0,9
SUL.genoptr&ning 2.429 Administrativ 20 _ 20 _ _

medarbejder ’ ’

Heraf ambulant 1.856

Heraf pa MTO 573 Leder 3.0 : : 30 :
SEL inkl. SOF-borgere 770 Samlet 47,5 37,4 3,5 3,0 3.5
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL) 646
Forebyggende indsatser = Andel administrative medarbejdere 7% Personaleomsaetning® 21,9%
GLA:D 115

Andel fagli jl %  Heraf ek 21,99

e 3 ndel faglige vejledere 7% eraf ekstern 9%
Rygforlgb , Andel ledere 6%  Heraf intern >
U&R Ikke dataunderbygget Korttidssygefravaer i 2018 5,2%
| alt 4.229

* Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018 76



BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

4.

L2220

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid 5,8
dage

1) modtager besked om GOP i
CURA, handterer opgave,
opretter journal til indkaldelse.

En fysioterapeut (adm. 2)
fungerer som administrativ
medarbejder pa fuld tid, booker
terapeut, borger og karsel. Der
sendes brev til borger. |
processen tages hensyn til
hvilket forlgb/borger der er tale
om. Ofte indkaldes en geriatrisk
borger ikke til farste ledige tid,
da de ofte har brug for at
“"lande”, nar de er kommet hjem
fra hospitalet og er derfor ikke
klar til en samtale dagen efter.
Denne medarbejder handterer
ogsa ekstern kommunikation i
CURA og de forlgb der kommer
ind her; KOL, hjerte og GLAD.

Terapeut modtager besked om
booket borger og ringer til
borger for at forberede borger
pa 1. samtale.

1. samtale afholdes

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

Administrativ medarbejder (adm.

&

PRIORITERING

Ved kapacitetspres nedprioriteres
opgaver i falgende raekkefalge for
at kunne fglge med
ventetidsgarantien:
Falgende nedprioriteres (i
reekkefalge):
»  Udskyd journalskrivning og

anden dokumentation
*  Udskyd mader

»  Udskyd kompetenceudvikling

Folgende prioriteres (i reekkefalge):
+ 1.samtale
+ Hold

* Individuel

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Planlagt fraveer og deekning af
opgaver heraf varetages af den
administrative medarbejder og/eller
teamledere.

Hver enkelt terapeut er ansvarlig for
at booke individuelle treeninger, 1.
samtaler bookes af administrativ.

Ved akut daekning, deekker
administrativ, men hvis denne ikke
er tilgaengelig, er terapeuterne selv
ansvarlige for at fa dagens
aktiviteter deekket.

Redskaber til understottelse af
daglig driftsstyring

Driftsstyringen af ventetid
understattes primeert af falgende
redskaber “digital holdoversigt”,
“digital holdplanlaegning”,
fraveerskalender, borgerlister,
CURA, "hvad der er pa vej listen”,
Outlook og SUFLIS.

Ved akut daglig opgavevaretagelse,
fx ved sygdom, koordinerer den
administrative medarbejder og
terapeuterne via mail.

PLANLAGNING
Holdtider: 8.15-15.30

Praksis for dokumentationstid: 1
time til vurderingssamtalen, 2 time
til hold, 5-10 minutter til individuel

Planlaegning af transport

Planleegges af den enkelte terapeut

Generel tilgang til systematik i
kalenderne

Terapeuterne har fast holdtider (5-6
om ugen) og tider til 1. samtale i
deres kalendere (3 om ugen) pa en
fuldtidsstilling. Alle terapeuter
planlaegger deres aktiviteter i
samme blokke, hvilket gor det
lettere at deekke ind for hinanden.

Faste moder

Et driftsmade kl. 8.10-9.00 3 x
manedligt

En borgerkonference 8.10-9.00 1 x
manedligt

Personalemgde/Fagligudvikling
8.10-9.30 2 x manedligt

(Afholdes ikke i hovedferieperioder)

VINV HS NI

%

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser leveres i
sundhedshuset af:

Sygeplejersker, dizetister,
fysioterapeuter og i mindre omfang
ergoterapeuter.

Der sparges til de forebyggende
indsatser i forste samtale. Det
opleves, at det kunne falde mere
naturligt senere i forleb og at
borgerne er optagede af
genoptreening i starten og ikke af
KRAM.

Teet samarbejde mellem
terapeuterne og ‘KRAM’-
medarbejderne, fx diaetister. Det
opleves som en stor fordel i forhold
til viden om de forebyggende
indsatser.
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NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlab, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLQB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti) 5,8 dage (99%)

Tid mellem 1. og 2. traening, gns. 8,5 dage

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer 759 kr.

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud Udeblivelser
1. samtale (SUL i sundhedshus) 19% 2%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 14% 3%
Qvrige aktiviteter 22% 3%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRZENING
Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold 31%/10%

Praktisk madlavning 2%
Rygestop 7%
Alkoholsamtale 3%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet

176

¥/

3,3

2,1(2,1)

1,2 (4,8)

49%
7%

57

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

VINVY HS NI

Geriatri* Orga:‘f‘;?é‘g,{
4 19
55 6,3
2.8 3,0
1,9 (1,9) 2,8 (2,8)
0,9 (3,6) 0,2 (0,8)
32% 21%
58 56
600 (30)

45

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)

P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtreeninger regnet med en normering pa 1:4.
*De to diagnoser der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptreeningsforleb, der behandles

ambulant i sundhedshuset

220 (80%)

78 (81%)
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

L2020

HENVISNING OG
MODTAGELSE

Se kvantitativ profil. Fleste
hjerteforlgb fra sygehuse og flest
KOL-forlgb fra almen praksis.
Genhenvisninger kommer ogsa.
Sygehusene sender ofte mere
fuldstaendige helbredsoplysninger
end praktiserende laeger — og
sidstnaevnte sender ogsa oftere til
forkert sted (kender ikke saerligt
meget til tilbuddene).

Henvisninger modtages af en
fysioterapeut, der indkalder
borgeren typisk via brev.

Hvor lang tid gar der fra henvisning
modtages til borger indkaldes?

Fejlhenvisninger er sjeeldne —
manglende oplysninger i
henvisningerne bliver efterspurgt.
En del af de henviste borgere er

ikke helt klar over, hvad de skal, nar
de kommer farste gang.

©

FAGLIG INDSATS OG
KVALITET

.Traening, motionsvejledning,
provetimer, digetist, madlavning,
rygning, alkohol, sygdomsmestring;
KOL: undervisning efter
treeningssession; hjerte: ikke
undervisning efter traening. | traeningen
leegges op til emner, der tages op i
undervisningen.

2.Monofaglig sparring, tveerfaglig
sparring, sidemandsopleering, kurser,
konferencer, besgg i andre
sundhedshuse, besag pa hospitaler
(lunge- og hjerteambulatorier).

3.Sygeplejersker, fysioterapeuter,
dieetister — rygestop ogsa
ergoterapeuter; alkoholsamtal —
sygeplejerske. Sygeplejersker er ogsa
faglig vejledere for KOL — hjerte.
Fysioterapeuter har ogsa
genoptreening. Dizetister — ogsa
genoptreening og forebyggende
indsatser.

4.Styrket indsats pa KOL-hjerte med
faglige vejledere har abnet op for
sparring mellem sundhedshusene. Den
ngdvendige tid til udvikling af
tilbuddene anvendes.

5.Hvad er det ledelsesmaessige fokus pa
patientrettet forebyggelse?

6.Fzelles kontormiljg, sparring pa tveers.
Alle kender hinandens opgaver — de
forebyggende indsatser har medvirket
hertil.

—_

&

DRIFTSSTYRING

1.Teamleder, administrativ medarbejder
og sundhedsprofessionelle har
planleegningsroller i hverdagen.
Selvstyring mht. den akutte deekning.

2.Se kvantitativ profil.
3.Se kvantitativ profil.

4.Hvad er praebooket, og hvad laegges
fleksibelt i kalenderne efter behov? Og
hvem styrer det?

5.0plever ikke seerligt tit udeblivelser.
Borgerne gives lang snor ved afbud og
udeblivelser for at fastholde kontakten;
via telefon og breve. Forsgger med
alternativer som fx motionsvejledning i
stedet for traening. En del af borgerne
med KOL overkommer ikke mange
aktiviteter.

6.Hvilke finansieringskilder er il
forlebene og udviklingstiltag/projekter,
og hvad er budgettet og forbruget?

7.Ventetider:

- Treening: hgjest 14-21 dage, men
mange borgere vil gerne starte
senere

- Sygdomsmestring: ingen pa KOL
(hgjest 2 mdr.) og hjertehold
starter 4 gange arligt

- Dieetist og madlavning: ingen
ventetid (men nogle vil gerne
starte senere)

PLANLAGNING

1.Fokus pa at gge antallet af
henvisninger i ‘styrket indsats’.
Samarbejde med AH. Borgere

opfordrer hinanden til at blive henvist.

2.Se henvisning & modtagelse pkt. 2.
Desuden kan bookes undervejs i
forlebet og afsluttende.

3.Hvordan organiseres og ledes
medarbejderne, der varetager
forlgbene?

4.Se henvisning & modtagelse pkt. 3.

5.Holdundervisning og individuelle
samtaler planleegges ved 1. samtale
og kan eventuelt justeres undervejs.

6.Er der fast praksis for tid til
dokumentation?

7.Der er i hgj grad mulighed for
differentiering. Hvornar pa degnet?
Treening ude/bold/dans.... afhaengigt
af gnskerne?

VINV HS NI

BORGEROPLEVET
KVALITET OG EFFEKT

1.En typisk arsag til frafald er sociale og
psykiske problemstillinger.

2.Afbud/udebliver - fglger op med flere
opringninger.

3.Vil gerne se pa borgers
belastningsgrad mhp. at komme
igennem forlgbet.

4.Det er sveert at male pa borgeres evne
til at klare livet med kronisk sygdom.
Anvendes data (og hvilke) til at
understatte ledelse, leering og
udvikling?

5.Dieetisterne leeser plan & mal for at fa
sammenhaeng for borgeren i spil.
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

NGGLETAL

NOGLETAL

Tallene er baseret pa data fra CURA fra 1. juli -15. november 2018

Budget er leveret af @konomiafdelingen i Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen

Maltal for pabegyndte forlab er leveret af Afdeling for Strategisk Sundhed

Kilde til borgere pa rygestophold er Arshjulet

Antal forlgb

Maltal for antal pabegyndte forlgb for 2018
(maltal for perioden)

Antal henvisninger i perioden
(procentvis malopfyldelse)

Igangvaerende forlgb / afsluttede forlgb

Forlgb afsluttet uden modtaget tilbud, antal (%)
Forlgb afsluttet utidigt pa borgers initiativ, antal (%)*
Forlgb gennemfart, antal (%)

Forlgb afbrudt ved indleeggelse/sygdom, antal (%)
Budget

Budget for 2018, kr.

Pris per leveret time i perioden, kr.**

indsats” eller "Borger ikke henvendt sig”

Hjerte KOL
98 (37) 111 (42)
56 (151%) 37 (88%)
46/10 33/4
3(5%)  1(3%)
3(3%)  3(3%)
4(7%)  0(0%)
0(0%) 0 (0%)
1.569.482 kr.
904 kr.

* Forlgb registreret med afslutningsarsagerne: "Borger har afsluttet”, "Borger udeblevet”, "Fravalg af

** Defineret som budget for perioden delt med antal timer borgerne har modtaget indsatser. Det vil sige
at tallet ikke viser hvor meget det koster for sundhedshuset at en terapeut leverer en time, men derimod
hvad det koster at tilbyde en times tilbud til borgerne. Forskellen opstar fordi holdindsatser leveres til

flere borgere samtidigt.

Al aktivitet i perioden
Antal borgere der har modtaget tilbud

Samlet antal leverede timer per borger

Afklarende samtale, timer (antal modtagere)
Forlgbssamtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Motionsvejledning, timer (antal modtagere)

Rygestop, timer (antal modtagere)

Individuelle tilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Test, timer (antal modtagere)

Afsluttende samtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Praktisk madlavning, timer (antal modtagere)

Pravetimer, timer (antal modtagere)

Holdtilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Treaening, Hjerte/KOL, timer (antal modtagere)

Rygestop hold, (antal modtagere)

122

116 (85)

Note: Tallene i denne tabel viser den samlede aktivitet i perioden (1. juli til 15. november
2018) for alle igangveerende forlgb. Det vil sige, at aktivitet for forlgb opstartet inden d. 1. juli
ogsa er inkluderet. For disse forlgb er det kun aktiviteten, der er foregaet i perioden, der er

preesenteret.

Antal planlagte og afholdte hold

Holdliste Antal
Digetbehandling 11 (7)
Praktisk madlavning 9(8)
Pravetimer -
Sygdomsmestring 28 (28)
Traening, Hjerte/KOL 200 (189)

VINVY HS NI
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PROFIL FOR SUNDHEDSHUSET/TRANINGSCENTERET

SPECIALER

Bydaekkende specialer

Stressklinik, rygcenter, ortopaedkirurgisk- og idraetsmedicinsk enhed.

Kompetenceorganisering

Rygcenter rummer bade SUL og den tveerfaglige, socialmedicinske indsats til borgere med ryg- og

nakke problemer og har kiropraktorer, socialradgiver og lzeger tilknyttet. Ortopaedkirurgisk — og
idreetsmedicinsk enhed har SUL, GLA:D og preerehabilitering. Generelt er borgerne i SH Narrebro

erhvervsaktive.

Opgavetyper

SUL,GLA:D, patientrettet forebyggelse og forebyggende indsatser. Stressforlab ‘Aben og rolig’ pa
Norrebro og Amager (ledes fra NG), leegehenviste forlab (tvaerfaglig indsats), pre-rehabilitering.

Leverede traenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 15. november 2018

Opgave

Leverede timer

SUL-genoptraening
Heraf ambulant
Heraf pa MTO
SEL inkl. SOF-borgere
Stressklinik
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL)
Forebyggende indsatser
GLA:D
Pre-rehabiliteringstilbud
Rygforleb
U&R
| alt

5.937

5.870

67

992

440

220

250

3.087

Ikke dataunderbygget

10.925

I
wn
L
<
)
&Oj% W
RESSOURCER
Samlet budget pa 60,2 mio. kr. i 2018 (heraf ca. 11 mio. til stressklinik)
Medarbejderoversigt
stillin Aén::! Borger- Administra- Faglig Ledelse
9 e rettet tid tive opgaver vejledning
Fysioterapeut™ 49,5 45,5 2,3 1,7 -
Diaetist 1,9 1,9 - - -
Sygeplejerske 1,8 1,5 0,3 - -
Psykolog 16,8 15,4 1,0 0,4 -
Ledende Kiropraktor 1,0 0,5 0,3 - 0,2
Kiropraktor 1,0 1,0 - - -
KOL-vejleder 1,0 0,7 0,3 = =
Socialradgiver 1,0 1,0 - - -
@Jkonomi- og - i
udviklingskonsulent 1 ) 1
Sekreteer 7,9 - 7,9 - -
Servicemedarbejder 1,4 - 1,4 - -
Leder 3,0 - - = 3,0
Sundhedshusleder 1,0 - - - 1,0
Samlet 88,3 67,5 14,5 2,1 4,2
*Inkl. én udviklings- og forskningsterapeut med 20 % borgerrettet tid og 80 % faglig vejledning
Andel administrative arsvaerk 16% Personaleomseetning* 12,5%
Andel faglige vejledere 2% Heraf ekstern 7,3%
Andel ledere 5% Heraf intern 5,2%
Korttidssygefravaer i 2018 4,7%

* Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018
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BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

L2220

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid
6,1 dage

Proces fra GOP modtages til 1.
samtale er booket:

1.  Sekretaer fremsagger GOP i
CURA og printer disse og
fordeler dem i henhold til ort.kir-
og rygspecialer. Der fremsgges
ledige nye tider hos
behandlerne, som printes.

2. KI. 12.00-13.30 fysioterapeuten
som visiterer henter GOP. Der
foretages en faglig vurdering af
GOP, som kan betyde at
Genoptreening KBH kontaktes
for sparring. Der monitoreres pa
ventetid ift.. antal GOP og ledige
tider. Tider til 1. samtale bookes
i behandlernes kalendere.
Relevante oplysninger noteres
pa GOP, som afleveres tilbage
til sekretaer.

3.  Sekreteer ringer til samtlige
borgere for at tilbyde 1. samtale
tid. Herefter sendes der
indkaldelsesbrev til borgerne.

4. Borger magderind til 1. samtale

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

&

PRIORITERING

Ved kapacitetspres prioriteres
felgende for at kunne folge med
ventetidsgarantien:

Hvilken form for prioritering
afheaenger af hvor mange nye tider
der mangler i forhold til antal GOP

» Kortere tid til 1. samtale (1/2
time ekskl. administration)

*  Opfolgningstider inddrages til 1.

samtaler

* Meodeaktivitet kan inddrages for

at alle kan tage en ekstra 1.
samtale

Ort.kir:

Kortere tid til 1. samtale, er kun
geeldende for ny-opererende
borgere.

Ryg:

Kortere tid til 1. samtale bruges til
alle borgere — primeert SUL men
kan ogsa bruges til ryghenviste
borgere.

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Varetagelse af den primeere daglige
driftsstyring sker i samarbejde
mellem leder og teamkoordinator.

Alle behandleres kalendere er sat
op efter en defineret algoritme i
forhold til anszettelsesbrok (bl.a.
fastlagte nye tider, antal hold, antal
opfalgningstider, administrationstid)
Den daglige drift omfatter bl.a.
fordeling af opgaver ved uplanlagt
fraveer fx sygdom.

Ort.kir:

Nye borgere tilbydes tid hos anden
behandler samme dag, i prioriteret
reekkefalge:

- Ledig ny tid tilbydes borgeren.

- Ledig opfalgningstid

- Behandler fra hold med 2
behandler, gar fra til ny borger

-- Blokeret adm tid afseettes til ny
borger.

Ryg:

| forbindelse med visitationen om
eftermiddagen, skabes der et
overblik over ledig kapacitet dagen
efter. Ledige tider skrives pa en
tavle i sekretariatet. Ved uplanlagt
fraveer tilbydes borgeren tider herfra
pa samme dag

PLANLAGNING

Holdtider - holdnormering

Ort.kir: Der er 92 holdtider/uge er
normeret som falgende:

1:3 -7 hold, 1:4 — 77 hold,1:5 — 4 hold,
1:6 — 4 hold.

Ryg: Der er 18 holdtider /uge

1:10 — 4 hold

1,5:12 — 5 hold (2 terapeuter halvdelen af
tiden)

Holdtider fordelt fra kl. 7.30-17.30

Praksis for dokumentationstid
1. samtale: 30 min.
Opfelgningstider: 15 min.

Hold: 30 min. per holdgang

Planlaegning af transport

Anmodning af karsel og tolk foretages af
behandler via mail til sekretreerene. Der
sendes en mail for hver behandlingsgang
(hold kan samles i 1 mail). Sekreteer
bestiller ud fra oplysninger.

Generel tilgang til systematik i
kalenderne

Alle behandleres kalendere er sat op
efter en defineret algoritme i forhold il
anseettelsesbrok (bl.a. fastlagte nye tider,
antal hold, antal opfalgningstider,
administrationstid). Ryg: 8 1.
samtaler/ugen Ort.kir: 5 1. samtaler/ugen

Faste mader

Teammgde: 60 min./ugen Faglig konf.:
45 minutter/uge. Faelles made for alle: 60
min./maned

g4dN HS NI

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser leveres i
sundhedshuset af ...

Der spgrges altid ind til de
forebyggende indsatser ved alle
forlob, og som hovedregel ved
forste samtale.

Hvis borger er interesseret i en
forebyggende indsats, sa udfylder
terapeuten en seddel til det
forebyggende team, der ringer
borger op.

Der er feelles borgerrettede
teammeader, hvor medarbejdere fra
forebyggelse og genoptraening er
deltagende.



NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlgb, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLQB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti) 6,1 dage (97%)

Tid mellem 1. og 2. treening, gns. 12,3 dage

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer 780 kr.

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud Udeblivelser
1. samtale (SUL i sundhedshus) 29% 6%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 17% 4%
Qvrige aktiviteter 19% 4%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRANING

Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold 16% / 4%
Praktisk madlavning 10%
Rygestop 1%
Alkoholsamtale 3%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet

441

4,7

3,0

2,3 (2,3)

0,7 (2,8)

38%
1%

58

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

Leddys*

175

4,0

0,6 (2,4)

42%

57

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)
P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtraeninger regnet med en normering pa 1:4.

g4dN HS NI

Ryg (ikke
opereret)*

92

41

2,9

2,7 (2,7)

0,3 (1,2)

14%

60

1.752 (88)

0

590 (75%)

3 (100%)

*De to diagnoser, der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptraeningsforlab,
der behandles ambulant i sundhedshuset
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE
DEA @

HENVISNING OG FAGLIG INDSATS OG
MODTAGELSE KVALITET
Se kvantitativ profil.

Far relativt f& henvist fra BBH-FH.
Kan ikke modtage hgjrisikoborgere.

Henvisninger modtages i CURA af
sekretaer

1.Treeningen har forste prioritet. Falger
de faglige vejledninger. Nogle gange
indgar pargrende i dele af forlgbet
(seerligt pa hjertehold).
» Afklarende samtale leder til en plan
ud fra, hvornar borgeren vil starte og

Der er en fast intern procedure for, gnsker — indsatser vedrgrende :

hvor lang tid, der ma ga:

Henvisningen skal behandles < 5 * Rygning

dage, tilsendes tid < 10 dage og 1. *  Alkohol
samtale afholdes < 15 dage, (typisk +  Emeering
hurtigere). Hvis borgeren ikke +  Fysisk aktivitet
bruger e-boks, kan der ga leengere «  Mental sundhed

tid.
Retur ved fejlhenvisninger.
Eventuelt fx

» Treeningsforlgb (ofte det forste)
» Sygdomsmestring

korrespondancemeddelelser ved Praktisk madlavning

mangelfulde provesvar. Eventuelt : *  Rygestop (kurser eller individuelt)
indkalde alligevel, hvis der er gamle : 2.Se pkt. 4.

provesvar — det er en faglig 3.Medarbejderne har veeret ansat i
vurdering. Fejlhenvisninger mange &r (minimum 10 &r) og har stor
vedrorende diabetes sendes direkte :  taglig viden og erfaring — mange med
til Genter for Diabetes. Leeger der specialiserede kompetencer; KOL,
henviser til overveegtstraening hjerte, KRAM og sundhedspaedagogik.
sendes retur il lzzgen. Fysioterapeuter, dizetister,
sygeplejersker, sekretaerer og
socialradgiver.

4.Sparringsmgde hver 2. mgde, fx
CURA, brugerinddragelse. Fokus pa at
udvikle tilbuddet, s& det matcher
borgerne, iszer de sarbare.

5.Sundhedshusene holder faste mader
med team og KOL-faglig vejleder

6.Treening og sygdomsmestring er lagt
sammen i forlgbsindsatsen —
overvejelser om at rumme sarbare og
udsatte borgere

Ved oprettelsen saettes en
forlebsansvarlig pa til 1. og
afsluttende samtale. Ringer eller
skriver til borgeren + booker
medarbejderen i Outlook.

G

DRIFTSSTYRING

1.Hvordan varetages den daglige
driftsstyring?

2.Se kvantitativ profil.

3.Havde 38 hjerte+KOL-forlgb i oktober-
november 2018 (leveret 440 timer i
perioden 1/7-31/10, ej valideret).

4.Hvordan handteres kapacitetsstyring
dag til dag, langsigtet planlaegning og
rekruttering?

5.Borgerne bliver altid kontaktet per
telefon flere gange ved afbud og
udeblivelser. Sgges motiveret til at
modtage andre tilbud og udslusning.

6.Se kvantitativ profil.

7.Under pres kan der veere op til én
maneds ventetid til start p4 KOL-hold.
Der er ingen ventetid til KRAM-
indsatser.

PLANLAGNING

—_

.Det er sveert at rekruttere de
erhvervsaktive til indsatser — sa
hvordan? Der er stor fleksibilitet i at
oprette nye hold, hvis der er mange
borgere — tilsvarende omlaegge hold,
hvis de er halvfyldte. Har et
samarbejde med Lungeforeningen og
Hjerteforeningen om annoncering.

2.Borgere og medarbejdere bookes ved
farste samtale. Datoer til hjertehold
udleveres med det samme — nogle
gange afventer dato til KOL-hold, nar
der er pres pa

3.Teamledelse. Opgaver pa tveers?
4.Se henvisning og modtagelse pkt. 4.

5.Hvordan planleegges holdundervisning
og individuelle samtaler?

6.Er der fast praksis for tid til
dokumentation?

7.1 hvilken grad er det muligt at
differentiere indsatser i forhold til
borgerens behov og ressourcer?

2

BORGEROPLEVET 0
KVALITET OG EFFEKT

dN HS NI

1.Der er ikke mange med KOL og
samtidig anden etnisk baggrund end
dansk. | nogle husene er der flere
sarbare og udsatte borgere (fx med
misbrugsproblematik) med forlgb end i
andre huse. De skal taenkes
anderledes sundhedspaedagogisk.

2.Rutinemaessigt brug af pravetimer i
samarbejde med mange foreninger?
Se ogsa driftsstyring pkt. 5.

3.Se pkt. 1.

4.Der er ikke data tilgaengelig om
malgruppen eller resultater af
indsatser. Medarbejdernes erfaringer
inddrages ved bl.a. teammgder.

5.Der er ikke data tilgaengelig om
borgernes oplevelser af dele af/det
samlede forlgb. Case-eksempler kan
tages op fx ved teammgder.
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PATIENTRETTET FOREBYGGELSE

NGGLETAL

NOGLETAL
Tallene er baseret pa data fra CURA fra 1. juli -15. november 2018

Budget er leveret af @konomiafdelingen i Sundheds- og

Omsorgsforvaltningen

Maltal for pabegyndte forlab er leveret af Afdeling for Strategisk Sundhed

Kilde til borgere pa rygestophold er Arshjulet

Antal forlgb

Maltal for antal pabegyndte forlgb for 2018
(maltal for perioden)

Antal henvisninger i perioden
(procentvis malopfyldelse)

Igangvaerende forlgb / afsluttede forlgb

Forlgb afsluttet uden modtaget tilbud, antal (%)
Forlgb afsluttet utidigt pa borgers initiativ, antal (%)*
Forlgb gennemfart, antal (%)

Forlgb afbrudt ved indleeggelse/sygdom, antal (%)
Budget

Budget for 2018, kr.

Pris per leveret time i perioden, kr.**

Hjerte KOL
125 (47) 141 (53)
26 (55%) 54 (102%)

24 /2 4717

0(0%) 4 (7%)
0(0%)  3(3%)
2(8%)  0(0%)
0(0%)  0(0%)
2.001.890 kr.
1.774 k.

* Forlgb registreret med afslutningsarsagerne: "Borger har afsluttet”, "Borger udeblevet”, "Fravalg af
indsats” eller "Borger ikke henvendt sig”
** Defineret som budget for perioden delt med antal timer borgerne har modtaget indsatser. Det vil sige
at tallet ikke viser hvor meget det koster for sundhedshuset at en terapeut leverer en time, men derimod
hvad det koster at tilbyde en times tilbud til borgerne. Forskellen opstar fordi holdindsatser leveres til

flere borgere samtidigt.

Al aktivitet i perioden
Antal borgere der har modtaget tilbud

Samlet antal leverede timer per borger

Afklarende samtale, timer (antal modtagere)
Forlgbssamtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Motionsvejledning, timer (antal modtagere)

Rygestop, timer (antal modtagere)

Individuelle tilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)
Test, timer (antal modtagere)

Afsluttende samtale, timer (antal modtagere)
Dieetbehandling, timer (antal modtagere)
Praktisk madlavning, timer (antal modtagere)

Pravetimer, timer (antal modtagere)

Holdtilbud

Sygdomsmestring, timer (antal modtagere)

Traening, Hjerte/KOL, timer (antal modtagere)

Rygestop hold, (antal modtagere)

88

87 (64)

30 (9)

30 (19)

16 (14)

17 (6)

219 (47)

@)

Note: Tallene i denne tabel viser den samlede aktivitet i perioden (1. juli til 15. november
2018) for alle igangveerende forlgb. Det vil sige, at aktivitet for forlgb opstartet inden d. 1. juli
ogsa er inkluderet. For disse forlgb er det kun aktiviteten, der er foregaet i perioden, der er

preesenteret.

Antal planlagte og afholdte hold

Holdliste Antal
Disetbehandling -
Praktisk madlavning 6 (6)
Pravetimer -
Sygdomsmestring 5(5)
Traening, Hjerte/KOL 119 (103)

g4dN HS NI
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PROFIL FOR TRANINGSCENTERET

NIg o1 NI

T S8

SPECIALER RESSOURCER

Bydeekkende speciale_r Geeldende budget pa 13,6 mio. kr. i 2018, indtaegter fra plejecentre og SOF pa i alt 2,1. mio.kr.
Intet bydaekkende speciale. Samlet budget til radighed 15,7 mio. kr.

Kompetenceorganisering Medarbejderoversigt
Primeert geriatriske borgere. Geriatri som faglig profil for medarbejderne. Alle medarbejdere kan tage Opgavevaretagelse, Av
alle opgaver og deekke for hinanden med undtagelse af inkontinens, hvor to terapeuter er specialister. . Antal . ..
Stilling A Al Faglig Klinisk
AV Borger- Administra- Ledelse vejled- under-
Opgavetyper rettet tid tive opgaver ning visning
SUL, SEL, genoptreening pa 8 plejehjem og kontrakter med 4 (ud af 8), MTO, U&R. .
Fysioterapeut 16,3 14,7 0,9 - - 0,7
Leverede traenings- og indsatstimer pa de forskellige opgaver fra 1. juli til 5. november 2018: Ergoterapeut 12,7 10,8 0.1 ) 1.0 0.9
. Rehabiliteringsfa
Opgave ' Leverede timer glig Vejleder 1,0 - = = 1,0 =
SUL-genoptreening 1.916 Faglig vejleder o i i _ 0 )
Heraf ambulant 770 pa plejecenter ’ '
Heraf pa MTO 1.146 Afdelingsleder 1,0 = = 1,0 = =
SEL inkl. SOF-borgere 803 )
. . Faglig Leder 1,0 - - 1,0 = =
Patientrettet forebyggelse (Hjerte og KOL) =
Forebyggende indsatser - Samlet 32,9 25,5 0,9 2,0 2,9 1,6
GLA:D -
Pre-rehabiliteringstiloud - Andel administrative medarbejdere 3% Personaleomsaetning* 18,9%
Rygforlab - Andel faglige vejledere 9% Heraf ekstern 16,2%
B lkke dataunderbygget Andel ledere 6% Heraf intern 2,7%
| alt 2.718
Korttidssygefravaer i 2018 5,0%

* Periode: Fra oktober 2017 til og med september 2018
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BESKRIVELSE VEDR. SUNDHEDSLOVSTRANING

Denne del af profilen er seerligt relateret til genoptraening efter § 140.

L2020

GOP-PROCES

Gennemsnitlig ventetid
4,2 dage

Proces fra GOP modtages til 1.
samtale er booket

1. Enterapeut med administrativ
funktion har fast opgave med at
modtage GOP og matche med
relevant terapeut.

2. Den administrative terapeut
booker terapeut og borger ud fra
skema med faste tider til 1.
samtale. Der sendes breuv til
borger og ringes altid.

3. Hvis der er booket ekstra 1.
samtaler ud over de faste tider,
modtager terapeut en mail om
dette fra booker.

4. 1. samtale afholdes

NOTE: Processen er den samme for SL og SE

©

PRIORITERING

Ved kapacitetspres nedprioriteres
opgaver i folgende reekkefolge for
at kunne felge med
ventetidsgarantien:

Der aflyses aldrig hold og 1.
samtaler.

Ved kapacitetspres gares fglgende:

- Samling af smahuller i
terapeuternes kalendere kan
give en ekstra tid

- Nedprioritering af
dokumentationstid

&

Qs

DRIFTSSTYRING

Varetagelse af den primzere
daglige driftsstyring

Terapeuter og afd. leder eller faglig
leder planleegger dagens afvigelser
(sygdom mv.), ved dagligt
tavlemade.

Redskaber til understottelse af
daglig driftsstyring

Der holdes tavlemgde hver morgen
for de terapeuter i ambulant-
gruppen, der er til stede i huset. Her
fordeles eventuelle opgaver ved
sygdom, individuelle treeningsforlab
videregives, hvis fx en terapeut ikke
selv har plads i kalenderen, og der
dannes feelles overblik over
kapaciteten pa holdene. Ved feerre
borgere pa holdene end planlagt,
kan én terapeut frigares til andre
opgaver. Tavlemgderne ledes af
faste tavlemgde-ansvarlige, som
enten er koordinatorer eller ledere.

Herudover bruges terapeuternes
kalendere til at danne overblik.

PLANLAGNING

Holdtider for genoptraningshold:
kl. 9.00-15.00

Faste tider til 1. samtaler: Der er
planlagt 21 faste tider om ugen. Hvis
der er behov ud over dette, bookes
der pa andre ledige tider og
terapeuterne informeres.

Praksis for dokumentationstid:
Terapeuterne administrerer selv
dokumentationstiden.

Planlzegning af transport:
Hjemmetraening forsgges lagt samlet
ift. hvor borger bor. SU lovs traening

pa plejecentre varetages af 1 fast fys-

eller ergoterapeut, for hvert enkelt
sted.

Generel tilgang til systematik i
kalenderne: Terapeuterne har faste

holdtider og tider til 1. samtale i deres

kalendere. Derud over faste dage til
kontrakt plejecentre eller U&R.

Faste magder: Onsdag morgen 8.00-
9.30 i 3 ud af 4 onsdage om

maneden. 1. ons. Personalemade for

hele terapeutgruppen. 2. onsdag

faglig udvikling for hele gruppen, 3. og

4. onsdag teammgde (Ambulant,
Plejecenter, MTO)

NIg o1 NI

%

FOREBYGGENDE
INDSATSER

Forebyggende indsatser leveres i
sundhedshuset af ...

Der sparges til de forebyggende
indsatser i forste samtale. Der
falges op efter behov i
efterfalgende samtaler.

De borgere der gnsker
forebyggende indsatser henvises til
Sundhedshus Ngarrebro. Der
oprettes en observation i CURA,
som laegges som opgave il
sundhedshuset.
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NOGLETAL

De viste nagletal er beregnet pa afsluttede forlab, der er startet efter d. 1. juli 2018 og afsluttet inden 15. november 2018

Ventetidstal er beregnet pa GOP’er modtaget fra d. 1. juli 2018 til og med 15. november 2018

VENTETID FOR AMBULANTE § 140-FORLQB
Ventetid (pct. overholdelse af ventetidsgaranti) 4,2 dage (98%)

Tid mellem 1. og 2. traening, gns. 6,7 dage

§ 140-TYNGDE - pris per leveret time

Budget til ambulant SUL / antal leverede timer 946 kr.

AFBUD OG UDEBLIVELSER

Afbud Udeblivelser
1. samtale (SUL i sundhedshus) 28% 6%
@vrige traeninger (SUL i sundhedshus) 19% 3%
Qvrige aktiviteter 16% 2%

FOREBYGGENDE INDSATSER TIL BORGERE | GENOPTRANING

Andel relevante som takker ja

Diaetbehandling individuel / hold 16% / 1%
Praktisk madlavning 1%
Rygestop 2%
Alkoholsamtale 3%

Gennemsnitligt ambulant § 140-forlgb
lgangsat og afsluttede
§ 140-forleb

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede
timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret
timetal pa § 140

Heraf individuel traening,
timetal (~antal traeninger)

Heraf Holdtraening,
timetal (~antal traeninger)

Andel der har holdtraenet, pct.

DUG-forlgb, pct.

Gennemsnitlig varighed af
forleb, dage

Andre nggletal relateret til § 140-forlab

Samlet antal GOP’er modtaget i perioden (gns. per uge)

Estimat af antal ugentlige hjemmetraeninger

Samlet

89

5,9

3,5

3,1(3.1)

0,4 (1,6)

20%

53

Geriatri*

24

515

2,8

2,6 (2,6)

0,2 (0,8)

17%

52

Fordeling af modtagne GOP’er i perioden, hvor forlgbet er afsluttet

Ambulant (andel der har modtaget traening)

P& MTO (andel der har modtaget treening)

NOTE: Alle holdtreeninger regnet med en normering pa 1:4.
*De to diagnoser der indgar, er de to hyppigste diagnoser blandt § 140 genoptreeningsforleb, der behandles

ambulant i sundhedshuset

NIg 01 NI

Organkirurgi/
medicin*

19

6,3

0,4 (1,6)

21%

53

400 (20)

50%

140 (64%)

103 (85%)
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FORKLARING AF UDVALGTE NOGLETAL | PROFILERNE

NOGLETAL
Officiel stillingsbetegnelse AV (2017)

Personaleomsaetning

Gennemshnitlig tid mellem 1. og 2. traening
§ 140-tyngde — pris per leveret time

1. samtale (SUL) — afbud/Udeblivelse
@vrige treeninger (SUL) - afbud/Udeblivelse

Alle gvrige aktiviteter — afbud/udeblivelser

Forebyggende indsatser

FORKLARING

Stillingsbetegnelser og summering af arsveerk fra OPUS modtaget fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningens Afdeling for
@Bkonomi

Medarbejdere ansat pa tidsbegreensede kontrakter indgar ogsa. Periode oktober 2017 til og med september 2018

Gennemsnitligt antal dage mellem farste fremmedte aftale og anden tilbudte aftale for SUL-forlgb med ventetidsgaranti.

Budgetpost til "Sundhedslov” delt med antal leverede ambulante timer pa § 140. Budgettet er justeret for den 4 maneders
periode.

Andelen af farste samtaler defineret som den forste aktivitet efter dato for § 140-forlab, der er foregaet i sundhedshuset (ikke
pa MTO eller plejecenter), der i CURA bliver registreret med "Aftalestatus”: "Borger aflyser” eller "Borger udeblevet”

Andelen af treeninger, som ikke er den farste samtale, for § 140-forleb der er foregaet i sundhedshuset (ikke pa MTO eller
plejecenter), der i CURA bliver registreret med "Aftalestatus”: "Borger aflyser” eller "Borger udeblevet”

Andelen af gvrige aktiviteter panaer § 140-forleb, der i CURA bliver registreret med "Aftalestatus”: "Borger aflyser” eller
"Borger udeblevet”. Inkluderer forebyggende indsatser, patientrettet forebyggelse, GLA:D, SEL, rygtilbud og
prehabiliteringstilbud.

Andelen, der modtager forebyggende indsatser ud af antallet af borgere, indsatsen er relevante for.

Gennemsnitligt § 140-forlob for borgere, der har modtaget genoptraening

Antal

Gennemsnitlig antal visiterede timetal § 140

Gennemsnitlig antal leveret timetal pa § 140
Heraf individuel traening

Heraf holdtreening

DUG-forlgb

Andel der har modtaget traening

Antal ambulante §140-forleb, hvor borgeren har modtaget treening. Forlgb der aldrig er blevet igangsat fx fordi borger ikke er
madt op, er ikke inkluderet. Inkluderede forlgb er opstartet og afsluttet i perioden.

Nagle fra Genoptraening Kebenhavn (Let=3 timer, Moderat=4 timer, Udvidet=5,5 timer osv.) er anvendt til at omregne
visiterede forlab til visiterede timer. Tallet er udregnet pa det antal forlgb, der er angivet gverst i tabellen.

Variablen "Varighed” fra CURA er anvendt for de individuelle traeninger hvor borgeren er fremmeadt. For alle hold-aktiviteter
er varigheden divideret med 4, med udgangspunkt i en normering pa 1:4.

Variablen "Varighed” fra CURA er anvendt og summeret for alle aktiviteter med "Aftaletypen” "Individuel”. Divideres med
antal igangsatte forlgb.

» »

Variablen "Varighed” fra CURA er anvendt, divideret med 4 og summeret for alle aktiviteter med "Aftaletypen” "Hold".
Divideres med antal igangsatte forlgb.

Andel igangsatte § 140-forlgb, der er ICURA. DUG-forlgb der anvender Exorlive og Virtuel Genoptraening er ikke inkluderet.
Risiko for at 10-20 pct. af ICURA forlabene ikke er registreret i CURA.

Andelen af afsluttede forlgb, hvor borgeren har vaeret fremmgdt til minimum én aktivitet.

I
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FORDELING AF LEVEREDE TRANINGSTIMER PA HUSENE

SH NORREBRO Indsats
SUL- ,
genoptraening 5.937 SUL-genoptreening

GLA:D SEL inkl. SOF-borgere

250
3087

Rygforleb GLA:D

30%

Rygforleb

SH @STERBRO

12%

SUL-
genoptraening

SEL inkl. SOF-
borgere

1.913 SH AMAGER

SUL-
genoptraening

SEL inkl. SOF-
borgere

GLA:D

2413 2

Tallene pa denne side viser forskellene mellem sundhedshusene og
treeningscentrene i antallet af leverede traeningstimer og fordelingen af timerne
pa indsatser. Sundhedshus Ngarrebro leverer 30 pct. af det samlede antal
treeningstimer fordelt pa genoptraening efter sundhedsloven, genoptraening efter
serviceloven, GLA:D og rygforlgb. Under hvert hus er antallet af timer fordelt pa
de indsatser som leveres i det pagzeldende hus. Sundhedshus Narrebro har i
perioden leveret 5.937 timer pa genoptreening efter sundhedsloven.

Data er for perioden 1. juli — 15. november 2018.

8%

SH VANLGSE
SUL-genoptraening

SEL inkl. SOF-
borgere

GLA:D

I

SH VESTERBRO
SUL-genoptraening

SEL inkl. SOF-
borgere

10%

2.509

596

Leverede treeningstimer

22487
4.769
707 TC BISPEBJERG
/INORREBR
3.087 o °

9%
SUL-genoptreening

SEL inkl. SOF-
borgere

SUL-
genoptraening

SEL inkl. SOF-
borgere

5.990

Figuren viser, at der er relativt store forskelle i aktivitetsniveauer, nar det geelder
leverede traeningstimer.

Det ses endvidere, at balancerne mellem de forskellige indsatstyper ligeledes
varierer mellem husene.

*Det bemeerkes, at antallet af treeningstimer for HRC formentlig er overvurderet,
da der er udfordringer med afbudsregistrering/fremmoderegistrering til
holdtraening pa HRC.



OPSAMLING PA BIDRAG FRA BORGER- 0G MEDARBEJDERWORKSHOP =

Gennem de afholdte workshops er fglgende behov og potentialer for design af mere attraktive tilbud til borgerne fremkommet. De er nedenfor samlet i overordnede
designprincipper, som kan danne grundlag for fremtidig design af tilbud. Pa den efterfglgende slide er samlet en raekke konkrete ideer som er udviklet pa
designworkshoppen med deltagelse af ledere fra sundhedshuse og treeningscentre.

Designprincipper

Fleksibilitet

o

Individuel tilpasning og
differentiering

@

Andet

Genoptraening

Starre valgfrined for borgere til at tilpasse forlgb,
tilveelge indsatser (uvisiteret/sundhedshus/Sundheds-
og Omsorgsforvaltningen selvvisiterende) og
planlaegge, hvornar treeningen skal finde sted.

Mulighed for at treene pa egen hand undervejs i forlgb
og som en made at forleenge forlabet, hvis borger har
behov for ekstra traening. Mere fleksible abningstider,
seerligt for brugere som samtidig er i fuldtidsarbejde.

En individuel tilpasning af forlabene og bevaegelse fra
standardiserede forlgb til forleb der i samarbejde med
borger tilrettelaegges ud fra borgers vidensniveau,
behov og forudsaetninger.

Jget differentiering blandt tilbud og kontinuerlig
udvikling af formerne for tilbud (skeerm, hold,
individuel, maskiner, app, udetraening, forebyggende
indsatser)

Screene alle henviste borgere for, om der skal tilbydes
andet end henvisningsarsagen, sa forlgbet tilpasses til
den enkelte borgere

Ovenstaende er udviklet pa baggrund af de gennemfarte workshops i projektet

Forebyggelse

» Lobende dialog med borger om interesse og
motivation for de forebyggende indsatser og ikke kun i
1. samtale

» Mere fleksible abningstider, seerligt for brugere med
fuldtidsarbejde

» Hurtigere mulighed for at pabegynde en forebyggende
indsats nar borger er motiveret og takket “ja” til en
indsats, sa borger ikke skal vente pa opstart af et hold

» Mere differentieret sammenseaetning af forleb og hold,
sd at deltagernes niveau og forudsaetninger er
tilpasset det gvrige deltagere. Flere borgere giver
udtryk for, at de har afsluttet deres forlgb, fordi de ikke
falte de fik tilstreekkeligt udbytte af deres holdaktivitet.

» Flere individuelle hensyn, seerligt i forbindelse med
vejledning og treening.

» Mulighed for karsel til forebyggende indsatser

» Kommunikation og information
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OPSAMLING PA BIDRAG FRA BORGER- 0G MEDARBEJDERWORKSHOP

— Pa designworkshoppen er der udviklet en raekke forslag til konkrete
pravehandlinger, der kan afprgves gennem korte og afgreensede udviklingssprint
for at sikre teet opfalgning pa resultater og effektiv anvendelse af ressourcer:

» At borger ved 1. samtale designer sit forleb i samarbejde med fagpersonale,
herunder tidspunkt og sted for treening og traeningsmuligheder (skaerm, hold,
individuel, maskiner, app, udetreening, forebyggende indsatser)

+ At forlgbet tilpasses individuelt ud fra en 1. samtale om mal og indhold, én
ugentlig superviseret traening og herudover mulighed for treening pa abne hold
tre gange ugentligt mellem fx kl. 16.00 og 20.00.

» At sundhedshusene bliver selvvisiterende. Ved 1. samtale foretages
vurderingen af hvilket forlgb borger skal visiteres til.

» En klippekortsmodel, hvor borger far et antal klip, der kan bruges fleksibelt til
fx individuel traening, DUG, holdtreening, udetreening, hjemmetreening,
motionsvejledning mv.

» Udvikling af APP der giver mulighed for overblik over treeninger og aftaler i
CURA, melde sig pa hold, coach/supervision, netveerksdannelse,
karselsaftaler mv.

I



