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Grundlag for beslutning om organisering
af de midlertidige pladser

Kegbenhavns Kommune, Sundheds- og omsorgsforvaltningen, oktober, 2017

Formal og baggrund

Kabenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning (SUF) har bedt Implement Consulting
Group P/S (Implement) om at udarbejde et notat, der kan veere grundlag for valg af organisering af de
midlertidige degnpladser (MTO) i Kebenhavns Kommune.

Pramisser for og forventninger til en ny organisering af MTO

En ny organisering er under overvejelse, fordi rammevilkar, forventninger og krav har og fortsat
udvikler sig, ligesom det selvsagt kontinuerligt er vaesentligt at forbedre og effektivisere
opgavevaretagelsen til gavn for kommunens borgere.

Den strategiske analyse af MTO fra 2017 har samtidig afdaekket, at der er potentialer for at opna
endnu bedre resultater og effekter ved at optimere anvendelsen af MTO, samt ikke mindst at
samtaenke MTO med kommunens gvrige kapaciteter og ressourcer.

Konkret kan der veere (mindst) fire arsager til at overveje, hvordan MTO kan indga mere effektivt i den
samlede kommunale opgavevaretagelse. Det geelder:

—_

Den nyligt vedtagne forhgjelse af straftaksten for feerdigbehandlede sengedage

2. /Endringerne i den kommunale medfinansiering (KMF)

3. De nye kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion, herunder forudsaetninger for at opna
effekt og resultater af den kommunale akutte aktivitet

4. Effektiv mobilisering gennem intensiv rehabiliteringsindsats omfattende pleje og genoptraening

af borgere med midlertidigt betydeligt fald i funktionsevne/egenomsorgsevne

Mulige scenarier for organisering af MTO

Med afseet i den strategiske analyse har SUF opstillet tre forskellige scenarier for organiseringen af
MTO. Scenarierne afspejler forskellige perspektiver pa henholdsvis:

1. Beeredygtighed; Forudsaetninger for opbygning, udnyttelse og fastholdelse af specialiserede
og steerke kompetencer og kapaciteter, herunder:
a. Kapaciteter og omfang af forskellige pladstyper/indsatsniveauer (akutpleje,
rehabilitering, ’‘genhusning’/midlertidigt plejeplads)
b. Forventet udvikling i kapacitetsbehov
2. Sammenhang og effektivitet i patient- og borgerforlgb inden for og pa tveers af sektorer,
herunder:
a. Match af borgernes forskellige karakteristika og behov med kapabiliteter/kompetencer
b. Mindst mulige kompleksitet i visitationsproces mellem de forskellige tilbud og
kommunale kapaciteter (pleje, sygepleje og rehabilitering i hjemmet, midlertidige
dognpladser af forskellige karakter mv.)
Relevant, tilgeengelig og kompetent leegedaekning
Udnyttelse af velfaerdsteknologiske og telemedicinske lasninger
Handlemuligheder og fleksibilitet
Geografisk afstand samt organisatorisk spredning af funktioner og kapaciteter
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| dette notat behandles disse pa papiret let adskillelige perspektiver samlet, for at sikre, at der tages
behgrigt hensyn til sammenhaenge og kompleksitet, i stedet for en forenkling af og adskillelse, der kan
fare til uhensigtsmaessige konklusioner, og som efterfglgende umuligger implementering og
realisering af de gnskede gevinster.

Der er séledes opstillet folgende tre scenarier:

1. Organisering med 5 MTO-enheder - ét i hvert lokalomrade,
2. Organisering i planomrade Byen og Syd med to store enheder op imod supersygehusene
3. En bydaekkende akutplejeenhed med 5 rehabiliteringsenheder placeret i hvert lokalomrade.

For alle scenarier geelder, at organiseringen forudseetter en ny og optimeret kommunal akutfunktion
bestédende af bade udgaende funktion og sengekapacitet mélrettet den akutte plejeopgave inden for
rammerne af Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav til kommunernes akutfunktioner fra 2017.

Det geelder ogsa for alle scenarier, at der ikke alene er tale om organisering, men i mindst lige sa hgj
grad om at tilvejebringe rammer, der sikrer, at der er de fornadne handlemuligheder for de
medarbejdere og ledere, der skal agere inden for de nye rammer.

Konkret skal dette notat danne et databaseret grundlag for at vurdere, hvilken af de naevnte scenarier,
der samlet set bedst kan forventes at understgtte kommunens evne til at give borgerne det bedst
mulige tilbud ved at:

- Reducere antallet af borgere, der far brug for hospitalsindleeggelser, herunder seerligt de
forebyggelige indlaeggelser

- Reducere antallet af borgere, der genindlaegges fra eget hjem og fra kommunens forskellige
dggnpladser

- Reducere antallet af borgere, der venter efter feerdigbehandlingstidspunktet.

- Forbedre sammenhaengen for borgerne i indsatserne indenfor kommunen og pa tveers af
sektorerne

- Undgé ungdigt funktionsevnetab hos borgerne

- Optimere effekten af rehabiliteringsindsatserne for borgerne

Data og vidensgrundlag

Grundlaget for notatet er eksisterende og allerede tilvejebragt data samt eksisterende og forventede
beskrivelser af den kommunale rollevaretagelse i sundhedsindsatsen (det neere sundhedsveesen). Det
geelder konkret falgende datakilder og analyser:

Strategisk analyse af MTO

Tilhgrende baselineanalyse

Journalgennemgang og -analyse

Kvalitetsstandarderne for den kommunale akutfunktion — eksisterende og forventede
opdaterede

5. Fremskrivning af den demografiske udvikling

A

Endvidere er der i den strategiske analyse og i dette notat forsggt taget hgjde for fglgende givne
rammer:

Sygehusplanleegning med supersygehuse

Ny PLO-overenskomst 2017

Det naere og sammenhzengende sundhedsvaesen 2017
Sammenhaengsreformen 2017

0. Den forventede sundhedspolitiske udmelding i efteraret 2017
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Vurdering af scenarierne

Baeredygtighed og kapacitet

En faglig og skonomisk beeredygtig organisering af MTO, forudseetter af MTO i fremtiden har
kapaciteten til at veere et reelt akut alternativ til hospitalsindlaeggelser for de borgerforleb, der bedst
handteres i kommunalt regi samt kunne agere proaktivt og relevant bindeled mellem hospitalsveesenet
og de gvrige kommunale tiloud. Det fordrer et tilstraekkelig bredt og fleksibelt pleje-, behandling- og
rehabiliteringstilbud, der kan handtere borgernes varierende behov pa den mest omkostningseffektive
made. Med andre ord skal der vaere sammenhaeng mellem borgernes karakterer og behov med den
kommunale kapacitet og kapabiliteter.

Der er i den strategiske analyse lagt op til, at den fremtidige organisering af MTO skal underbygges af
en budgetmodel, der skelner mellem tre typer af normeringer, for henholdsvis den akutte pleje- og
behandlingsopgave, den almene rehabilitering og 'genhusningspladser’ — men med lokal fleksibilitet til
at anvende den samlede ramme pa tveers af pladstyper alt efter konkret behov. Derudover bevares
den palliative pleje og neurologiske rehabilitering i sin nuveerende form.

Neden for er skitseret en vurdering af det fremtidige kapacitetsbehov.
Kapaciteten er i dag:

Almen Akutplejeenheden Palliativ Neurologiske
20161 rehabilitering* (APE) afdeling dognpladser
Antal pladser 242 30 ** 15 30
Antal forlgb ~2.600 ~380 ~210 186
Gns. liggetid (SUF- ~28 dage ~20 dage ~21 dage ~53 dage
borgere)
Antal sengedage 72.2000 7.200 4.410 9.858

Nar det fremtidige kapacitetsbehov skal vurderes, er der flere faktorer, der spiller ind:
Indikationer pa oget kapacitetsbehov:

o Demografiudviklingen med en forventet fordobling af antallet af +80-arige pa landsplan inden
2036.

o Fortsat kortere hospitalsindlaeggelser

e (Jget ambition for og forventning til den kommunale sundhedsindsats, herunder varetagelse
af den kommunale akutfunktion

Indikationer pa og tiltag til mindsket kapacitetsbehov:

e Mulighed for betydeligt kortere ophold pa MTO, gennem;
o mere proaktiv involvering af visitation — samt gget visitationsansvar pa MTO,
o mere "hospitalslignende” praksis ved udskrivning af borgerne med mindst behov,
e Oprettelse af ny pladstype for borgere med genhusningsbehov
o Hgjere beleegningsgrad end tidligere (95,1 % i 2016)
e Udvikling i velfeerdsteknologi og telemedicin, der giver stadigt bedre muligheder for at
varetage pleje og rehabilitering omkostningseffektivt og sikkert i eget hjem

1 Almen rehabilitering er her uden de fem pladser i Sglund, som bruges til korte omsorgsophold. Disse pladser har en pladspris
pa ~291.000 kr.

** Pa tidspunktet for strategianalysens udarbejdelse var den potentielle sengekapacitet pa APE 39 pladser. 9 pladser var lukkede
pa ubestemt tid pga. sygeplejemangel.

*** Pladsprisen er udregnet pa baggrund af budgetterede pladspriser korrigeret for regnskabsresultatet i 2016.
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e En steerkere sammenhzeng og flydende overgang mellem MTO og
hjemmeplejen/hjemmesygeplejen

Det falger heraf, at det er ngdvendigt at pabegynde pavirkningen af kapacitetsbehovet gennem en
reekke indsatser og udviklingstiltag. Pa kort sigt ma kapacitetsbehovet s@ges reduceret gennem tiltag,
der kan forkorte den gennemsnitlige opholdstid pa MTO. Flere datapunkter understatter, at der er et
betydeligt potentiale herfor:

1. Ca. 10 % af borgerne udskrevet fra hospitalet bliver vurderet til et fysisk funktionsniveau pa
1 i FSII (p& en skala fra 0 til 5, hvor 0 er det bedste)

2. Dererenca.5 % af borgerne pa MTO, som visiteres til MTO fra hospitalet hvor den primeere
arsag karakteriseres som "midlertidig bolig” (jf. journalgennemgangen). Det kan indikere, at
der reelt ikke har behov for en dggnbaseret plejeindsats, der retfeerdigger optagelse af en
akutplejeplads eller en rehabiliteringsplads, men som i dag optager omkostningstunge
pladserne pga. "genhusningsbehov”

3. Der er en disproportional stor andel, der udskrives efter netop 28 dage, hvilket indikerer
manglende sensitivitet til faktiske behov i udskrivningen

4. Der er en stor gruppe borgere med begranset efterfalgende plejebehov:

Hjemmepleje Hjemme- og/eller

hjemmesygepleje

0 timer 18,6 % 12,2 %
<4 timer 47,4 % 42,9 %

Kapacitetsbehov for rehabiliteringspladser

Der er to faktorer, der betyder, at der kan frigares kapacitet pa de almene dggnrehabiliteringspladser;
(i) ved at borgere som i dag optager kapacitet, helt undgar indleeggelse pa MTO, og (ii) borgere
ligger kortere tid pa MTO.

Ad (i); hvis vi antager at ca. 5 % af borgerne, som i dag visiteres til almen dggnrehabilitering, kan
undga ophold pa MTO gennem bedre anvendelse af hjemmeplejen og nye genhusningspladser, vil
det frigare 130 forleb om aret (5 % af de nuvaerende 2.600 forlgb). Med en gennemsnitlig opholdstid
pa 28 dage pa MTO, frigares der 3.640 opholdsdage (130 x 28).

Ad (ii); Opholdsleengden kan forkortes, og mulighederne synes at vaere betydelige, seerligt for to
grupper;

1. Hvis man antager, at man kan reducere den gennemsnitlige
opholdstid for de ca. 43 % af borgerne, som efter endt
ophold hverken har hjemme- eller hjemmesygeplejebehov,
med 10 dage, vil det friggre ~7.160 sengedage (~43 % af

de 1.664 forlgb der efter endt ophold kommer til eget hjem ;
giver ca. 716 forlab, som hver forkortes med 10 dage
grundet antagelse om, at plejebehovet efter ca. 2/3 af
forlebet pa MTO for disse borgere ma vaere sa lavt, at det i i
med fordel kan handteres i hjemmet — se figur til hgjre). 1 2

2. Plejehjemsgodkendte borgere ligger i gennemsnit p4A MTO i 58 dage. Hvis man antager at de
kan flyttes til en genhusningsplads efter 28 dage pa MTO, friger det 11.700 sengedage (390
borgere med en reduceret opholdstid pa 30 dage (390 x 30 11.700)

Det svarer til, at man reducerer den gennemsnitlige opholdstid pa fra 28 dage til ~20 dage.

Samlet reduktion: Under ovenstaende antagelser vil man frigere 3.640 opholdsdage som
konsekvens af bedre brug af hjemmepleje og genhusningspladser og yderligere 18.860 opholdsdage
(7.160+11.700) som konsekvens af kortere ophold. Det fremadrettede samlede behov vil derfor vaere
ca. 49.700 opholdsdage (72.200 — (3.640 + 18.860)).

Hvis man pa baggrund af aget fleksibilitet, gede visitationsmuligheder og bedre
udredningsforudseetninger og styrkede kompetencer antager, at der fremadrettet kan arbejdes med en
beleegningsgrad pa 98 % (mod 95,1 % i 2016), vil der veere behov for;
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1. 139 pladser (49.700 / 358 = ~139) — eksklusive genhusningspladser og akutplejepladser?

Ovenstaende beregning hviler i hgj grad pa antagelser om den fremtidige beleegningsprocent og den
gennemsnitlige reduktion i opholdstiden.

For at synliggare konklusionens sensitivitet til antagelserne, er pladsbehovet estimeret nedenfor for
forskellige veerdier pa disse to antagelser:

Reduktion i

opholdslangde 6 7 8 9 10 11
95 % belaegning 155 148 141 134 126 119
98 % belaegning 150 143 136 130 123 116
100 % belaegning 147 140 134 127 120 113

Behov for genhusningspladser

En del af reduktionen i kapaciteten pa de almene rehabiliteringspladser vil give et samtidigt
kapacitetsbehov for genhusningspladser.

Falgende laegges til grund for vurderingen af behovet:

- Direkte visitation til genhusning for ca. 5 % af opholdene pa MTO, giver i sig selv behov for
3.640 sengedage, antaget at disse borgere i gennemsnit opholder sig 28 dage pa
genhusningspladsen (130 forlgb x 28 dage).

- Anvendelse af genhusning til plejehjemsgodkendte borgere giver behov for 11.700
sengedages kapacitet pa genhusningspladserne, antaget, jf. beregningen af kapacitetsbehov
pa den almene rehabilitering, at plejehjemsgodkendte borgere har behov for
genhusningspladser i 30 dage i gennemsnit (390 forlgb x 30 dage).

Samlet behov for genhusningspladser
Hvis man antager en beleegning pa 98 %, vil der vaere behov for:
- Direkte visitation: ((130 forleb x 28 dage) / 358)) = ~10 pladser
- Plejehjemsgodkendte borgere: (390 forlgb x 30 dage) / 358)) = ~33 pladser

Ifalge ovenstaende estimat er der saledes behov for ca. 43 genhusningspladser. Det bemeerkes, at
der formentlig bar veere en mindre bufferkapacitet pa genhusningspladserne, og at det samtidig er en
billig bufferkapacitet.

Behov for akutte pladser
Forholdet mellem almene degnrehabiliteringspladser og APE-pladser er i dag ca. 8 til 1 (242/30).

Den ovenfor beskrevne reduktion i kapacitetsbehovet, der muliggeres gennem reducerede
opholdstider, aendrer ikke tyngden og volumen af den akutte opgave med de mest komplekse borgere.
En ny organisering af MTO med kortere opholdstider, vil derfor som udgangspunkt have behov for ca.
lige s& mange akutplejepladser (og dermed en starre andel akutplejepladser i forhold til almene
rehabiliteringspladser). Her skal det dog tages med i betragtningen, at det i statusrapporten for APE i
2016 blev vurderet, at ca. halvdelen af borgerne pa APE ikke havde behov for kompleks sygepleje.

| det omfang en fremtidig organisering af MTO skal bidrage til at varetage kommunes akutte
forpligtigelser, vil en starre andel af borgerne komme fra eget hjem end tilfeeldet er i dag. Det er
kommunens ambition, der definerer, hvor stor en andel af borgerne, der kan undgé en
hospitalsindlzeggelse mere end andet. Jo mere kompetent og virksom akutfunktion, der opbygges
(herunder med kompetence fx til IV-behandling, blodtransfusioner og lungedraen), jo flere

2 De 139 pladser kan ikke genfindes i tabellen nedenfor, da der jf. ovenfor, her er foretaget en beregning pa baggrund af
forskellige gennemsnitsopholdstider for henholdsvis plejehjemsgodkendte (reduktion med 28 dage) og borgere med lavt
plejebehov (reduktion med 10 dage).

5
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hospitalsindlaeggelser kan undgas, og dermed flytte pa andelen af borgere, der kommer hjemmefra til
MTO.

Dette bar imidlertid ikke andre kapacitetsbehovet vaesentligt, da disse borgere sandsynligvis ville
komme forbi MTO alligevel, blot efter en hospitalsindleeggelse.

Det understreges, at der i denne kapacitetsvurdering ikke er indregnet behovet for akutte pladser og
akutfunktion deekkende borgere tilknyttet Socialforvaltningen.

Budgetmodel

Med afszet i den eksisterende budgetmodel for MTO foreslas det, at der i den fremtidige tre-delte
kapacitet tages afsaet i pladspriser for de tre typer:

Genhusning: Pladspris som plejehjemsplads, jf. at de fleste af borgerne i pladserne vil veere
plejehjemsgodkendte: 350.000 kr. arligt

Rehabilitering: Pladspris tager afseet i en opjustering af kompetenceprofil og normering, herunder
ikke mindst den rehabiliterende sygepleje og terapeutindsatsen i forhold til den nuveerende
dggnrehabiliteringsplads: 600.000 kr. arligt.

Akutpleje: Pladspris afspejler behovet for opjustering af kompetenceprofil og bredden i pleje- og
behandlingsmulighederne pa APE-pladserne med en mindre opjustering af hensyn til sikring af
specialkompetencer hos sygeplejerskerne samt udvidet terapeutbistand og udredningskompetencer.
Der er dog som bekendt uklarhed om de faktisk pladsomkostninger pa APE. Derfor foreslas en
pladspris pa: 750.000 kr. arligt.

Det er samtidig vigtigt, at der bliver tale om et samlet rammebudget, saledes at der er fuld fleksibilitet
til at anvende pladserne jf. borgernes skiftende behov.

Samlet overblik over kapacitetsbehov og pris

Almen ... Neurologiske = Genhusnings- Pladser i .
Akutplads plads Palliativ dognpladser plads alt Samlet pris
I dag 30 242 15 30 0 272 185.800.000
Ny model 30 139 15 30 43 212 153.297.500

Det giver séledes et raderum pa ca. 30 millioner kroner til at finansiere den starre byrde for
hjemmeplejen, og implementering af ny organisering og praksis pa MTO, specialisering og
opbygningen af akutfunktionen.

Her skal det dog tages i betragtning af den demografiske udvikling ifalge Kebenhavns Kommunes
egne prognoser, vil medfare en stigning pa ca. 10 % flere 65-arige frem mod 2022. Dette behov er
ikke indregnet i ovenstadende kapacitetsberegning.

| tabellen nedenfor ses konsekvensen af det samlede aktuelle kapacitetsbehov i de tre opstillede

scenarier.
. . , . . #3: Bydaekkende akut +
#1: Lokalomradelosning #2: Planomrade lokalomrade
Akutpladser 6 15 30
Almen rehab ~28 ~70 ~28
Genhusnings =9 ~22 =9
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Forudseetninger

De eksisterende funktioner og enheders evne til at levere de gnskede og tilteenkte resultater star pa
en reekke forudsaetninger, der ikke (laengere) er fuldt ud til stede. Det geelder fx
udskrivningskoordinatorernes aktuelle mulighed for at kunne pavirke hospitalernes fastseettelse af
feerdigbehandlingstidspunkt og vurderingen af efterfalgende behov.

Pa samme vis vil der med etableringen af en ny organisering af MTO og en samtidig og
sammenhaengende etablering af en kommunal akutfunktion vaere en reekke forudseetninger, der skal
veere pa plads, for at funktionerne kan levere de forventede og n@dvendige resultater og effekter.

For den kommunale akutfunktion geaelder det, at der skal etableres en reel mulighed for at gribe ind i
den eksisterende alarmeringskaede. Og akutfunktionen, herunder bade den nadvendige udgaende
del og akutplejepladserne, skal naturligvis have en reekke handlemuligheder, der gor det muligt at
tilbbyde omkostningseffektive og relevante tilbud, som alternativer til hospitalsindlaeggelse. Det
indebeerer ogsa, at der eendres betydeligt pa disponeringsrettighederne og -ansvaret i
akutfunktionen, fx for aktivering af hjemmesygeplejen og hjemmeplejen og for anvendelse af de
forskellige dagnpladser. Der er i finansieringen af akutplejepladserne ikke taget hgjde for behovet for
den udgaende akutte funktion, der er en nadvendig del af den kommunale akutfunktion.

For effektivitet og sammenhaeng i borgerforlebene forudsaettes det, at udredning af borgernes
behov kan finde sted systematisk og med egentlig mulighed for at vurdere borgeren i en anden
kontekst end pa hospitalet, og med fuld indsigt i de forskellige kommunale tiloud, der er i spil.
(Beveegelsen veek fra, at MTO er eneste faktuelle handlemulighed). En mulighed er at forankre
udredning og vurdering af borgernes behov (efter hospitalsindleeggelse og ved behov for akut
kommunal indsats) pa de nye MTO-enheder. Dette forudseetter derneest, at kompetencerne hertil
samles og kontinuerligt udvikles — gerne i samarbejde med hospitalerne, fx med afsaet i de
eksisterende og planlagte TUE.

For den samlede MTO-enhed gaelder det, at der skal vaere mulighed for fleksibilitet og
omdisponering inden for egne rammer uden forsinkelse. Maske endnu mere vigtigt er, at enheden
har mulighed for at aktivere hjemmeplejen og hjemmesygeplejen direkte samt
sundhedshusene/traeningscentrene, séledes at borgerne kan hjemsendes hurtigt og sikkert — med
umidelbar igangseettelse af genoptreening og rehabilitering. Disponeringsretten hertil kan givetvis
uproblematisk placeres i MTO, da borgerne jo allerede er vurderet til at have et betydeligt plejebehov;
ellers ville borgeren ikke i farste omgang veere blevet placeret i dagnpladsen. Det ligger endvidere
som en naturlig forlaengelse heraf, at der teenkes i "felge-hjem”-muligheder fra MTO med savel
plejepersonale som terapeutpersonale, (fx med afseet i de indhgstede erfaringer med Kom Trygt
Hjem.)

Det er ligeledes en forudsaetning for fleksibiliteten og dermed for kapacitetsudnyttelsen, at der er et
tilstreekkeligt volumen (betydeligt antal pladser af de forskellige typer) pa de enkelte enheder.

Den ngdvendige kompetenceopbygning og -fastholdelse, der er en forudsaetning for virkning og
effekt i bade akutpleje og i degnrehabilitering. En af arsager til, at det i dag er vanskeligt at fastholde
og rekruttere erfarne medarbejdere til MTO-enhederne er, at det ikke er muligt at etablere et
tilstraekkeligt attraktivt fagligt miljg i mindre enheder, ligesom sarbarheden ved sygdom, vakancer og
andet fraveer har direkte konsekvens for effektivitet og kvalitet i indsatsen pa MTO-enhederne.

Frigarelse af handlemulighederne (lezegedaekning) i plejeindsatsen star kritisk pa direkte og
tilgeengelig adgang til relevant laegelig kompetence og beslutningstagen. Uden en leegedaekning af
MTO-enhederne, der sikrer, at sygeplejerskerne kan agere hurtigt og akut med de fulde kompetencer
— hvilket i kritisk omfang kraever laegelig delegation og tilladelse. | dag er der utilstreekkelig relevant
leegedaekning af MTO.

Teet samarbejde med hospitalerne er ligeledes en forudseetning for, at der kan realiseres de fulde
potentialer i en ny organisering og kapacitetsopbygning. Selv med betydeligt reducerede
hospitalsindleeggelser, vil der fortsat veere behov for taet samarbejde og korte overgange fra hospital til
kommune af hensyn til borgerne, og af hensyn til eliminering af "faerdigbehandlede sengedage”. Der
er et igangveerende arbejde i gang med udbygning og opbygning af TUE. Det bear der ligeledes skeles
til vurderingen af de tre scenarier.

For hvert af de tre scenarier er der forskellige muligheder for at levere pa de ngdvendige
forudseetninger.
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1. En organisering med 5 MTO-enheder - ét i hvert lokalomrade,
2. Organisering i planomrade Byen og Syd med to store enheder op imod supersygehusene
3. En bydaekkende akutplejeenhed med 5 rehabiliteringsenheder placeret i hvert lokalomrade.

Udredning

Fleksibilitet og
omdisponering

Model 1
5 MTO-enheder

Model 2

Planomradelgsning

Model 3

Bydzkkende akutpleje og 5 lokalomradecentre

Fordele

Alle enheder rader over akutplejepladser,
rehabiliteringspladser og genhusningspladser samt
udredningskompetence til fordeling af borgerne hertil pa
den enkelte matrikel.

Det er som i dag nogle steder simpelt at samarbejde
med den gvrige del af lokalomradet, herunder
hjemmeplejen og sundhedscenter/traeningscenter.

Ulemper

Udredningskompetencer og -kapaciteter er spredt tyndt
ud i denne model, og er derfor sandsynligvis mindst
fagligt og skonomisk baeredygtig. Det vil som i dag
veere meget vanskeligt at opretholde hgj faglig kvalitet
og de ngdvendige kompetencer.

Fordele

Planomradelgsningen star steerkt i forhold til at sikre
kompetence- og kapacitetsmaessige betingelser for
hurtig, effektiv og kompetent udredning. Med alle
indsatstyper integreret i et fleksibelt setup, undgas det i
videst muligt omfang at flytte borgeren mellem enheder
og matrikler efter udredning.

Ulemper

Der skal — med den eksisterende organisering af
hjemmeplejen/hjemmesygeplejen og treeningsomradet i
lokalomraderne — etableres samarbejdsflader med fem
lokalvisitationer og lokalomrader, medmindre der
ndres pa disponeringsretten fra MTO.

Fordele

Den bydaekkende akutplejeenhed star staerkest i
forhold til at sikre kompetence- og kapacitetsmaessige
betingelser for hurtig og effektiv udredning.

Ulemper

Uden adgang pa matriklen til andet end evt. begraenset
pladskapacitet fsva. rehabiliteringspladser og
genhusningspladser, vil der veere transport fra
akutplejeenheden til de fire (til fem) @vrige
rehabiliteringsenheder — hvilket vil age kompleksiteten i
forlebene og dermed reducere gevinsten af en
optimeret og centraliseret kommunal udredning.

Fordele

Umiddelbar mulighed for omdisponering mellem
pladstyper inden for den enkelte MTO-enhed og til
gvrige tilbud i lokalomradet.

Ulemper

Pga. den lave volumen pa de enkelte enheder kan
fleksibiliteten i indsatssammensaetningen de facto blive
udfordret i de forlgb, hvor borgerens behov skifter i
lobet af opholdet. Dette undergraver sa at sige

Fordele

Planomradelagsningen giver to MTO-enheder af en
rimelig storrelse, med mulighed for at udnytte
fleksibilitet til kapacitetsudnyttelse og glidende og
behovsrelevante tilbud til borgeren under opholdet.

Det er formentlig ogsa en fordel, at der via teet og
kontinuerligt samarbejde med henholdsvis Bispebjerg
og Hvidovre Hospitaler kan skabes de bedst mulige
overgange til MTO, og sikring af de relevante
informationer til brug for kommunens udredning af
borgernes behov.

Fordele

Ulemper

Modellen er ikke optimal ifht. fleksibiliteten i
kapacitetsudnyttelsen i enheder, hvor der er adgang til
alle tre typer af kapaciteter/pladstyper.




Kapacitets-
udnyttelse

Kompetence-

opbygning og -
fastholdelse
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muligheden for at udnytte den samlede kapacitet
optimalt.

Ulemper

Marginalt sterre geografisk afstand end ved de gvrige
modeller, nar det kommer til afslutning af ophold pa
MTO.

Fordele

De enkelte MTO-enheder kan udnytte egen kapacitet
mere fleksibelt end i dag, da alle pladstyper er til stede
inden for enheden.

Ulemper

Denne model vil pga. den lave volumen pa hver enhed
have vanskeligt ved at understatte den fleksible
anvendelse af kapaciteten/indsatstyper. Den vil
samtidig veere sarbar over for mindre udsving i behovet
for de forskellige indsatstyper.

Der ma ligeledes forventes behov for omflytninger
mellem enhederne for at udnytte kapaciteten samlet
set.

Fordele

Planomradelasningen giver god mulighed for udnyttelse
af kapaciteten via tilgeengelighed af alle pladstyper i
den enkelte MTO-enhed, samt en betydelig kapacitet i
hver enhed (15 akutpleje, 70 dagnrehabilitering, 21
genhusning).

Ulemper

Den akutte funktion er i denne model delt mellem to
enheder i modsaetning til i dag.

Fordele

Modellen med en bydaekkende akutenhed sikrer mindst
mulig sarbarhed for udsving i behovet pa
akutpladserne. Hvis denne ligger pa samme matrikel
som et alment rehabiliteringscenter, er forudsaetninger
for en fleksibel udnyttelse af kapaciteten pa netop
denne matrikel god.

Ulemper

Muligheden for en fleksibel anvendelse af kapaciteten
pa den samlede kapacitet er darligst under denne
model, da der ikke er

Fordele

| fald ansvaret for MTO placeres i fx hjemmeplejen med
fortsat lokalomradeforankring, vil der vaere god
mulighed for at skabe sammenhaeng mellem
hjemmesygeplejen og MTO — og derved konsolidere
kompetencerne.

Ulemper

Vanskeligt at skabe steerke, specialiserede fagmiljger
pa de sma enheder.

Bade SUF’s egne fratraedelsesinterviews med
sygeplejersker pa plejecentrene, samt den kvalitative
del af strategianalysen, vaegtede det faglige miljo hgaijt.

Fordele

Starre enheder sikrer bedre mulighed for at opbygge og
fastholde omkostningseffektive og specialiserede
kompetencer, herunder understattelse med leegefaglige
kompetencer (sygehuslaeger), specialiserede
sygeplejefaglige kompetencer, socialradgivere mv.

Her vurderes storre enheder bedst at kunne bidrage til
at skabe et steerkt fagligt miljo. Det fleksible setup med
reelle handlemuligheder (jf. nedenfor) for
sygeplejersker, er centralt i den forbindelse.

Der er i to enheder med betydelig kapacitet mulighed
for at sikre en hgjere grad af standardisering end pa
fem enheder.

Fordele

En samlet akutfunktion sikrer stgrst mulig volumen til de
mest akutte og komplekse borgere. Dette bidrager til at
kunne sikre en stor koncentration af specialiserede
kompetencer. Det er dog erfaringen fra den nuveaerende
APE, at der her er betydelige udfordringer med netop
dette, hvorfor organiseringen ikke i sig selv er
tilstraekkeligt herfor.

Ulemper

Vanskeligt at skabe steerke, specialiserede fagmiljger
pa de sma enheder (rehabilitering og genhusning samt
udredning)




Handle-
muligheder
(lege-
daekning)

Taet
samarbejde
med
hospitalerne
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Ulemper

Der er i forhold til i dag behov for at etablere akutpleje
og -modtage kompetence og setup pa to matrikler.

Samarbejdet med hjemmesygeplejen, lokalvisitation og
treeningsomradet, der i dag er lokalomradebaseret, vil
formentlig vaere mere kraeevende end pa
lokalomradebaserede MTO.

Bade SUF’s egne fratraedelsesinterviews med
sygeplejersker pa plejecentrene, samt den kvalitative
del af strategianalysen, veegtede det faglige miljg hgijt.

Fordele

Skulle man vaere nadt til at basere laegedaekningen pa
almen praksis, vil der formentlig veere fordele ved en
lokalomradelgsning, da afstanden til lazgens eget
optageomrade kan have betydning.

Ulemper

Vanskeligt at sikre tilstreekkelig og relevant
leegedeekning fra hospitalerne pga. den lave volumen.

Fordele

Sterre enheder sikrer bedre muligheder for en mere
omkostningseffektiv tilknytning af relevante lsegefaglige
kompetencer.

Samtidig vil tilknyttede lzeger kunne anvendes mere
effektivt ved starre volumen, pga. mere fast tilknytning.

Ulemper

Leegedaekning via praksissektor vil formentlig veere
vanskelig.

Fordele

Potentielt gode muligheder for relevant og kompetent
samt omkostningseffektiv leegedaskning pa
akutplejeenheder.

Ulemper

Formentlig meget vanskeligt at sikre
omkostningseffektiv leegedaekning pa de avrige
enheder i modellen, hvor der er mindst lige s& meget
behov herfor.

Fordele

Ulemper

Et teet samarbejde med hospitalerne vurderes at have
bedre forudsaetninger desto feerre matrikler hvert
hospitaler udskriver borgere til.

Denne model spreder funktionen ud p4 samme antal
matrikler som i dag.

Fordele

Denne model er organiseret direkte op mod de to
veesentligste hospitaler i Kebenhavns Kommunes
omrade, og sikrer derfor bedst muligt grundlag for et
teet samarbejde.

Ulemper

Fordele

Gode forudsaetninger (som i dag) for teet samarbejde
med hospitalerne fra én akutfunktion.

Ulemper

Som i model 1 — den samlede MTO-kapacitet og -
funktion spredt ud pa mange matrikler og enheder, og
medfgrer flere samarbejdsflader og mere koordinering.
Akutfunktionen skal have to forskellige
samarbejdsflader og -rutiner i spil samtidig alt efter,
hvor borgerne kommer fra.
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Udover de ovenfor behandlede forudsaetninger bar det vurderes, om der er borgerperspektiver, der

ber indga i vurderingen af de tre scenarier. De tidligere afdeekkede hypoteser herom gar pa geografi
og afstande til egen bopael og hypoteser og bedre sammenhaesng i borgerforlabene, nar borgerne er
pa degnplads i eget lokalomrade.

Generelt viser det tilgeengelige data dog, at der ikke er grundlag for at bekraefte disse hypoteser. Se
nedenfor. Derudover er det vurderingen, at afstandene i Kgbenhavns Kommune er s& sma og med sa
store variationer over tid, at det kan konkluderes, at der er tale om en narrativ konstruktion koblet til
"eget lokalomrade”. Det er samtidig vurderingen, at der vil veere betydeligt feerre, lange og komplekse
forlgb pa MTO fremover, nar der undgas forudgaende hospitalsindlaeggelse. Derfor vil der ogsa vaere
feerre oplevede afstandsrelaterede gener med den marginalt starre afstand til en steerkere og mere
effektiv MTO.

Sammenligning af liggetider (for borgere som efterfolgende kommer til eget hjem)

2 3 - 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

2013 2014 2015 2016

= Andet lokalomrade Eget lokalomrade

Sammenligning af ventetider til efterfglgende genoptraening

Ventetid i dage Eget lokalomrade Andet lokalomrade
U&R 12,3 13,9
Aktivitetscenter 8,1 10,5
Traeningscenter 5,1 5,0

Sammenligning af brugertilfreds pa udvalgte parametre

# Brugertilfredshed 3 Eget lokalomrade Andet p-veerdi
lokalomrade

1 Samlet tilfredshed med ophold 4,0/5.0 3,9/5.0 0,49

2 MTO gjort en positiv forskel 65% 62% 0,55

3 1. Hvor tilfreds er du samlet set med dit midlertidige ophold?

2. Har det — alt i alt — gjort en positiv forskel for dig at veere pa det midlertidige ophold?

3. Stettede medarbejderne dig, s& du blev traenet i at klare flest mulige dagligdags ting pa egen hand?
4. Havde du gleede af den fysiske traening, som du lavede, mens du var pa det midlertidige ophold?

5. Talte du med medarbejderne om, hvad der skulle ske, nar du kom hjem igen?

6. Havde du pararende, som besggte dig, mens du var pa det midlertidige ophold?

7. Far du den hjeelp og stette, du har behov for nu her efter, at du er kommet hjem igen?
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3  Statte til at klare ting pa egen hand 74% 58% 0,01
4 Glaede af traening 76% 60% 0,00
5  Tale med medarbejdere om hjemkomst 51% 37% 0,03
6  Besgg af pargrende 87% 75% 0,01
7 Stotte efter hjemkomst 76% 63% 0,02

| det store billede er de identificerede fordele ved lokalomradetilknytningen meget begreensede, og pa
nogle parametre muligvis spurigse (fx kan forskellen i glaeden ved treening veere forklaret ved
forskellige modeller for terapeuttilknytningen). Vigtigst her er, at der pa de mest kritiske parametre —
liggetider, hastighed med efterfglgende genoptreening, samlet tilfredshed og vurdering af samlet effekt
— ikke kan identificeres forskelle, eller kun marginale forskelle.

Samlet vurdering af scenariernes respektive styrker

Der er gennemgaende flest potentialer forbundet med et scenarie baseret pa planomrader. Det
geelder isaer for etableringen af beeredygtige enheder, der rader over fleksibel kapacitet deekkende
akutpleje, rehabilitering og genhusning. Det er entydigt, at tilgaengeligheden af alle tre kapaciteter er
en forudseaetning for maksimal udnyttelse. Det betyder ogs4, at det vil veere vanskeligt at skabe den
nedvendige effektivitet og sammenhaeng i scenariet med én enhed med akutplejepladser. Hvis en
sadan lgsning veelges, skal der formentlig indregnes betydelige omkostninger til at sikre overgange,
samarbejde og transporter.

Samtidig er det veesentligt at bemaerke, at transformationen fra den nuveerende, lokalomradebaserede
organisering vil veere mere kreevende, end hvis der var tale om en justering inden for de kendte
rammer. Det omfatter bade tilpasninger af ledelse, administration, organisering,
personalesammensaetning samt samarbejdsflader til kommunens gvrige funktioner og enheder,
herunder seerligt sundhedscentre, visitation og pladsanvisning.

Det vil i gvrigt veere naturligt at overveje, om planomradebaseret lasning med fordel ogsa kunne
viderefares for hjemmeplejen og hjemmesygeplejen.

Bilag: Anvendt datagrundlag

Belaegningsgrad (data fra baselinerapport):

Belzegningsgrad for almen rehab og APE i 2016

105,0
s i

90,0

85,0

80,0
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Liggetider (data fra journalgennemgang)
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Funktionsvurderinger (data fra journalgennemgang)
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Ventetid i overgang fra MTO til plejehjem efter plejehjemsgodkendelse (data fra

baselinerapport)
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