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1. Introduktion

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen (SUF) i Kebenhavns Kommune har i samarbejde med Implement
Consulting Group gennemfart en analyse af anvendelsen af de midlertidige opholdspladser (MTO)
med henblik pa fastleeggelse af en fremtidig strategi for omradet.

MTO daekker i denne sammenhaeng over fire forskellige typer af dogndaekkede pladser, som omfatter
pleje og rehabilitering:

- Almene rehabiliteringspladser

- Akutplejepladser (APE)

- Palliative dagnpladser

- Neurologiske dggnpladser (HRC)

Udover de fire naevnte typer har Kabenhavns Kommune ogsa et antal demenspladser, der ikke er
gnsket omfattet af naervaerende analyse.

Pladserne er placeret pa enheder, der er bade organisatorisk og funktionelt opdelt og har hver sine
malgrupper, kompetencesammensaetning, budgetnormering m.m.

Analysen er sat i gang for at afdeekke, om der er grundlag for at forbedre anvendelsen af den samlede
kapacitet, eendre pa rammerne og processerne knyttet til anvendelsen af pladserne og for at sikre, at
MTO-kapaciteten fortsat svarer til de aktuelle og kommende behov. Resultaterne af analysen skal
saledes understotte beslutninger om den fremtidige strategi for MTO og pladsernes bidrag til og
sammenhang med den kommunale opgavelgsning samlet set.

Den demografiske udvikling og udviklingen i nationale politiske dagsordner bidrager til at gere MTO
som enhedstype til en central strategisk enhed fremover. Demografien udvikler sig pa en made, der
gor, at iseer andelen af de aeldste borgere vil stige frem mod 2030." Der er yderligere fire arsager il at
overveje, hvordan MTO kan indg& mere effektivt i den samlede kommunale opgavevaretagelse. Det
geelder:

Den nyligt vedtagne forhgjelse af straftaksten for feerdigbehandlede sengedage.

FAEndringerne i den kommunale medfinansiering (KMF).

De nye kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion.

Behov for effektiv mobilisering gennem intensiv rehabiliteringsindsats omfattende pleje og
genoptraening af borgere med midlertidigt betydeligt fald i funktions- og egenomsorgsevne
(dette med seerligt fokus pa& maksimal reduktion af feerdigbehandlede sengedage samt
substituering og forebyggelse af hospitalsindlzeggelser blandt andet som led i en opgraderet
akut indsats).?

o=

| analysen er der sat fokus pa at afdeekke og belyse de udfordringer, der i dag har betydning for MTO’s
muligheder for at bidrage effektivt til lasning af de enskede opgaver. Pa den baggrund har analysen
udpeget en raekke forskellige centrale strategiske valg, som kan traeffes for en ny organisering af MTO.
Til disse valg beskrives endvidere de forudsaetninger, fordele og ulemper, der er knyttet til dem.

De centrale temaer er:

! Se fx "Fem megatrends, der udfordrer fremtidens sundhedsvaesen”:
2 Endringerne til KMF kan findes her:

Kravene til den kommunale akutfunktion kan findes her:


http://regioner.dk/media/4739/kora-fem-megatrends-der-udfordrer-fremtidens-sundhedsvaesen.pdf
http://regioner.dk/media/4739/kora-fem-megatrends-der-udfordrer-fremtidens-sundhedsvaesen.pdf
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2016/Aendring-af-den-kommunale-medfinansiering/Aendring-af-den-kommunale-medfinansiering-juni-2016.ashx
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2016/Aendring-af-den-kommunale-medfinansiering/Aendring-af-den-kommunale-medfinansiering-juni-2016.ashx
https://www.sst.dk/da/nyheder/2017/~/media/F5EECA896E2940828FA30A9FCEE2BDBC.ashx

e Den generelle opgave- og malgruppebeskrivelse
e Den funktionelle opdeling mellem pladstyper

e Kompetencesammensaetningen pa MTO

e Overgangene ind og ud af MTO

Rapportens farste del beskriver det identificerede udfordringsbillede ud fra ovenstdende tematikker
belyst og kvalificeret med kvalitative og kvantitative data, mens rapportens anden del kigger fremad
med beskrivelser af de centrale valg og muligheder knyttet til en ny organisering af MTO.



2. Resumé

MTO dzekker i denne analyse som naevnt over fire forskellige pladstyper med hver sine malgrupper
samt deeknings- og specialiseringsgrader. Som introduktion er der nedenfor udvalgt en raekke centrale
nogletal om de forskellige enheder.

Tabel 1. Nogletal

Almen Akutplejeenheden Palliativ Neurologiske
2016 ° rehabilitering* (APE) afdeling dognpladser
Antal enheder” 6 1 1 1
Antal pladser 242 39 ** 15 30
Antal forlgb ~2.600 ~380 ~210 186
Gns. liggetid (SUF- ~28 dage ~20 dage ~21 dage ~53 dage
borgere)
Arlig pladspris *** ~542.000 ~571.500 ~628.500 ~764.000

Alle MTO-enheder har bemanding pa degnbasis og har derfor som feellestreek, at malgrupperne
— ifglge visitationskriterierne — som minimum har behov for "let personassistance gennem dagnet”. |
praksis er der stor variation i brugernes behov, som spaender over komplekse sygdomsforlgb til simple
genhusningsbehov, og mange af de udfordringer, som analysen har identificeret, udspringer pa
forskellig vis af denne variation. Dette geelder bade pa tveers af og internt pa pladstyperne og er
identificeret som en seerlig udfordring for de almene rehabiliteringsenheder og APE. Af samme arsag
vil en veesentlig del af analysens fokus vaere rettet mod disse to enheder og den funktionelle opdeling
mellem dem.

Der er tre grundleeggende strategiske malsaetninger, som MTO-enhederne kan veere en central del af
bestraebelserne pa at realisere. De udviklingspotentialer og udfordringer, der er identificeret i analysen,
er saledes udfordringer i forhold til en optimal indfrielse af disse strategiske mél. Det gaelder specifikt:

e Hurtig hjemtagning fra hospitalet og dermed reduktion af "feerdigbehandlede sengedage”.

e Reduktion af omfanget af hospitalsindlaeggelser — og herunder veere et veesentligt bidrag til
den samlede akutfunktion i Kebenhavns Kommune.

e Hurtig mobilisering af borgere med nedsat funktionsevne gennem en intensiv
rehabiliteringsindsats — seerligt af borgere med samtidigt plejebehov pa degnbasis.

Der ligger samtidig en ngdvendig strategisk beslutning om, hvorvidt de tre mél er ligeveerdige, eller om
der skal veere en prioritering mellem dem.

Pa baggrund af disse strategiske mal fglger en raekke specifikke mulighedsrum, der omfatter valg af
central betydning, som skal treeffes i forbindelse med en ny organisering af MTO. Disse indebeerer:

¢ Den funktionelle opdeling af pladsfunktionerne

e Modellen for lzzegedaekning pa MTO-enhederne

e Organiseringen af de centrale overgange ind og ud af MTO

e Centraliseringsgraden - bade geografisk og organisatorisk - af en fremtidig lesningsmodel

3+ 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 denne rapports udarbejdelse er den egentlige kapacitet pa APE 30 pladser, da 9 pladser er
lukket pa ubestemt tid pga. mangel pa sygeplejersker.

*** Pladsprisen er udregnet pa baggrund af budgetterede pladspriser korrigeret for regnskabsresultatet i 2016.
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Disse valg bliver uddybet gennem rapporten med de forudseetninger, der knytter sig til dem, samt
deres fordele og ulemper.

Pa baggrund af den kvalitative og kvantitative analyse er der identificeret fire nagleudfordringer, som
hver iseer deekker over en raekke mere konkrete problemstillinger, som bar overkommes for i fremtiden
at kunne lafte de tre ovenstadende strategiske opgaver bedst muligt. Disse nggleudfordringer er:

1. Usikkerhed om formal med og malgrupper for MTO pa tveers af organisationen.
2. Manglende match mellem brugernes behov og pladsernes kapabiliteter.
3. Sporadisk adgang til relevante lzegefaglige kompetencer.

4. Manglende muligheder for proaktiv handlen i forbindelse med overgange i forlab.

Udfordringerne er alle identificeret og lebende kvalificeret og justeret gennem en bade kvalitativ og
kvantitativ analyseproces. Det datamaessige belaeg for nagleudfordringerne, samt de lgsningsforslag
som vokser ud af dem, preesenteres lgbende gennem rapporten.

Pa baggrund af udfordringsbilledet er der udviklet en raekke lgsningsforslag. Disse er beskrevet som
lasningselementer snarere end egentlige lgsningsscenarier, da elementerne kan stykkes sammen pa
forskellig vis, alt afheengigt af de strategiske mal, der enskes prioriteret. Der findes saledes heller ikke
én lgsning for MTO, der er alle andre lgsninger overlegent. Nogle af de centrale strategiske
beslutninger indebeerer til- og fravalg, og den samlede Igsning, der udvikles, hviler derfor ogsa pa den
strategiske vision, der anskes for den rolle, MTO skal spille i den fremtidige varetagelse af opgaverne i
det nzere sundhedsvaesen og i Kebenhavns Kommune.

En af analysens centrale vurderinger er, at den funktionelle opdeling mellem de almene
rehabiliteringspladser og APE ikke modsvarer behovene i praksis. De borgere, som modtager plads pa
MTO i dag, og som det ma forventes, der kommer stadigt flere af i fremtiden, har tilstande, som er
hurtigt omskiftelige — med periodisk behov for kompleks sygepleje, uanset om tilstanden ved ankomst
til MTO blev vurderet som stabil og relevant for en almen rehabiliteringsplads. Der mangler i det
nuvaerende MTO-setup derfor fleksibilitet i sammensaetningen af indsatser og dermed ogsa i
kapacitetsanvendelsen. Denne problemstilling fordrer, at der fremadrettet arbejdes med en ny type
plads (enhed), som bade har kompetenceprofilen og autonomien til selvsteendigt at tilretteleegge og
justere indsatserne efter omskiftelige behov uden at skulle ivaerksaette et starre administrativt apparat
eller flytte borgerne mellem pladstyper.

P& den anden side viser analysen ogsa, at der er en relativt stor gruppe borgere pad MTO, som ikke
synes at have et dagndaekkende stattebehov i hele eller i den sidste del af de aktuelle ophold. Op mod
halvdelen af de borgere, der har haft forleb pa MTO i 2016, har et sa lavt efterfalgende plejebehov ved
afslutningen af forlebet, at det er rimeligt at konkludere, at deres behov noget tidligere kunne have fart
til fortseettelse af rehabiliteringsforlgbet i eget hjem. Dette kan i hvert fald delvist forklares ved, at 'de 28
dage’ i praksis er blevet udmgntet som en slags standard for laengden af et ophold, som ikke i
tilstreekkelig grad er tilrettelagt fleksibelt efter konkrete, faglige vurderinger af hvorvidt borgeren
gennem hele opholdet befinder sig inden for malgruppeafgraensningen for MTO-enhederne.

Samtidigt, er der bade kvalitativt og kvantitativt grundlag for at konkludere, at en del af opholdene i dag
haves af borgere med et "genhusningsbehov” — altsd et behov, som opstar, fordi egen bolig er
midlertidigt eller permanent uegnet for borgeren. Dette fordrer, at der teenkes i udviklingen af en ny
type plads, der modsvarer disse behov pa en mere effektiv made, og som mere omkostningseffektivt
end MTO kan fortseette eller levere den ngdvendige rehabiliteringsindsats omfattende pleje og
genoptraening. Denne kombination af fleksible enheder og en ny type enhed malrettet borgere med
genhusningsbehov  understotter samtidig bedre de forskelligartede behov blandt de
plejehjemsgodkendte borgere. Blandt disse vil nogle kunne vente i de nye enheder med stotte fra
hjemme- og hjemmesygeplejen, mens indsatsen kan justeres mere fleksibelt efter konkrete behov for
de resterende borgere med sveere kognitive og egenomsorgsproblemer.
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En anden central vurdering i analysen er, at leegedeekningen pa bade de almene rehabiliteringscentre
og APE, som i dag hovedsagligt er organiseret via almen praksis, er utilstraekkelig, og at dette har en
reekke afledte konsekvenser. Her er det seerligt centralt, at muligheden for at kunne anvende seerligt
sygeplejerskernes kompetencer optimalt afheenger af tilstraekkelig adgang til leegefaglige kompetencer.
Det betyder blandt andet, at der ikke rettidigt kan seettes ind med relevante indsatser, hvilket i visse
tilfeelde farer til unagdvendige hospitalsindlzeggelser, forleengelser af forlab pa MTO samt forebyggelige
forvaerringer i borgerens tilstand. | det omfang, MTO skal kunne bidrage ind i en akutfunktion, er en
kontinuerlig og fleksibel adgang til laegefaglige kompetencer derfor afgarende. Den sporadiske adgang
til leegefaglige kompetencer gor det samtidig vanskeligt at skabe det attraktive faglige miljg, som er
ngdvendigt for at kunne rekruttere og fastholde sygeplejersker.

Det anbefales derfor, at der udvikles en model for bedre lzegedaekning, og at dette element prioriteres
hgjt i en ny organisering af MTO. Denne kan tage tre arketypiske former eller skabes som en hybrid
imellem dem: (i) et optimeret samarbejde med almen praksis, (i) samarbejdsaftaler med den
udskrivningsansvarlige enhed pa hospitalet eller (i) fastansaettelse af en leege — evt. en geriater — pa
MTO. Som udgangspunkt vurderer Implement ikke, at et udvidet samarbejde med almen praksis er en
relevant vej at ga. Dette bade af hensyn til de relevante leegelige kompetencebehov og til almen
praksis’ mulighed for at indga tilstraekkeligt fleksibelt i et sddan setup, hvor akut opstaede behov skal
kunne handteres.

En yderligere central konklusion pa analysen er, at betingelserne i dag for at skabe gode overgange fra
hospital til MTO ikke er optimale. Det er der hovedsagligt to arsager til. For det forste agerer
udskrivningskoordinationen under vilkar, der gar planleegning og proaktiv adfeerd vanskelig, hvilket kan
fore til — stik imod intentionen — at udskrivningskoordinationen bliver det forsinkende led i
hjemtagningen fra hospitalet. For det andet er pladstyperne i dag beskrevet sa specifikt, at en stor del
af udredningsarbejdet i praksis er lagt over pa en funktion, der ikke alene agerer under vanskelige
betingelser, men som ogsd skal foretage en udredning af borgernes behov, mens de er i
hospitalskonteksten primeert pa baggrund af hospitalets "monodiagnostiske/subspecialiserede” tilgang.
Dette problematiseres yderligere af, at der er noget der tyder pa, at udredningspraksis pa MTO-
enhederne i dag er utilstraekkelig. Det er saledes kun ca. halvdelen af borgerne p4 MTO der bliver
dokumenteret hhv. sygepleje- og terapeutfagligt udredt, hvilket vanskeligger den systematiske
planleegning af det fremadrettede rehabiliteringsforlgb. Det vurderes pa den baggrund, at udredning
fremadrettet indgar som en central del af opgaven pa MTO.

Pa baggrund af dette opstilles to modeller for, hvordan overgangen fra hospital ti MTO kan
organiseres, sa det understotter bedre og mere sammenhaengende forlgb: (i) Et sendret samarbejde
mellem udskrivningskoordination og lokalvisitationen, som kapitaliserer pa udskrivningskoordinations
ressourcer, nér — og kun nér — disse kan anvendes hurtigt og proaktivt, og (ii) en sendret praksis, hvor
en langt storre del af udredningsarbejdet flyttes over pa MTO-enhederne. Det vurderes, eftersom
udskrivningskoordinationens arbejde har nogle centrale styrker og potentialer ift. at sikre et effektivt
samarbejde med hospitalerne samt at sikre smidige sektorovergange, at der arbejdes i en hybrid af
disse modeller, hvor det prioriteres at give udskrivningskoordinationen bedre mulighed for at agere
proaktivt.

| beslutningerne om indretningen af en ny organisering af MTO ma der ogsa foretages en afvejning af
de fordele og ulemper, der knytter sig til centraliserede og decentrale lgsninger. Den kvalitative analyse
har peget pa — om end ikke entydigt — at mange medarbejdere er glade for den lokale forankring af de
almene rehabiliteringsenheder. Baseret pa de foreliggende data er der samtidig noget, der tyder pa, at
lokalforankringen udmenter sig i visse positive effekter i form af brugertilfredshed og den efterfalgende
genoptraeningsindsats, om end disse fordele — alt i alt — m& anses som beskedne. P& den anden side
viser data, at der ikke er forskelle i liggetiderne blandt borgere, der opholder sig hhv. pa MTO inden for
og uden for eget lokalomrédde. Herudover skal en balancering af fordele og ulemper ved
decentraliserede og centraliserede lgsninger ogsa tage hgjde for, at starre enheder givetvis ogsa har
en raekke fordele i form af et muligt teettere og mere fokuseret samarbejde med hospitalerne, starre



koncentration af sygeplejefaglige kompetencer og dermed et forbedret grundlag for fastholdelse og
faglig sparring samt formentlig en mere omkostningseffektiv og realiserbar model for leegedaekning.

Denne analyse kan saledes ikke finde datamaessigt belaeg for, at den lokale forankring er af afgarende
betydning for kvaliteten af indsatsen p4 MTO. | hvor hgj grad en fremtidig organisering af MTO skal
udmgntes i feerre starre enheder, bar derfor afhaenge af en reekke konkrete muligheder og praktiske
vurderinger samt fastlaeggelse af den rolle, midlertidige opholdspladser skal spille i Kgbenhavns
Kommunes naere sundhedsveesensindsats (herunder fx i relation til forebyggelse af
hospitalsindleeggelser og investering i tidlig indsats mod/forebyggelse af funktionsevnetab gennem
intensiveret rehabilitering pa midlertidige pladser), og hvordan arbejdsdelingen med bade region og de
ovrige kommunale aktorer kan og skal organiseres.



3. Analyseforlgb og -metoder

Analyseprocessen har veeret tilrettelagt i fire faser med en intensiv interviewfase i januar og forste del
af februar. Der er gennemfgrt 5 individuelle interviews og 20 fokusgruppeinterviews med akterer fra
MTO, inklusive MTO-ledere og medarbejdere, visitatorer, udskrivningskoordinatorer, hjemme- og
hjemmesygeplejen, borgere, TUE, U&R, sikker sammenhaeng, samordningskonsulenter, en
praktiserende leege, lokalomradechefer, Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler samt chefer og ledere
pa centralt niveau i SUF. Der er desuden gennemfert opfelgende interviews med
udskrivningskoordinator og lokale visitatorer samt borgere pa MTO.

Derudover har der vaeret gennemfart to starre workshops (WS 1 og 2) med repraesentanter fra MTO-
enhederne, visitationen og udskrivningskoordinationen samt to mindre workshops/arbejdsmgder med
arbejdsgruppen omfattende repreesentation fra direktion, chef- og lederniveau og lokalomradechefer
(WS 3 0g 4).

Det har i videst muligt omfang veeret forsegt at inddrage medarbejdere i SUF gennem hele
analyseprocessen bade i forhold til at identificere det nuveerende udfordringsbillede samt til at bidrage
med input til mulige lesningsscenarier.

Hele analysen har veeret understottet af en baselineanalyse, hvor SUF lgbende har foretaget datatraek
fra registre og fagsystemer mv. og gennemfart dataanalyser pa baggrund af en fzelles dialog mellem
SUF og Implement.

Analysen er yderligere suppleret af en ekstra journalgennemgang, hvor 200 journaler fra borgere med
ophold pa almene rehabiliteringscentre og APE i 2017 har veeret gennemgéet, blandt andet med
henblik pa& at kortleegge interaktioner mellem de forskellige aktorer relateret til MTO.
Journalgennemgangen blev gennemfart, da det i forbindelse med baselineanalysen blev konstateret,
at der ikke var et tilstreekkeligt tilgeengeligt datagrundlag i registre og fagsystemer til at belyse en
reekke centrale udfordringer og potentialer.*

Analyseprocessen kan illustreres som falger:

December Januar / Primo februar Februar / Marts April
MObIIc;Zec;Igf?niSti)T;Ialog Kortleegning af praksis: Den strategiske analyse: Afrapportering og
Nu-situation = . T :
remadr i ion ementerin
dataanalyse emadrettet situatio p g
/’,—‘\\ P S~ Lo RS PR 77T PN _--TT T ~a
! N ‘ AN A 4 AN ,’ N7 AN ~
/7 \ I, )‘/ WS 1 N 7 SU | _ N S ’ \\
\ i v pple WS2. A WS3og4. A .
{ lgang- " Interview- '\  Aktuelt t rende S 09% "\ Opsummering/
\ settelse | l 1 ; . X i1 Lasnings-1 1 Design- [ | X J
' ! ' runde 1\ / udfordrings- ¢« interview- \i o Cuonei 1 dede, ./ anbefalinger
' ! ' Y. billed ’\ « % ,
\ 7 N AN lede s runde?2 . . AN A ,
\\\_—’, \\\ ,’/ \\~ ,’/ \\ ’/ Ne /, \\\ ,’/ \‘s —”/
Baselineanalyse >

Journalgennemgang og >
-analyse

¢ Bilag 2. Data fra journalgennemgangen” giver et overblik over de data fra journalgennemgangen, som er anvendt
og preesenteret lgbende gennem denne rapport.



4. MTO’s primeere opgaver

Hvorfor har Kebenhavns Kommune dogndaekkende midlertidige opholdspladser, og hvilke
overordnede strategiske mal er de sat i verden for at tiene?

Gennem analyseprocessen er det afdeekket, at der er flere forskellige oplevelser pa tveers af
organisationen af, hvad de centrale formal er:

1. Understotte hurtig hjemtagning fra hospitalet — og dermed reducere antallet af
feerdigbehandlede sengedage.

2. Forebygge hospitalsindleeggelser ved tidlig indsats og substituering med en kommunal
indsats, (og herunder fremadrettet at sikre, at Kebenhavns Kommune opfylder
Sundhedsstyrelsens kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion.)

3. Effektiv og intensiv rehabilitering til fastholdelse eller forbedring af borgernes
funktionsevne til borgere, for hvem det ikke er optimalt at modtage en tilsvarende indsats i
eget hjem, og med sigte pa at fa borgeren tilbage til eget hjem (hurtigst muligt) med mindst
muligt behov for permanent stotte.®

Det er endvidere en underliggende forudseetning, at disse formal forfglges pa en made, der er bade
omkostningseffektiv og i trdd med SUF’s generelle veerdigrundlag.

Disse formal kan i forhold til nogle lasningselementer veaere i harmoni med hinanden, mens der i forhold
til andre lgsningselementer vil vaere centrale trade-offs. Den mest fundamentale problemstilling i den
forbindelse drejer sig om, hvordan man afvejer hensynene til bade at kunne hjemtage
feerdigbehandlede borgere fra hospitalet hurtigt samt at agere som en reel akutfunktion, der kan
forebygge hospitalsindleeggelser. Det fordrer strategisk prioritering, eksplicitering og indbyrdes
afvejning af balancen.

Her spiller gkonomiske hensyn ogsé en rolle. P4 den ene side har SUF, p& baggrund af forhgjelsen af
straftaksten for faerdigbehandlede sengedage, et starre gkonomisk incitament end nogensinde for til at
sikre hurtig hjemtagning fra hospitalet. P4 den anden side har SUF ligeledes faet et starre gkonomisk
incitament til at forebygge hospitalsindlaeggelser med den nye aftale om aldersdifferentieret kommunal
medfinansiering. Det ma dog bemeerkes, at det i relation til kommunens samlede
medfinansieringsbidrag fortsat er mere end usikkert, om der er en direkte gkonomisk gevinst i form af
en lavere medfinansieringsandel knyttet til reduktion i antallet af indlagte (seldre) patienter, jf. den
samlede finansieringsmodel, der aktuelt er for hospitalsveesenet.

Set over de seneste ar har fokus péa forvaltningsniveau i hgjeste grad veeret rettet mod at anvende
MTO som et instrument til at sikre hurtig hjemtagning fra hospitalet, snarere end det har veeret rettet
mod forebyggelsen af hospitalsindleeggelser. Nedenfor ses udviklingen i det gennemsnitlige antal
feerdigbehandlede sengedage per borger umiddelbart inden et ophold pa et alment
rehabiliteringscenter.

® Det har veeret tilfojet, at man kan tilfoje et fierde formal, som iseer er relevant for palliativ afdeling: "At sikre et
veerdigt terminalforlab”.



Figur 1. Feerdigbehandlede sengedage
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Den bla linje illustrerer det gennemsnitlige antal feerdigbehandlede sengedage for alle borgere, som
havde ophold pa et alment rehabiliteringscenter efter en hospitalsindlaeggelse, mens den rade linje er
afgreenset til gruppen af borgere, som havde mindst én feerdigbehandlet sengedag.

Tendensen viser, at den gennemsnitlige maengde af feerdigbehandlede sengedage for borgere, som
kommer pa MTO, har veeret kraftigt nedadgaende i de senere ar. Den gennemsnitlige borger pa et
alment rehabiliteringscenter, som ankommer direkte fra hospitalet, har saledes kun ca. 0,5
feerdigbehandlede sengedage i slut 2016 mod over 3 i 2013. Meget tyder derfor pa, at enhederne har
veeret succesfulde med at bidrage til en samlet reduktion af maengden af feerdigbehandlede
sengedage.6

Pa den anden side anvendes MTO i dag kun i mindre grad til at substituere/forebygge
hospitalsindleeggelser. Der mangler etablerede arbejdsgange og kommunikationsveje for en alternativ
kommunal “akut melding” til det regionale akutsystem med 1813, 112 og egen laege, som kan
understatte anvendelsen af MTO som en del af en samlet akutfunktion.

| dag er det sdledes under 20% af MTO-opholdene, der kommer hjemmefra. | det omfang, man gnsker
at justere denne balance, sa MTO i hgjere grad agerer som en del af en egentlig akutfunktion, der kan
forhindre hospitalsindleeggelser, fordrer det aendringer i sammensaetning og organisering. Dette kan
med fordel sammentaenkes med Sundhedsstyrelsens nye kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion
samt en bredere opbygning af kommunens akutfunktion med bade udgaende teams og akutpladser. |
afsnit 6.2. beskrives de nye krav til den kommunale akutfunktion, og hvordan disse spiller ind pa
organiseringen af MTO. Et specifikt og samlet bud p& opbygningen af en relevant og effektiv
akutfunktion i Kebenhavns Kommune ligger dog uden for denne analyses rammer.

5. Nggleudfordringer

Der har gennem analysen veeret identificeret en reekke udfordringer for MTO’s muligheder for at
opfylde de tre formal givet ovenfor. Inden for denne udvidede liste af udfordringer er der foretaget en
prioritering af de mest grundlaeggende udfordringer, som er identificeret i analyseprocessen.

Denne liste af nagleudfordringer har af flere omgange veeret kvalificeret og nuanceret af deltagerne pa
de afholdte workshops og af projektets analysegruppe og er lgbende justeret, i takt med at
baselineanalysen har kunnet kvalificere udfordringerne yderligere.

® Samme tendens gor sig geeldende for APE. Se baselineanalysen, side 51.
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Nggleudfordringerne er som falger:

1. Usikkerhed om formal med og malgrupper for de forskellige midlertidige pladstyper

» Forskelle i forstaelsen af, hvilken eller hvilke opgaver de midlertidige pladser primeert har pa tveers af
organisationen.

2. Der opleves vanskeligheder med at fa plads til at levere en egentlig rehabiliterende indsats, da mange
borgere i pladserne har behov for pleje- og behandlingsmaessigt stabilisering, hvilket ikke svarer til
medarbejdernes forventning til opgaven

* Manglende muligheder for fleksibelt at kunne tilpasse indsatsen for borgere med komplekse
sygdomsforlgb, som kreever forskelligartede indsatser pa forskellige tidspunkter i forlabet.

» Mange borgere pa MTO har ikke et sa intensivt plejebehov, at den rehabiliterende indsats ikke (mere
optimalt) kunne leveres i hjemmet eller i anden ikke-degndeekkende setup.

3. Adgangen til lazgefaglige kompetencer er for sporadisk

« Samarbejdet med praktiserende leeger er ikke optimalt i forhold til det faktiske behov, iseer uden for
—men ogsa inden for — lokalomradet.

» Begraenser sygeplejerskernes muligheder for hurtigt/rettidigt at anvende deres kompetencer fuldt ud
— seerligt i akutte situationer.

4. Manglende muligheder for at agere proaktivt ift. at sikre gode overgange

» Vanskeligt at udrede behov tilstreekkeligt detaljeret/specifikt i forbindelse med udskrivning fra hospital
til meget "specialiserede dognpladser”.

» Vanskeligt at planlzegge overgangene indgangen ind i MTO tidligt og at sikre et kontinuerligt flow ud af
MTO.

| de kommende afsnit vil disse nggleudfordringer blive uddybet, og der vil lgbende blive preesenteret
data, der understotter nagleudfordringernes karakter og omfang.

5.1 Usikkerhed om formal: Pleje- og stottebehov hele deggnet og behov
for dognrehabilitering

Et af de centrale og gennemgéende temaer i interviewraekken og workshopperne har veeret tydelig
usikkerhed og forskelle i oplevelsen blandt de forskellige medarbejdere og ledere af, hvilken eller hvilke
opgaver og malgrupper de forskellige MTO-pladser har.

Det er i forleengelse heraf blevet afdackket, at der i praksis er knyttet betydelige vanskeligheder ved at
vurdere borgernes behov inden ankomst til MTO.

Samtidig er der udtrykt betydelig variation og usikkerhed om, hvilken rolle MTO skal spille i relation til
og sammenhaeng med hjemmeplejen, hjemmesygeplejen, sundhedscentre mv. Med andre ord er der
ikke blandt de forskellige aktgrer klarhed over, hvordan de forskellige kommunale indsatstyper spiller
sammen og bidrager til en samlet indsatskeede i borgerforlgbene.

Helt grundleeggende er denne usikkerhed om formal en udfordring, fordi det ger det sveert at levere et
omkostningseffektivt tilbud med klare snitflader og klar sammenhaeng med kommunens gvrige tilbud
og indsatsmuligheder.

Udfordringen er vanskelig at kvantificere, da det grundleeggende handler om, hvorvidt der eksisterer en
ensartet fortaelling om, hvilke formal der arbejdes hen imod pa MTO, og hvad det vil sige at arbejde
rehabiliterende med borgere med sé forskelligartede behov, som i dag optager pladserne. lllustrativt er
det en udbredt forteelling hos medarbejdere og ledere, at malgruppen pa MTO er defineret som dem,
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"der ikke kan veere andre steder”. En sadan malgruppeafgraensning leegger pres pa forstaelsen af,
hvem man arbejder med, hvordan og hvorfor.”

Der er tre typer/grupper af borgere pa MTO i dag, som er blevet seerligt fremhzevet:

1.

Plejehjemsgodkendte borgere. Ca. 1/3 af alle borgere pa MTO i dag venter pa plejebolig.
En stor del af de plejehjemsgodkendte har betydeligt laengere ophold end de gvrige borgere,
hvor de borgere, der bliver plejehjemsgodkendt under opholdet, i gennemsnit ligger pa MTO
i over 50 dage.

SUF har i 2016 lavet en screening af de borgere, som venter pa plejebolig pa MTO, som
viste, at ca. 12,5% af disse borgere kunne vente i eget hjem, og hvor det yderligere var
uafklaret, om dette var muligt for neesten 30% af borgerne. Screeningen gav ikke svar pa,
hvilke arsager der var hertil.

Denne gruppe af borgere har veeret et centralt omdrejningspunkt i den kvalitative analyse
med en gennemgaende forteelling om, at tilbuddet pa MTO ikke matcher denne gruppe. Det
vidner om, at der opleves vanskeligheder flere steder med at f& skabt en feelles forstaelse
af, hvad en rehabiliterende tilgang omfatter. Derfor bliver det i praksis i en vis udstraekning
en form for ’stigmatisering”, at en borger bliver plejehjemsgodkendt, hvor den
"standardiserede MTO-indsats” ikke opleves at veere relevant for disse borgere.

SOF-borgere og borgere med demens udgar to grupper af borgere pa MTO, der knytter
sig en reekke problemstillinger til. Der findes ikke data for, hvor mange borgere pa MTO der
har sociale problemstillinger eller varierende grader af demens. Vi ved dog, at der er 16
pladser, der er reserveret til borgere, der henvises fra SOF, og at disse borgere er under 65
ar. Det, vi derudover ved, er, at SOF-borgere pa almen rehabilitering:

1. Har en gennemsnitlig liggetid pa 46 dage (mod 28 dage for SUF-borgere), og at
dette i seerlig grad er drevet af relativt fa4 borgere, der optager en plads meget
leenge.

2. Har en gennemsnitsalder pa ca. 56 ar (mod 81 ar for SUF-borgere).

3. Har hospitalsindlaeggelser inden MTO, der er mere end 50% laengere end SUF-
borgerne.

4. Genererer en Dbetydelig maengde faerdigbehandlede sengedage (se
baselineanalysen, side 49).

5. | hgj grad har behov for social afklaring og sagsbehandling, som i dag ikke
systematisk er tilgaengelig under opholdet.

Borgere, som kreever medicinsk stabilisering og har potentiale for mobilisering. Hvad
vil det sige at arbejde rehabiliterende med borgere med behov for medicinsk stabilisering og
samtidigt samt efterfalgende mobilisering, og hvilke kompetencer forudsaetter det?

Disse spgrgsmal synes at veere relativt uafklarede pa tveers af de forskellige enheder i
varierende grad.

Med afseet i data fra de forskellige interviews og workshops kan der tegnes et billede af, at
den feellesfaglige og dermed sammenhzengende plejefaglige og terapeutfaglige (samt
leegefaglige og dieetistfaglige mv.) indsats, der er en forudsaetning for at kunne arbejde reelt
rehabiliterende, endnu ikke er implementeret pa MTO.

" En del af uklarheden udspringer muligvis af en misforstaelse og uklarhed om den sproglige anvendelse om
"dggnrehabiliteringspladser”, hvor fx det faktiske behov for udredning og stabilisering opleves som "noget andet”,
der skal ske, for rehabiliteringsindsatsen kan iveerkszettes.
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Journalgennemgangen understgatter dette billede:

- Idet omfanget af sygeplejefaglige vurderinger og terapeutfaglige vurderinger, der
dokumenteres udarbejdet, er relativt lavt, jf. afsnit 5.4.1.

- Tiden for udarbejdelsen af disse vurderinger er meget ofte flere dage inde i
opholdet, hvis de laves, jf. afsnit 5.4.1.

- Det mé& péa baggrund af journalgennemgangen konstateres, at de to vurderinger —
givet at de begge er udarbejdet — ikke synes at vaere koordineret og
sammenhaengende.

Det kan endvidere konstateres, at terapeuterne ikke har fremmgde pa MTO uden for
almindelig dagtid, om aftenen og natten eller i weekenden. Samtidig er der, jf. indmeldinger
fra de enkelte MTO-enheder, relativt begraenset med sygeplejersker i fremmede uden for
almindelig dagtid. Samlet set synes dette at indikere, at mulighederne for at kapitalisere pa, at
borgerne er i et dggnophold (i forhold til i eget hjem) er meget begraensede i et
rehabiliteringsperspektiv.

5.2 Mange pladser optages af borgere, som ikke har behov svarende til
kapabiliteten pa pladserne

Opgavebeskrivelsen for MTO og arbejdsdelingen med andre tilbud og funktioner skal tage
udgangspunkt i de behov, som potentielle brugere af MTO har. En specificering af, hvad MTO skal
kunne fremadrettet, ma derfor udspringe af en nuanceret beskrivelse af borgernes behov, sa et
fremtidigt MTO-setup er afstemt hermed.

Hvis der er én egenskab, der skal opsummere brugerprofilen pa MTO, er det, at det er en
sammenseetning af borgere med meget forskellige profiler og behov. Nogle har tunge og komplekse
sygdomsbilleder, mens andre har et begraenset eller ikke-eksisterende plejebehov. | det fglgende
gennemgas det datamaessige grundlag for vurderingen af borgernes tyngde og karakteren af deres
behov.

Der har blandt medarbejderne pa og omkring MTO veeret en entydig forteelling om, at borgerne, som
ligger pa MTO i dag, har stadigt mere komplekse sygdomsforlgb, tilstande og stadigt tungere
plejebehov. Mens en sadan hypotese umiddelbart flugter med observationen om, at hospitalerne
udskriver borgerne tidligere og tidligere, kan det imidlertid veere vanskeligt at finde et entydigt
kvantitativt databelaeg for hypotesen.® Dette er ikke ensbetydende med, at det ikke er tilfeeldet, da det
ogsa kan skyldes, at datavalideringen er vanskelig af andre grunde, fx begreenset adgang til
tilstreekkeligt detaljerede sundhedsdata (fx systematisk registrering af borgernes funktionsevneniveau)
samt kontinuerlige eendringer i baggrundsbetingelserne og de udviklingstendenser, resultaterne skal
tolkes op imod (fx @get subspecialisering pa hospitalet, zendret balance mellem stationaer og ambulant
behandling).

Udviklingen i grundlaget og afseettet for hospitalsindlaeggelser, behandlingsmuligheder, omfanget af
multisygdom osv. gor, at sammenligninger over tid er vanskelige, og at resultaterne derfor skal tolkes
med varsomhed. P& denne made forbliver det kvalitative informationsgrundlag en central del af
videngrundlaget for borgernes sundhedsmeessige tilstande.

De kvantitative data, der i denne analyse giver et billede af brugerprofilen, og hvordan denne har
udviklet sig over tid, relaterer sig til falgende kategorier:

® Det er ogsa ngdvendigt at understrege, at kortere hospitalsforlgb ikke nedvendigvis har en negativ pavirkning pa
borgernes sundhedstilstand. Tveertimod er der evidens for, at lange hospitalsforleb, seerligt for zeldre medicinske
patienter, medfarer et helt ungdvendigt funktionsevnetab uden samtidigt aget behandlingseffektivitet.
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e  Figur 2: Flow pa borgerne: Hvor de kommer fra far MTO, og hvor de kommer til efter MTO
e  Figur 3: Aldersfordelingen pa MTO

e  Figur 4: Hyppigheden af dadsfald under og efter MTO

e  Tabel 2: Antallet af genindlaeggelser under og efter MTO

e  Figur 5: Antallet af gengangere pa MTO

e  Figur 6: Udskrivningskoordinationens funktionsvurderinger ved udskrivning fra hospitalet
e Figur 7. Arsag til ophold pa MTO

e Tabel 3: Plejetyngde efter ophold pa MTO

| det falgende preesenteres det kvantitative datagrundlag i ovenstaende reekkefalge.

Flow: Nedenfor ses et overblik over, hvor borgerne pa MTO kommer fra inden ophold p4 MTO, samt
hvor de kommer hen efter endt ophold. Tallene er fra 2016, og figuren til venstre viser flow for de
almene rehabiliteringscentre, mens figuren til hgjre viser flow for APE.

Figur 2. Flow pa MTO
Almen rehab, APE

Oversigt borgere 2016 som kom ud fra rehab - Hele Oversigt borgere 2016 som kom ud fra rehab - Hele
KK KK
Eget hjem Eget hjem
29% 64%
23 dage 31 dage
Midlertidig degnplads Midlertidig degnplads
30% 3%
21 dage 24 dage
Rehabiliteringsafdeling Plejehjem Rehabiliteringsafdeling Plejehjem
379 9% 15%
23 dage 49 dage 58 dage
Hospital Hospital Hospital Hospital
85% 20% 14%
23 dage 17 dage 21 dage
Ded Doed
13% 3%
15 dage 25 dage
Borgere med afsluttet rehabforleb i perioden 01.01.16-31.12.16 1 Borgere med afsluttet rehabforleb i perioden 01.01.16-31.12.16 1

Figurerne laeses saledes, at 21% af forlgbene pa almen rehabilitering var for borgere, som kom direkte
fra eget hjem, mens 79% kom til MTO fra hospitalet. Den kvalitative analyse har peget pa, at der
historisk var betydeligt flere, der ankom til MTO fra eget hjem, men dette har ikke veeret muligt at
validere pga. mangelfulde data.

Efter MTO-opholdet kom 64% hjem umiddelbart efter, mens det tilsvarende tal for APE var 29%. Det er
saledes et flertal af borgerne, der efter forleb pa de almene rehabiliteringsenheder kom direkte til eget
hjem efter endt ophold. Her er det dog yderligere veerd at bemaerke, at ca. 15% kommer pa plejehjem
efterfglgende, hvoraf ca. 20% dor inden for de neeste 30 dage (fremgér ikke af figuren ovenfor).
Derudover er der ca. 15%, som bliver genindlagt pa hospitalet, hvoraf ogsa mindst 20% der inden for
30 dage. Derudover er der ca. 3%, der der under opholdet.
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Tallene for APE har en stgrre spredning. Generelt for denne gruppe geelder det, at feerre kommer
direkte tilbage til eget hjem, flere bliver genindlagt, og flere dor.’

Aldersfordelingen kan veere en indirekte indikation pa, hvor komplekse sygdomsforlgb borgerne har,
seerligt hvis der er en tendens til en stigning over tid blandt de aldste borgere pa MTO. Det er
velkendt, at den demografiske udvikling ger, at andelen af aeldre borgere stiger betydeligt aktuelt og
over de naeste 30 ar.'® Som det fremgar af figurerne nedenfor, har alderssammenszetningen pa bade
almen rehabilitering og APE imidlertid vaeret naesten konstant siden 2007, endda med en tendens til et
fald i gennemsnitsalderen, sa den nu ligger omkring 80 ar for SUF-borgere."’

Figur 3. Aldersfordeling pa MTO
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Dgdsfald under og efter MTO-ophold kan veere en anden central indikator for, hvor tungt et
plejebehov borgerne pad MTO har. Nedenfor ses udviklingen i dedsfald under MTO-ophold og op til 30
dage efter MTO-ophold for SUF-borgere som andel af antallet af borgere, der har veeret igennem
mindst ét MTO-forlgb for henholdsvis almen rehabilitering og APE.

Figur 4. Dodsfald under og efter ophold
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Som det fremgar af figurerne, har der siden 2010 veeret en tendens til, at en sterre andel af SUF-
borgerne pa almen rehabilitering der under og op til 30 dage efter opholdet pa4 MTO (dog med 2016
som en undtagelse fra denne tendens). P4 APE kan samme tendens dog ikke genfindes.

°se Bilag 4. Flowdata fra journalgennemgangen” for den samme flowoversigt for data treekkes fra
journalgennemgangen.

"% http://www.dst.dk/pukora/epub/Nyt/2010/NR219.pdf

" APE gr. 1 deekker over de borgere, som er ankommet til APE fra hospitalet. Aldersfordelingen for de gvrige
grupper kan findes i baselineanalysen, side 24.
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Tallene skal yderligere tolkes i lyset af, at hospitalerne i samme periode (formentlig) er blevet bedre til
at behandle borgere med alvorlige sygdomme. Séaledes kan selv en konstant dedshyppighed over tid
veere i overensstemmelse med en generel tendens til, at borgerne bliver stadigt darligere.

Antallet af genindlaeggelser kan veere en anden indikator pa borgernes generelle sundhedstilstand.
Nedenfor ses genindleeggelsesfrekvensen for borgere pa almen rehabilitering og APE fordelt efter tid
fra ankomst til MTO til genindleeggelse pa hospital.

Tabel 2. Genindlaeggelser

Genindlzeggelser inden for 30 dage 2014 2015 2016
Almen rehabilitering

Ikke genindlagt 79% 76% 77%
Inden for en dag 2% 2% 2%
Inden for tre dage 3% 3% 3%
Inden for 30 dage 17% 19% 18%
APE - Gr. 1

Ikke genindlagt 66% 71% 73%
Inden for en dag 3% 2% 3%
Inden for tre dage 4% 4% 3%
Inden for 30 dage 27% 23% 20%

Som det fremgar af figuren, er der en relativt hgj genindleeggelsesfrekvens inden for 30 dage pa
ca. 25% for bade almen rehabilitering og APE. Det er imidlertid ikke beleeg for at sige, at
genindleeggelsesfrekvensen er stigende siden 2014. Tallene skal tolkes varsomt, da de ikke siger
noget om arsagerne til genindleeggelser eller om den generelle udvikling i genindlaeggelsespraksis.
Samtidig kan aendringer i kompetencer og evner pa MTO ligeledes spille ind pa resultaterne.

Antallet af gengangere pa MTO kan ligeledes bidrage til at belyse borgernes sundhedstilstande.
Nedenfor ses andelen af borgere med flere MTO-ophold inden for et ar fra seneste afsluttede MTO-
ophold. "0” er borgere med kun ét ophold, ”1” er borgere med to ophold osv.

Figur 5. Gengangere pa MTO
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Som det fremgar af figuren, er der en tydelig tendens til, at en starre andel af borgerne pa MTO har
haft et tidligere ophold pa MTO inden for det seneste ar. Der er saledes over 30% af borgerne med
afsluttede forlgb i 2016, der havde mindst ét tidligere MTO-ophold, hvoraf ca. 10% havde to eller flere
tidligere ophold inden for samme ar. Det vidner om, at en starre andel af borgerne “cirkulerer” i
systemet mellem eget hjem, MTO og hospital, hvilket kan tolkes som en konsekvens af komplekse
sygdomsforlab.
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Ved udskrivelse af borgerne fra hospitalet laver udskrivningskoordinationen en fysisk og mental
funktionsvurdering af borgeren. Denne scores pa en fempunktsskala, hvor "0” er det hgjeste
funktionsniveau, og "4” er det laveste. Nedenfor ses fordelingen pa baggrund af en journalgennemgang
af 201 forlab med starttidspunkt i 2016.

Figur 6. FSII-funktionsvurderinger
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Det er vanskeligt at drage entydige konklusioner pa baggrund af funktionsvurderingerne, men én
konklusion, som kan drages pa baggrund heraf, er, at borgerne scores betydeligt bedre pa den
mentale funktionsvurdering end den fysiske.

Nedenfor er lavet en kategorisering af arsagerne til ophold pa MTO, som disse er formuleret af
udskrivningskoordinationen.

Figur 7. Arsag til ophold pa MTO
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De seks kategorier (afklaring, aflastning, medicinske og plejemaessige behov, midlertidig bolig,
mobilisering og stabilisering) er fortolkninger af fritekst i FSII og skal derfor tolkes varsomt. Ikke desto
mindre giver de en idé om fordelingen af arsager til ophold pa MTO, hvor "mobilisering” er den starste
enkeltstdende arsag. Derudover er det veerd at bemaerke, at "aflastning” og "midlertidig bolig” samlet
set stér for over 20% af forlobene.

Plejetyngden for borgere efter MTO-ophold er en af de centrale indikatorer for, hvor selvhjulpne
borgerne er efter afsluttet MTO-ophold, og kan dermed indirekte sige noget om, hvor tungt et
plejebehov, borgerne har haft i hvert fald i den sidste del af MTO-opholdet. | figurer nedenfor ses
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plejetyngden for SUF-borgere, som bor i eget hjem efter ophold i en almen rehabiliteringsplads og i en
akutplejeplads (gr. 1).

Plejetyngden er malt 7 dage efter endt MTO-ophold og er i nedenstdende figurer afgreenset til
hjemmepleje."?

Tabel 3. Plejetyngde efter ophold pa MTO

Almen rehabilitering — plejetyngde, 2014 2015 2016  Akk. 2016
hjemmehjzelp

Modtager ikke hjemmehjeelp 16,4% 17,1% 18,6% 18,6%
Modtager kun ordninger 2,0% 1,9% 0,8% 19,4%
00 - 1,9 timer pr. uge 21,2% 17,8% 17,1% 36,5%
02 - 3,9 timer pr. uge 13,4% 11,5% 10,9% 47,4%
04 - 7,9 timer pr. uge 19,8% 21,6% 22,6% 70,0%
08 - 11,9 timer pr. uge 11,8% 13,8% 13,7% 83,7%
12 - 19,9 timer pr. uge 9,8% 9,6% 10,4% 94,1%
20 timer eller mere pr. uge 5,6% 6,6% 5,9% 100%
APE (gr. 1) — plejetyngde, hjemmehjeelp 2014 2015 2016  Akk. 2016
Modtager ikke hjemmehjaelp 14,1% 15,6% 24,4% 24.,4%
Modtager kun ordninger 0,0% 1,6% 1,2% 25,6%
00 - 1,9 timer pr. uge 19,2% 25,0% 8,5% 34,1%
02 - 3,9 timer pr. uge 11,5% 12,5% 8,5% 42,6%
04 - 7,9 timer pr. uge 20,5% 17,2% 25,6% 68,2%
08 - 11,9 timer pr. uge 15,4% 12,5% 9,8% 78,0%
12 - 19,9 timer pr. uge 7,7% 7,8% 4.9% 82,9%
20 timer eller mere pr. uge 11,5% 7,8% 17,1% 100%

Figurerne viser to interessante tendenser. For det farste er der en stor gruppe borgere, som efter
ankomst til eget hjem modtager meget lidt eller ingen hjemmepleje. For almen rehabilitering er det
saledes naesten 50% af de borgere, som er i eget hjem 7 dage efter endt MTO-ophold, som modtager
mindre end 4 timers hjemmepleje om ugen, mens det tilsvarende tal for APE er ca. 43%. Det er her
ogsa veerd at bemeerke, at der ikke er betydelige lokalomradeforskelle i plejetyngden efter ophold pa
MTO (se baselineanalysen side 67).

Det kan naturligvis ikke udelukkes, at den rehabiliteringsindsats, borgerne har modtaget under
opholdet, har veeret meget effektiv og derfor er arsagen til et lavt plejebehov i forbindelse med
afslutningen. Dog ma det veere rimeligt at overveje, om forlebet meningsfuldt kunne have veeret fortsat
i borgerens eget hjem tidligere — med en noget kortere opholdstid pa MTO til falge.

Her er det endvidere vigtigt at vaere opmeerksom pa, at disse tal maler pa den delmaengde af den
samlede gruppe af borgere pa MTO, som sandsynligvis har det hgjeste funktionsniveau. De borgere,
som ikke kommer til eget hjem efter endt ophold p4& MTO, kommer enten pa hospitalet (igen), i
plejebolig eller i en anden MTO, og disse borgere har formentlig det tungeste plejebehov. Derudover er
der de borgere, der dgr under opholdet, som pa de almene rehabiliteringscentre er ca. 3% og pa APE
er ca. 13%.

Den anden tendens er, at der synes at opsta en deling af "malgruppen” pa APE-borgere. Her er der de
seneste tre ar samtidig kommet betydeligt flere borgere, som ikke modtager hjemmepleje efter ophold,
samt betydeligt flere af de helt tunge borgere, som modtager mere end 20 timers ugentlig hjiemmepleje
efter opholdet.

2 Samme oversigt for hiemmesygepleje kan findes i baselineanalysen, side 57.
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Opsummerende kan man sige, at den udvikling pa APE illustrerer det samlede billede pa MTO meget
godt. Den kvalitative analyse har peget entydigt pa, at borgerne stadig har mere komplekse forlgb, og
— om end det er vanskeligt at validere entydigt kvantitativt — at der er data, der understatter den
hypotese, seerligt at flere borgere dor under og efter opholdet, samt at andelen af gengangere er
systematisk stigende.

Meget tyder imidlertid pa, at dette billede skal ses i sammenhaeng med, at en betydelig gruppe pa MTO
har et meget begreenset plejebehov i forbindelse med afslutning af MTO-opholdet. Dette indikerer, at
de ikke har haft et dagndeekkende stottebehov i hvert fald i den sidste del af opholdet. De to historier
er ikke gensidigt udelukkende, men de peger pa en overordentlig stor variation i behov hos borgerne
pa MTO i dag. Samlet set kan det ikke pa de foreliggende data og dokumentation underbygges, at den
samlede kompleksitet hos brugerne af pladserne er steget.

5.3 Adgangen til lsegefaglige kompetencer er for sporadisk

Adgangen til leegefaglige kompetencer er i dag organiseret via den praktiserende leege, uanset om
borger ankommer til MTO fra eget hjem eller fra hospitalet. Pa APE er der fast leegetilknytning to gange
om ugen — tirsdag og torsdag — af tre timers varighed pa begge dage. Det har veeret udtrykt, at den
fasttilknyttede leege gor en stor forskel pad APE. Dette pa trods af et relativt sparsomt setup, hvor
leegerne pa APE har darlig adgang til borgernes epikriser, udskrivningsjournaler og diagnostik, ligesom
det nuvaerende IT-system beskrives som mangelfuldt. P4 de gvrige dage er adgangen til lsegefaglige
kompetencer organiseret via praktiserende lsege som pa de almene rehabiliteringspladser.

En hurtig og effektiv adgang til laegefaglige kompetencer er ikke bare central, fordi borgerne pd MTO
ofte kan have behov for at blive tilset af en lzege. Det er yderligere centralt, fordi laegelig kompetence er
kraevet for iveerkseettelse af en reekke indsatser og dermed udnyttelse af de sygeplejefaglige
kompetencer, der er til stede pa MTO — herunder seerligt sygeplejerskernes kompetencer. Indsatser,
der ofte er ngdvendige at kunne igangseette "akut”’, for at effekten af indsatsen kan virke effektiv og fx
forebyggende for forveerringer, hospitalsindleeggelser og forlaengelse af ophold.

Dette bidrager samtidig med en vis sandsynlighed til, at MTO-enheder har haft betydelige problemer
med at rekruttere og fastholde sygeplejersker. Konkret betyder dette, at der pr. 25. april 2017 er ni
pladser pa APE, der er lukket pa ubestemt tid pga. sygeplejemangel.13 Det vurderes, at adgangen til
relevante laegefaglige kompetencer er en af de helt centrale problemstillinger vedrgrende disse
rekrutteringsvanskeligheder, blandt andet pga. den effekt, en utilstraekkelig leegedeekning har pa det
faglige miljg og mulighederne for sygeplejerskerne til at bringe deres kompetencer fuldt ud i spil.

Herudover er leegedeekningen, som den er organiseret i dag, administrativt tung, med lange ventetider
og forgaeves opkald. Lange ventetider pa adgangen til laegefaglige kompetencer kan i praksis betyde,
at en hospitalsindlaeggelse bliver ngdvendig.

Kvaliteten af den leegefaglige daekning via praktiserende er sveer at belyse med kvantitative data. Ideelt
set kunne man male hyppigheden af kontakten med praktiserende leeger, indholdet i kontakten,
ventetider i processen fra opkald til respons, leegernes fremmgde pa MTO m.m. | praksis er
journalgennemgangen eneste kilde, og her er det eneste, der dokumenteres systematisk i journalen,
leegekontaktnotater, og som dermed kan kvantificeres. Det er uklart, om alle leegekontakter farer til
udarbejdelse af et lsegekontakinotat, ligesom antallet af forgeseves kontakter til leege ikke
dokumenteres. Antallet af lazegekontaktnotater pr. forlab pa MTO ses af figuren nedenfor.

'3 Der har i 2016 veeret gennemfgrt en mindre undersggelse blandt fratradte plejehjemssygeplejersker, som sggte
at forsta baggrunden for vanskelighederne med at fastholde sygeplejersker pa plejecentrene. Konklusionerne pa
rapporten inkluderer et manglende fagligt miljg til sparring samt manglende muligheder for at bringe deres
kompetencer tilstraekkeligt i spil. Disse konklusioner flugter med de arsager, som blev afdeekket i den kvalitative
analyse til denne rapport.

Se yderligere baselineanalyse, side 74, for en oversigt over antallet af stillingsopslag og ansegere i 2015/16.
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Figur 8. Antal lzegekontakinotater
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Figuren skal lzeses sadan, at der for ca. 17% af borgerne ikke er registreret leegekontakter, for ca. 27%
er registreret én leegekontakt osv. Der er saledes mange borgere, for hvem der er registreret et relativt
begraenset antal lzegekontaktnotater, mens der for ca. 13% af borgerne er registreret 6 laegekontakter
eller mere. Disse tal skal som anfart tolkes varsomt, da det er vanskeligt at sige noget om, hvor mange
leegekontaktforseg, der har veeret. Grundlaget for hypotesen om, at adgangen til leegefaglige
kompetencer i dag ikke er tilstraekkelig, skal sdledes iseer findes i de kvalitative data samt ikke mindst i
erfaringerne fra andre bade danske og fx norske erfaringer med tilsvarende. Dette geelder ogsa i
relation til overvejelser om, hvad den rette eller mest relevante leegelige kompetence for understottelse
af dagnpladser og akutindsatser i kommunal sammenhaeng mere konkret omfatter.

5.4 Manglende muligheder for at agere proaktivt ift. at sikre gode
overgange

Som et midlertidigt tilbud er MTO dybt integreret i en keede af andre tilbud, og det er derfor afgerende,
at de rette betingelser er til stede til at sikre gode overgange ind og ud af MTO, der samtidig kan
understotte de strategiske mal om hurtig hjemtagning, optag af borgere med akutbehov samt fa
matchet borgerne til det rigtige tilbud, sa en effektiv rehabiliteringsindsats er mulig.

Rammerne for at handle proaktivt i forhold til at sikre gode overgange er imidlertid ikke optimale. Dette
geelder iszer overgangen fra hospital tiil MTO og overgangen fra MTO til eget hjem og i nogen grad
overgangen fra eget hjem til MTO som et middel til at forhindre hospitalsindleeggelser. | det falgende
bliver udfordringerne relateret til disse tre overgange praesenteret.

5.4.1 Fra hospital til MTO

Trods stadigt kortere liggetider pa hospitalerne ligger de borgere, som ender pa MTO, i gennemsnit ca.
17 dage pa hospitalet (naesten 25 for APE gr. 1-borgere). Tabellen herunder viser liggetiden fordelt pa,
om borgerne er eller bliver plejehjemsgodkendte i forlgbet eller ikke er plejehjemsgodkendte.

Tabel 4. Indlaeggelsestider pa hospital forud for ophold pa MTO

Indleggelsestid: 2014 2015 2016
lkke plejehjemsgodkendt

APE-Gr. 1 22,91 21,21 22,57
Almen rehabilitering 18,04 16,90 18,55
Plejehjemsgodkendt ved ankomst eller under ophold 2014 2015 2016
APE-Gr. 1 18,88 20,34 24,86
Almen rehabilitering 17,47 14,81 16,41

| de fleste tilfeelde sker overgangen fra hospital til MTO hurtigt efter faerdigbehandlingsdatoen.
Nedenfor ses ventetiden i dage fra faerdigbehandlingsdatoen til borgerens ankomst pa MTO. Data er
baseret pa journalgennemgangen.
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Figur 9. Ventetid mellem faerdigbehandling og modtagelse pa MTO
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For de seneste 200 afsluttede forlgb i 2017 er det saledes ca. 85%), der ankommer til MTO hgjst én
dag efter feerdigbehandlingsdatoen. Pa den anden side er der tilsvarende ca. 15% der har ventet to
eller flere dage pa en MTO-plads."

Det er udskrivningskoordinationen, som (med fa undtagelser) visiterer til MTO fra hospitalet efter en
overdragelse af myndighedsansvaret fra lokalvisitationen. Processen kan illustreres pa falgende made:

Figur 10. Processen fra hospital til MTO
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Nar lokalvisitationen modtager en plejeforlebsplan (PLP) fra hospitalet, vurderer lokalvisitationen,
hvorvidt borgeren kan komme direkte til eget hjem. I de tilfaelde, hvor lokalvisitationen vurderer, at der
er behov for yderligere koordinering, overdrager de sagen til udskrivningskoordinationen, som derefter
afholder en udskrivningskonference med borgeren og vurderer, hvorvidt borger kan komme hjem eller
skal pa MTO (safremt der er ledig kapacitet — dette administreres af pladsanvisningen).

Pa de almene rehabiliteringspladser  overdrager  udskrivningskoordinationen  herefter
visitationsansvaret, mens udskrivningskoordinationen bevarer visitationsansvaret for borgerne pa APE.

) Bilag 5. Ankomsttidspunkter” vises fordelingen af ankomsttidspunkter pa MTO.
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Pa grund af datamaessige begreensninger er det ikke muligt at kortleegge flow pa
udskrivningskoordinationens sager. Det bedste tilgeengelige skon er, at udskrivningskoordinationen
visiterer ca. 80-90% af de borgere, som lokalvisitationen overdrager til udskrivningskoordinatorerne, til
en MTO, og de resterende til eget hjem og @vrige tilbud som fx demensvurderingspladser.

Der er med stor sandsynlighed en raekke veesentlige fordele og potentialer knyttet il
udskrivningskoordinationens arbejde, som kan veere sveaere at belyse kvantitativt med det foreliggende
datagrundlag. Det geelder fx:

e Den relationelle koordinering og videnudveksling mellem sygehuspersonalet og kommunen
(v. udskrivningskoordinationen)

e Det fysiske mgde med borgeren og forberedelsen til de videre forlgb

e Muligheden for at udfordre udskrivningstidspunktet, nar borgeren fortsat har behov for
hospitalsindsatser

Mens det saledes er plausibelt, at der er centrale fordele knyttet til udskrivningskoordinationens
arbejde, viser analysen — bade den kvalitative, den kvantitative og journalgennemgangen — at
udskrivningskoordinationens vilkar og forudsaetninger for at lase opgaverne har sendret sig. Det er fx
blevet betydeligt vanskeligere at agere opsggende og proaktivt. Det er der en raekke arsager til.

En arsag er, at hospitalet lgbende — og ofte gentagne gange — aendrer den forventede
feerdigbehandlingsdato, s& udskrivningskoordinationen prioriterer og planleegger forgseves. | nogle
tilfeelde er konsekvensen, at udskrivningskonferencen afholdes et stykke tid inden udskrivelsen, hvorfor
funktionsvurderingen kan veere fejlagtig ift. borgerens tilstand ved udskrivelse.

Nedenfor ses data fra journalgennemgangen over fordelingen af antallet af plejeforlabsplaner med nye
forventede feerdigbehandlingsdatoer for borgerens fgrste indleeggelse.

Figur 11. Antal plejeforlobsplaner
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Det er sdledes ca. halvdelen af sagerne, hvor lokalvisitationen modtager en opdateret plejeforlgbsplan
med en ny forventet faerdigbehandlingsdato. | lidt mindre end 10% af tilfeeldene sendes fire eller flere
feerdigbehandlingsdatoer.

Dette udmeanter sig i forgaeves arbejde. Nedenstdende tabel viser antallet af gange, der blev givet
besked til hospitalet om, at Kebenhavns Kommune var klar med en MTO-plads til en borger, hvorefter
borgeren alligevel ikke var klar til udskrivelse.
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Tabel 5. Tilbagetrukne faerdigbehandlinger efter tilbudt plads

Hospital Forgaeves opkald i 2016*
Amager + Hvidovre 147
Bispebjerg + Frederiksberg 459
Gentofte 5
Glostrup 11
Herlev 10
Hillerad 7
Rigshospitalet 49
Hovedtotal 688

Starrelsesordenen pa disse tal svarer til, at i ca. 20% af forlabene har lokalvisitationen naet at vurdere
sagen, overdraget den til udskrivningskoordinationen, som yderligere har vurderet sagen og anmodet
om en plads ved pladsanvisningen, som derefter har stillet en plads til radighed for borgeren, for sa at
fa at vide, at borgeren alligevel ikke var klar til udskrivelse. (Hvorvidt dette betyder, at der star en lang
raekke pladser tomme, fordi de er reserveret til varslede, men ikke egentligt udskrevne borgere, er
uklart.)

Dette kan bidrage til, at udskrivningskonferencen afholdes forsinket ift. feerdigbehandlingsdatoen,
hvilket bade resulterer i (flere) feerdigbehandlede sengedage samt upreecise Vvisitationer, hvis
funktionsevneniveauet sendrer sig mellem udskrivningskonferencen og den faktiske feerdigbehandling
(denne problematik behandles vyderligere nedenfor, jf. Figur 14. Tid mellem FB og
udskrivningskonference).

En anden arsag er, at udskrivningskoordinationen agerer (nzesten) udelukkende pa baggrund af
udskrivninger fra hospitalet (ikke pa baggrund af indleeggelser pa hospitalet). Dette skyldes, at
lokalvisitationen ikke overdrager sagen til udskrivningskoordinationen, fer de modtager en
plejeforlgbsplan med angivelse af hospitalets vurdering af behov for "saerlig koordinering”. Dette pa
trods af, at lokalvisitationen "kender” ca. 70% af de borgere pa MTO pa forhand (se baselineanalyse,
side 55). Udfordringen her ligger i at udvikle en effektiv screeningsmekanisme, sa
udskrivningskoordinationen (UK) ikke bliver overbebyrdet af alle de sager, hvor en administrativ
visitation med stor sikkerhed kan sende borgeren til eget hjem.

En tredje arsag er, at UK skal agere meget hurtigt p4 Melding om Faerdigbehandling (MOF) for at
forhindre, at straftaksten aktiveres — gerne inden for f& timer — hvilket vanskeligger planlaagningen.
Dette forsteerkes i de tilfeelde, hvor MOF modtages inden den forventede feerdigbehandlingsdato. Som
det fremgar af figuren nedenfor, er det imidlertid kun i 7 ud af 201 journaler, at det er tilfeeldet. Figuren
er medtaget, selv om det kvantitativt set ikke synes at veere et reelt problem, fordi oplevelsen heraf
blandt flere respondenter i interviewrunden var en anden.

Figur 12. Forlob med MOF
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En af de konsekvenser, der kan opsta pa baggrund af disse vilkar, er, at der opstar unadigt mange
feerdigbehandlede sengedage, da der er flere led, der skal koordinere i processen. Dette kan — lidt
stiliseret — ske pa tre mader (hvor den fgrste er en adskilt problematik, som behandles i afsnit 5.4.2 og
5.4.3):

1. Der mangler en ledig plads pa MTO.
2. Lokalvisitationen er forsinkede i overdragelsen af PLP til udskrivningskoordinationen.
3. Udskrivningskonferencen afholdes efter den faktiske feerdigbehandlingsdato.

Som det fremgar af nedenstaende figur, sender lokalvisitation ca. 72% af de sager, der overdrages til
udskrivningskoordinationen, samme dag, som den modtages fra hospitalet. | de resterende 28% kan
lokalvisitationen dermed potentielt bidrage til forsinkelse (om end i langt storstedelen af disse sager vil
sagen veere givet videre til udskrivningskoordinationen inden den forventede faerdigbehandlingsdato).

Figur 13. Ventetid i overlevering af PFP fra lokalvisitation
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Udskrivningskoordinationen kan vaere et forsinkende led, nar udskrivningskonferencen afholdes senere
end den faktiske feerdigbehandlingsdato. Figuren nedenfor viser den tidsmaessige forskydning mellem
udskrivningskonference og feerdigbehandlingsdato.

Figur 14. Tid mellem FB og udskrivningskonference
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Figuren viser, at der er relativt mange borgere, for hvem der forst afholdes udskrivningskonference
med udskrivningskoordinatoren efter faerdigbehandlingsdatoen.
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Opsamlende kan man sige, at der er meget, der tyder pa, at betingelserne for
udskrivningskoordinationens arbejde har eendret sig sa betydeligt, at den oprindelige intention med
funktionen ikke laengere kan opfyldes fuldt ud.

Hvor dette afsnit indtil videre har beskrevet vanskelighederne for udskrivningskoordinationen ved at
agere op imod et hospitalsvaesen, er der en yderligere udfordring, som knytter sig til vanskeligheden i
at lave en deekkende og helhedsorienteret afklaring af borgerens behov i forbindelse med
hospitalsudskrivningen. Pa trods af, at samspillet med hospitalet kan veere nyttigt for
udskrivningskoordinationens udredningsarbejde, er det samtidig vigtigt at huske, at borgeren ogsa
kommer ud fra en "silo” pa hospitalet, hvor borgeren maske er monofagligt faerdigbehandlet, men hvor
helhedsvurderingen mangler. Denne udfordring forsteerkes saledes, jo flere borgere der udskrives fra
hospitalet med komorbide tilstande.

Udfordringen for det nuveerende setup er, at det er gearet til at handtere linezere forlob, forstaet
saledes at borgeren modtages feerdigbehandlet og stabiliseret fra hospital, modtager rehabiliterende
pleje og genoptraening med henblik pa forbedring af funktionsevne og afsluttende med hjemsendelse.
Dette staende pa en forudsaetning om, at det er tydeligt allerede i hospitalsregi, om borgeren har eller
ikke har behov for kompleks sygepleje (og dermed aktuelt en APE-plads), og at borgerens behov
udvikler sig lineeert i positiv retning derfra. Virkeligheden er dog ofte langt mindre forudsigelig. Selvom
borgeren i udskrivningsgjeblikket ikke vurderes til at have behov for kompleks sygepleje og
stabilisering kan behovene andre sig hurtigt som konsekvens af, at der er tale om svage "eeldre
medicinske patienter” med ofte sammensatte sygdomsbilleder, polyfarmaci og hurtigt omskiftelige
tilstande alene grundet hgj alder.

Det betyder helt konkret, at indsatsen pa MTO lgbende skal kunne tilpasses til omskiftelige behov,
ligesom borgerens tilstand og funktionsevne samt behov ved modtagelsen pa MTO optimalt set skal
vurderes og lebende genvurderes med tilsvarende lgbende tilpasning af indsats, intensitet og
sammenseetning i den sammenheengende pleje- og terapeutfaglige indsats. Med andre ord er
adskillelsen af akutplejepladser og almene rehabiliteringspladser formentlig ikke optimal i praksis
(ligesom pladsanvisningens aktuelle rolle mest af alt tilferer ungdvendigt bureaukrati og
administration.)

Det kan veere sveert at kvantificere problemstillingen. Den kvalitative undersggelse viste, at mange af
borgernes behov er omskiftelige og kraever forskellige typer af indsatser pa forskellige tidspunkter. Der
er intuitiv opbakning til denne hypotese alene baseret pa det faktum, at det tilsyneladende er vanskeligt
at vurdere preecist, hvornar borgerne er leegefagligt feerdigbehandlet, jf. ovenstdende figurer om
forventede feerdigbehandlingsdatoer.

Det kvantitative beleeg for denne hypotese skal fgrst og fremmest findes i de data om dedsfald,
genindleeggelser, gengangere m.m., som blev praesenteret i afsnit 5.2. Yderligere kan man fremhaeve
"statusrapporten for APE” fra 2016, som viste, at ca. halvdelen af borgerne pa APE ikke havde behov
for kompleks sygepleje og dermed ikke faldt inden for den tilteenkte malgruppe (pa det givne tidspunkt
for opgarelsen).

Der er derudover en interagerende udfordring i, at der ikke er en systematisk udredning og vurdering af
borgernes situation, tilstand og behov i forbindelse med ankomst til MTO i dag. Journalgennemgangen
viser, at der ikke er dokumenteret gennemfgrelse af en sygeplejefaglig vurdering for mere end
halvdelen af borgerne, og at der for den anden halvdel kan ga temmelig mange dage, for den
sygeplejefaglige vurdering gennemfares (dokumenteres).

| nedenstaende to figurer ses fordelingen af, hvor mange borgere for hvem der er registreret en
sygeplejefaglig vurdering (45 %), og derneest, hvornar der for disse borgere er dokumenteret, at der er
foretaget en sygeplejefaglig vurdering (malt i dage efter ankomst):
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Figur 15. Antal og timing af sygeplejefaglige vurderinger
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Det er séledes under halvdelen af borgerne, for hvem der er dokumentation for, at der er foretaget en
sygeplejefaglig vurdering. Kun ca. halvdelen af disse borgere far lavet vurderingen inden for de forste

tre dage efter ankomst, mens der for den resterende del er meget stor tidsmaessig spredning.
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De tilsvarende tal for terapeutfaglige vurderinger ses nedenfor. Her registreres der terapeutfaglige
vurderinger for 58% af borgerne, hvor ca. 80% far lavet vurderingen inden for fem dage.

Figur 16. Antal og timing af terapeutfaglige vurderinger
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Storstedelen af de terapeutfaglige vurderinger, som er registreret, er saledes registreret inden for de
forste fem dage med omkring 5%, som venter mere end 10 dage (mod neesten 15% for de
sygeplejefaglige vurderinger).

5.4.2 Fra MTO til eget hjem

En hurtig hjemtagning fra hospitalet forudseetter et kontinuerligt flow ud fra MTO, der kan frigere
pladser lgbende, nar kapaciteten er fyldt op. Med andre ord; For at kunne agere effektivt op imod et
hospitalssystem er det i et vist omfang nadvendigt at kunne agere pa samme made og lgbende frigare
pladsen til de borgere med de mindst tunge plejebehov.

Som det fremgar af nedenstéende figur, agerer MTO ikke p& denne méade i dag. Figuren illustrerer den
gennemsnitlige opholdstid fordelt efter beleegningsprocenten pa ugebasis.
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Figur 19. Opholdstider efter beleegningsprocent
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Tendenslinjen viser, at nar beleegningsgraden stiger, er der en tendens til, at den gennemsnitlige
liggetid ligeledes stiger. En forklaring kan veere, at nar der ligger borgere med lange opholdstider, vil
der alt andet lige veere en tendens til, at beleegningsgraden ogsa stiger. Ikke desto mindre illustrerer
figuren, at MTO ikke gger flowet ud/ager omfanget af udskrivninger fra MTO, nar belaegningen er taet
pa maksimal kapacitet.'> Med andre ord er der i dag ikke en "hospitalslogik” i spil p& MTO, hvor den
"mindst syge” borger udskrives, nar “en mere syg” borger skal kunne modtages. Dette kan der veere
mange grunde til ikke at have, men det vanskeligger opgaven med at arbejde op imod
hospitalsveesenet.

Som nedenstaende figur illustrerer, er der desuden noget, der tyder pa, at det manglende, nadvendige
flow ogsa skyldes, at "de 28 dage” i praksis er blevet udmgntet som en slags standard for lzengden pa
et ophold.

Figur 22. Fordeling af opholdstider
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gor sig geeldende for SOF-borgere, endda i betydelig grad. Se baselineanalysen pa side 23.
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Samme hypotese understattes yderligere, nar man sammenligner de gennemsnitlige liggetider for
borgere, der henholdsvis modtager og ikke modtager hjemmepleje efter ankomst til eget hjem, jf.
nedenstaende tabel.

Tabel 6. Opholdstider efter plejetyngde

Opholdstider 2014 2015 2016
APE -Gr. 1 28,7 27,4 25,0
Modtager hjiemmehjeelp 29,3 26,7 27,0
Modtager ikke hjemmehjzelp 24,6 30,7 19,2
Almen rehabilitering 34,0 30,2 31,0
Modtager hjemmehjeelp 34,7 30,7 31,0
Modtager ikke hjemmehjaelp 30,3 27.9 31,2

Tabellen viser to forskellige tendenser for henholdsvis APE og almen rehabilitering. For APE-borgere
er den gennemsnitlige liggetid betydeligt kortere blandt dem, der efter ankomst til eget hjem ikke
modtager hjemmepleje, end for dem, der modtager hjemmepleje. P4 den anden side viser den
tilsvarende sammenligning pa de almene rehabiliteringspladser, at der ikke er nogen forskel i liggetider
mellem de to grupper. Det tyder pa, at opholdsleengden pa MTO ikke er tilstreekkeligt afstemt efter
borgerens plejebehov.

Der kan veere mange grunde til, at det ikke lykkedes at skabe flow ud af MTO ved fuld beleegning.
Nogle af grundene kan knytte sig til, at organiseringen og incitamenterne ikke fordrer hurtig
hjemtagning. Fx:

- Det er MTO’s ansvar at kontakte lokalvisitationen, nar borger er klar til at blive udskrevet.
Lokalvisitationen har séledes begreensede muligheder for at agere proaktivt ift. overgangen til
eget hjem. Det faktum, at ca. 18% af alle, der kommer hjem fra MTO, ikke modtager
hjemmehjeelp efterfolgende, taler for, at de ikke har haft degndsekkende plejebehov gennem
hele forlebet pa MTO.

- Det er i forbindelse med analysen blevet anfart, at MTO fortsat bliver budgetjusteret efter
beleegningsprocenten, hvilket giver uhensigtsmaessige incitamenter ift. hgjt flow og dermed
korte forleb og hurtig udskrivelse fra MTO. Det er dog siden hen preeciseret, at denne
budgetstyringsmodel ikke laengere er i anvendelse. Implement finder det dog relevant alligevel
at nzevne, ikke mindst da der saledes potentielt set findes forskellige forteellinger herom i
organisationen.

- Hjemmeplejen har ikke direkte incitament til at hjemtage fra MTO.

5.4.3 Fra eget hjem til MTO

Ca. 20% af borgere pa almen rehabilitering kommer fra eget hjem (og ca. 15% pa APE). Volumen pa
denne gruppe er saledes betydeligt mindre end volumen pa den gruppe, der kommer fra hospitalet.
Ikke desto mindre er muligheden for at kunne komme fra eget hjem til MTO en vigtig del af selve
formalet med at forebygge hospitalsindleeggelser. | det omfang, der er et strategisk gnske om, at MTO
skal agere som en del af en egentlig akutfunktion, er det derfor ngdvendigt, at der er tilgeengelige og
hurtige kanaler ind i MTO fra eget hjem.
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Det er i dag lokalvisitationen, der visiterer til almen rehabilitering, typisk pa baggrund af en
henvendelse fra hjemmeplejen. P4 APE er det TUE (tveerfaglig udredningsenhed), der visiterer i
dagtimerne, mens APE er selvvisiterende i aften- og nattetimerne. Processerne kan illustreres séledes:

Figur 25. Proces fra eget hjem til MTO

[ Eget hjem | MTO | | Eget hjem | APE |
[Hjemmepleje | E| Visitation ] [ Egen leege | ;l TUE

Der er et begreenset kvantitativt datagrundlag, der kan illustrere udfordringerne relateret til overgangen
fra eget hjem til MTO. De udfordringer, den kvalitative analyse har peget pa, er:

——

- At der mangler ledig kapacitet til borgere med akut opstaede behov i eget hjem pa MTO, (som
yderligere forsteerkes af, at feerdigbehandlede borgere, der venter pa hospitalet, "trumfer”
borgere, der venter i hjemmet).

- At hastigheden, hvormed en borger kan tilbydes ophold pa et alment rehabiliteringscenter — og
dermed muligheden for, at MTO reelt kan agere akut — ikke er hurtig nok. Eftersom TUE ikke
kan visitere til almen rehabilitering, skal visitationen hertil gennem lokalvisitationen.

- Atder ikke er tilstreekkeligt fokus pa at anvende MTO til at forebygge hospitalsindleeggelser.

Der er séledes meget, der tyder pa, at hverken APE eller almen rehabilitering er optimalt gearet til at
kunne tage imod borgere fra eget hjem.
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6. En ny lgsning

| det foregaende er udfordringsbilledet beskrevet og sa vidt muligt underbygget med kvantitativ data. |
det falgende rettes blikket fremad med en skitsering af de centrale lgsningselementer og -valg, som en
ny organisering af MTO med fordel kan bygges pa.

Denne del af rapporten er bygget op pa felgende made:

- Afsnit 6.1 formulerer de designprincipper, som ligger til grund for lasningsforslagene.

- Afsnit 6.2 diskuterer kort betydningen for MTO af de nye krav til den kommunale
akutfunktion.

- Afsnit 6.3 adresserer selve organiseringen af MTO-enhederne, herunder budgetmodellen,
sikringen af flow og kapacitetsfastsaettelsen.

- Afsnit 6.4 adresserer adgangen til leegefaglige kompetencer og den gvrige
kompetenceprofil.

- Afsnit 6.5 adresserer overgangen fra hospital til MTO.

- Afsnit 6.6 adresserer spgrgsmalet om fordele og ulemper ved centralisering og lokal
forankring.

6.1 Designprincipper

Der er gennem analyseprocessen udviklet ti designprincipper, som fungerer som de centrale
pejlemeerker for en ny lgsning. Designprincipperne er lgbende kvalificeret og prioriteret i samarbejde
med deltagerne pa analysens workshops og ser saledes ud:

Bidrage til
kommunens
i ibilitet i Fokus pa hurtig Sl efterlevelse af
Fleksibil .
re:(l:ilgf pa ka(:)ast:::le;t:t I udskrivning til adgang til kravene til den
udskrivning anvendelsen eget hjem :(aegefagllge kommunale
fra hospitalet t:nnng ) akutfunktion
Teet
samarbejde
med hjemme-  Kjart formal Feerrest T :
j i . veerfaglighed
Klart ejerskab p_Ie!en: med opholdet mulige i
over forlobet visitationen . overaange mp
og andre paMTO gang profilen
centrale
aktorer

Det har derudover veeret foreslaet og diskuteret, om der skulle veere et selvstaendigt designprincip om
"at understatte naerhedsprincippet”. Princippet er af arbejdsgruppen vurderet til ikke selvsteendigt at
skulle leegges til grund for den fremtidige organisering. Dette skyldes, at arbejdsgruppen har vurderet,
at naerhedsprincippet ligger implicit i principperne “klart ejerskab over forlgbet” og "teet samarbejde
med hjemmeplejen, (lokal)visitationen og andre centrale aktarer”.

6.2 Akutkravene

Den 4. april 2017 har Sundhedsstyrelsen udsendt nye kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion.
Kvalitetskravene daekker egentlige krav samt yderligere anbefalinger til god praksis inden for
omraderne tilgaengelighed, praksis, udstyr og kompetencer.
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| hvor hgj grad MTO skal geares til at kunne agere som akutfunktion, samt hvor stor en del af
akutfunktionen som skal varetages i MTO-regi, er et strategisk valg.

Den aktuelle karakter og udformning af APE betyder, at Kebenhavns Kommune allerede i dag lever op
til Sundhedsstyrelsens krav til den kommunale akutfunktion formelt set. (Se nzeste side). Der, hvor der
er udestaender, er — som tidligere neevnt — at APE’s kapacitet i vid udstreekning i dag optages af
borgere, der kommer fra hospital, og ikke borgere, som kommer fra eget hjem. De almene
rehabiliteringspladser vil i sin aktuelle udformning ikke direkte bidrage til, at kommunen kan leve op til
kravene til den kommunale akutfunktion.

Varetagelsen af en relevant og effektiv kommunal akutfunktion indebzerer dog ogsa, at der arbejdes pa
en samlet lgsning, typisk bestadende af et akut alarmeringssetup og en akut udgaende funktion samt en
reekke degnbemandede pladser, der samlet set kan handtere akut opstdede behov pa degnbasis. En
ny organisering af MTO kan derfor medvirke til, at Kebenhavns Kommune kan leve op til sine akutte
forpligtigelser, men kan ikke sikre dette alene. For at f& det maksimale ud af en kommunal akutfunktion
er det derfor centralt, at der er tale om en integreret funktion, som bidrager til opfyldelsen af kravene til
akutfunktionen.'®

'® For inspiration hertil, se fx:
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Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmesygeplejen

Krav til tilretteleeggelse. En kommunal akutfunktion skal:

Veere tilgeengelig dggnet rundt alle ugens syv dage.
Lobende og i samarbejde med almen praksis og sygehus vurdere behovet for
akutfunktionens indsatser og sa vidt muligt tilpasse akutfunktionens kapacitet herefter.

Krav til malgruppe. En kommunal akutfunktion skal kunne varetage:

Laegehenviste patienter med akut opstaet eller forveerring af kendt sygdom med behov for
observation, pleje og/eller behandling, men uden behov for sygehusindleeggelse.

Leegehenviste patienter, der efter udskrivning fra sygehus fortsat har komplekse pleje-
og/eller behandlingsbehov, der kreever de seerlige sygeplejefaglige kompetencer, som er
til stede i akutfunktionen.

Patienter henvist fra hjemmesygeplejen, hvor der er behov for sparring med
akutfunktionens personale med henblik pa hjeelp til vurdering eller indsats.

Krav til indsats: En kommunal akutfunktion skal kunne varetage folgende opgaver:

Observation og vurdering af patienten ved behov, herunder maling af vitale parametre
(ABCDE-princippet). Behovet vurderes af leege og akutfunktion i feellesskab (der skal
kunne foretages opfalgende sygeplejefaglig vurdering flere gange i dagnet).

Sikker mundtlig kommunikation, fx ved ISBAR-metoden, med laege om observationsfund.

Helhedsvurdering af forhold omkring patienten, herunder andre kommunale indsatser.

Instrumentelle indsatser, herunder:

Akutte bedside blodprgver (kapilleer blodprgvetagning til maling af infektionstal,
blodsukker og blodprocent).

Subcutan og intermuskuleer medicinadministration, herunder smertebehandling

Sondeernzering, herunder pasning og genanleeggelse af sonder

Parenteral ernaering herunder til- og frakobling samt forbindingsskift ved intravengse
katetre

Pasning af draen

Prgvetagning til mikrobiologisk undersggelse, herunder podning og urindyrkning
Kateteranleeggelse og -pleje

Inhalationsbehandling

Krav til kompetencer og uddannelse

Autoriseret sygeplejeske, svarende til mindst to ars relevant, klinisk erfaring i
fuldtidsstilling

Autoriseret social- og sundhedsassistent, svarende til mindst to ars relevant, klinisk
erfaring i fuldtidsstilling

Krav til udstyr: | en kommunal akutfunktion skal der veere falgende udstyr til radighed:

Udstyr til maling af vitale parametre, herunder puls, blodtryk, temperatur og iltmaetning i
blodet

Udstyr til undersgagelse af urin, fx i form af urinstix og utensilier til indsendelse af dyrkning
Udstyr til kapilleer blodpravetagning (blodsukker, infektionstal og blodprocent)

Udstyr til podninger

Nasogastriske sonder og udstyr til anleeggelse af disse

Katetre og udstyr til anleeggelse og pleje af disse
Forstgverapparat

Hjertestarter og Rubens ballon

Veaernemidler

"7 Baseret pa selvvurdering v. APE

Lever APE op
til kravene i
daq; X=ja,-=

XX XX XX X X

x

XXX X X X X X

* Det er sveert at vurdere entydigt, hvorvidt APE lever op til disse krav i dag. | princippet kan TUE visitere til akutte

ophold pa APE, men i praksis mangler der ofte ledig kapacitet til formalet.
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6.3 Integrering og differentiering af tilbuddet

Det mest grundleeggende spargsmal til en ny organisering af MTO handler om, hvad pladserne skal
kunne, og hvordan man kan lave en hensigtsmaessig differentiering af funktionerne.

De centrale udfordringer, som den nuveerende model star over for, og som en ny model skal sgge at
imgdekomme, er vanskeligheden ved en helhedsorienteret udredning og visitation til "specifikke”
pladstyper pa og fra hospitalet, handteringen af borgeren med omskiftelige behov, som kreever
forskelligartede indsatser pa forskellige tidspunkter i forlgbet, samt udfordringen i, at mange borgere pa
MTO i dag tilsyneladende er der pga. genhusningsbehov snarere end behov for dogndsekkende pleje —
samt strategiske gnsker om og konsekvenserne af en mere proaktiv og akut kommunal indsats jf. ogsa
Sundhedsstyrelsens nye krav til kommunernes akutfunktion.

6.3.1 Egenskaber ved en ny model

For at kunne imgdekomme disse udfordringer anbefales en lgsningsmodel, der bygger pa en samtidig
integrering af funktioner og differentiering af tilbud til forskellige malgrupper. Det foreslas saledes, at
der oprettes en integreret dagndeekkende funktion (illustreret nedenfor til venstre), samt at der oprettes
en ny type tilbud, som primeert er understattet af hjemmeplejen (illustreret nedenfor til hgjre).

Figur 28. En ny model
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Lasningsforslaget gar saledes pa to ben: Pa den ene side oprettes der enheder med en bred, fleksibel
kompetenceprofil, som varetager tre primaere opgaver:

- Tveerfaglig og helhedsorienteret udredning af borgerens behov med mulighed for at
kunne agere pa denne udredning ift. indsatstype og opholdslaengde (herunder at vurdere,
om borgeren matcher malgruppen) — s& vidt muligt med inddragelse af hjemmepleje og/eller
lokalvisitationen. '®

- Akut og kompleks sygepleje, understottet af den nedvendige laege- og sygeplejefaglige
deekning — og leveret integreret med genoptraeningsindsatsen.

- Almen rehabiliterings- og genoptraeningsindsats over hele ugen med teet og tidlig
involvering af hjemmeplejen og med entydigt fokus p& at gare borgeren i stand til at komme
i eget hjem. Dette indebaerer formentlig en prioritering af, at de terapeutfaglige kompetencer
er i fremmgde uden for almindelig dagtid — eller at rehabiliteringsperspektivet konsolideres
langt steerkere end i dag i de indsatser og aktiviteter, der foregar aften, nat og weekend.

'® Det kan endvidere overvejes, om der kan skabes en saerlig "fast track”-ordning til visitation og udlevering af
hjeelpemidler og "nemme” boligaendringer.
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Nagleegenskaben i denne model er fleksibiliteten til at kunne tilpasse indsatsen til borgerens behov pa
et hvilket som helst givet tidspunkt i forlgbet. Den model er saledes seerligt egnet til borgere med
komplekse sygdomsforlgb, hvis sundhedstilstand kan forventes at fluktuere gennem forlgbet.

| den samlede lgsning suppleres disse enheder af en ny type indsats, som er et mere
omkostningseffektivt tilbud til borgere med genhusningsbehov men uden behov for degndsekkende
pleje. Disse boliger stiller fysiske rammer til radighed.

Der er to modeller for, hvordan pleje- og traeningsindsatsen kan organiseres i disse enheder:

- Fuld understottelse af hjemme- og hjemmesygeplejen, og hvor genoptraeningsindsatsen
varetages gennem sundhedshuse, aktivitetscentre m.m.

- Delvis understottelse af hjemme- og hjemmesygeplejen i aften- og nattetimerne, men med
fastansat personale i dagtimerne. Genoptreeningsindsatsen varetages og koordineres i
samarbejde mellem det fastansatte personale og sundhedshuse, aktivitetscentre m.m.

Disse enheder er saledes et tilbud, der er "teettere pa hverdagslivet’, og som er teettere integreret med
hjemme- og hjemmesygeplejen og andre relevante aktarer, som borgerne er i kontakt med ofte far og
efterfalgende.

Tilbuddet er saledes malrettet det faktiske behov: relevant genhusning i en kort periode, herunder ogsa
borgere, der venter pa plejehjemsplads, og (alene) pa grund af de fysiske rammer eller utryghed ikke
kan vente i eget hjem. Afhzengig af den konkrete udmgntning af denne lgsning vil den saledes kunne
afhjaelpe "problematikken” med den store gruppe af borgere, der venter pa plejebolig. Det fleksible
setup understatter endvidere indsatsen for de plejehjemsgodkendte borgere, som ikke kan veere i eget
hjem af andre arsager end de fysiske rammer/genhusningsbehov, fx udfordringer vedrgrende
egenomsorgsevne, utryghed og begreensede kognitive evner, jf. her-og-nu-analysen, da
“indsatstyngden” lettere kan justeres efter deres konkrete behov.

6.3.2 Forudsaetninger for lasningen og sammenhzeng til andre lgsningselementer

Det er Implements vurdering, at ovenstdende model har et potentiale til at levere en mere
omkostningseffektiv opgavelasning og et bedre og mere forméalsbestemt og effektorienteret resultat
end den nuveerende model. Der er imidlertid en raekke forudseetninger for lgsningen, som endvidere
knytter sig til andre lgsningselementer:

- Kompetencen til at kunne levere bade den akutte og komplekse sygepleje samt den mere
basale plejeindsats inden for samme enhed forudseetter en bedre adgang til leegefaglige
kompetencer og en reel deagndeekning af sygeplejefaglige kompetencer.

- Modellen indebeaerer en opgradering af udredningsarbejdet i MTO-regi, som forudsaetter
tilstedevaerelse af et tveerfagligt udredningsteam, som blandt andet har
visitationskompetence til det nye tilbud. Denne opgradering af udredningsarbejdet og
muligheden for at tilpasse indsatsen fleksibelt har endvidere positive afledte effekter pa
muligheden for at visitere "korrekt” fra hospitalet.

6.3.3 Palliative og neurologiske degnpladser

Den foresldede lgsningsmodel baserer sig pa en integrering af kapaciteten til den almene
rehabiliteringsindsats og den akutte og komplekse sygepleje. De palliative og neurologiske
degnpladser omfattes saledes ikke i forslaget. Det skyldes, at de har en anden karakter og en anden
form for specialisering. Mens der kan vaere nogle grazoner involveret i vurderingen af, hvorvidt en
borger bedst "passer” ind pa APE eller en palliativ plads, vil borgere ikke pa samme made fluktuere i
behov for den type indsats, der leveres pa disse pladser, og den, der leveres pa de almene
rehabiliteringscentre, som borgere kan fluktuere mellem behovet for akut og kompleks sygepleje og
mere basal pleje i de almene rehabiliteringspladser.
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Omfanget af palliative degnpladser er i dag relativt begraenset (15 pladser), og medmindre der sendres
betydeligt pa den strategiske ambition og tilgang til den palliative indsats, bar denne funktion
sandsynligvis ikke spredes ud pa flere matrikler.

De neurologiske dagnpladser behandles derudover ikke eksplicit i denne analyse, da der samtidig er
udarbejdet et opleeg til en fremtidig tilretteleeggelse af den avancerede og specialiserede
hjerneskaderehabilitering i seerskilt analyse.

6.3.4 Budgetmodellen
Ovenstdende setup kan med fordel understottes af en budgetmodel med falgende egenskaber:

- Incitamenter til effekiskabelse/vaerdiskabelse — ikke aktivitet og hgj belaegning, men snarere
reduktion af feerdigbehandlede sengedage og reduktion i fx forebyggelige indlaeggelser samt
malopfyldelse ift. rehabiliteringsindsatsen, fx i form af naermere fastsat gennemsnitligt
plejebehov ved afslutning af ophold.

- Separate incitamenter og styringsmuligheder for flow og anvendelse af den nye type tilbud til
borgere med genhusningsbehov for at undga tilsanding.

- Understgtter sammenhaeng og samarbejde mellem visitation, hjemmepleje og MTO.

- Tager afseet i lokal disponeringsret inden for en fastsat ramme.

- Opbygget pa baggrund af nzermere fastlagt opgavesammenszetning:

o Udredningsarbejdet

o Den akutte og komplekse sygepleje

o Den almene rehabiliteringsindsats

o  Evt. med en seerlig normering til plejehjemsgodkendte borgere.

- Tager afsaet i et omkostningsniveau for blandt andet rengering og kekken, der hviler pa et
farste halvars drift med teet opfaelgning og optimering op mod det behov, der drives af den
faktiske borgersammensaetning og opgavesammensaetning.

6.3.5 Flow og gode overgange

Til at sikre gode overgange ind og ud af MTO kan en reekke lgsningselementer iveerkseettes
(spgrgsmalet om, hvordan overgangen fra hospital til MTO skal organiseres, behandles separat i afsnit
6.5).

Sikre flow ud af MTO:

- Hjemme(syge)plejen som forlebsansvarlig fra udskrivningsegjeblik fra hospital ved ukendte
borgere og fra indlaeggelsestidspunkt ved kendte borgere.

- Ger det muligt for lokalvisitationen at agere proaktivt ift. at fa borger tilbage til eget hjem.

- Sikre positive incitamenter til at skabe flow, jf. afsnit 6.3.4.

Sikre effektivt optag fra eget hjem

Den foreslaede lgsningsmodel gor det muligt at anvende MTO som en (del af en starre) reel
akutfunktion, forudsat at der er kapacitet til radighed for borgere, der kommer fra eget hjem, at denne
overgang er hurtig og smidig, og at der er kapacitet til modtagelse dagnet rundt.

Til at understatte dette formal kan falgende initiativer ivaerkseettes:

- Udgéende team fra MTO — af sygeplejersker med akut erfaring og direkte adgang til leegelig
sparring.

- Sygeplejefaglig koordination kan visitere til MTO uden om praktiserende leege.

- TUE kan visitere til (alle) MTO-enheder.

- Opsggende indsats med henblik pa at kende potentielle brugere samt kontakt til almen
praksis om anvendelsen af MTO som alternativ til de regionale akutfunktioner.
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- Evt. indgéelse af aftale med 1813 om henvisning til den kommunale akutfunktion efter
naermere afgreensede kriterier.

6.3.6 Kapacitetsfastsaettelse og seesonjusteringer

Denne lgsningsmodel muligger en reduktion af den samlede kapacitet p4 de degndaekkende enheder,
blandt andet ogsa forudsat, at der opbygges kapacitet pa den nye type tilbud.

Det vil vaere forbundet med meget stor usikkerhed at szette praecise tal pa, hvordan kapaciteten skal
fastlaeegges og fordeles mellem de to typer af pladser, da dette vil aftheenge af en lang reekke
interagerende faktorer. Disse inkluderer:

- Fremtidige behov, herunder den demografiske udvikling og udviklingen i antallet af
kronikere."

- Udviklingen i velfaerdsteknologi og de muligheder, det giver for at flytte mere af
rehabiliteringsindsatsen (bade pleje, traening og genoptraening) til eget hjem.

- Muligheden for at pavirke opholdstiderne pa fremtidens MTO, herunder hvordan
kapaciteten fordeles mellem SUF og SOF, samt den fremtidige plejeboligkapacitet.

- Opbygningen af udredningskompetence og -rutine med henblik pa hurtig udredning
og beslutningstagen i de forste fa dagn af opholdet pa den nye MTO.

- Strategiske valg angaende kapacitetsanvendelsen, herunder seerligt hvordan MTO skal
indga i den bredere opbygning af den kommunale akutfunktion.

Analysen viser, at opholdenes leengde i dag ikke er betinget af reelle plejebehov pa degnbasis i op
mod 50% af forlebene (hvilket ma tilkendegive, at en given genoptreeningsplan formentlig kunne falges
i borgerens eget hjem i stedet for pA en MTO), og at der formentlig ikke igangsaettes en hurtig
udredning og igangseettelse af fokuseret pleje- og traeningsplan i en stor del af forlabene. Den konkrete
vurdering af kapacitetsbehovet for den nye type tilbud uden degnbemanding kan vejledes af en
”screening” af de nuvaerende borgere pa MTO, der potentielt kunne indga i den tilteenkte malgruppe.

Uanset det konkrete valg af den absolutte kapacitet vil det formentlig veere fordelagtigt at tilpasse
fremmgadet hen over aret med afsaet i de kendte seesonudsving i personalenormeringerne, da noget
tyder pa, at der er saesonafhaengige udsving i beleegningsgraden. Nedenfor ses beleegningsgraden i
2015 og 2016.

Figur 31. Seesonudsving i belaegningsgraden
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19 http://regioner.dk/media/4739/kora-fem-megatrends-der-udfordrer-fremtidens-sundhedsvaesen.pdf
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Datakvaliteten er desveerre utilstraekkelig til at undersgge beleegningsgraden med leengere historik, og
det kan derfor vaere sveert at identificere tydelige saesonudsving entydigt. Den preecise fordelingsnagle
henover aret kan fx falge beleegningsgraden fra foregaende ar eller udvikles i samarbejde med eller
inspireres af lignende fordelingsnagler i hospitalsregi.

6.4 Laegedaekning og den gvrige kompetenceprofil

Adgangen til leegefaglige kompetencer pa MTO er helt afgerende for kvaliteten af en fremtidig
organisering. En bedre adgang til laegefaglige kompetencer kan bidrage til:

- At kunne handtere komplekse sygdomsforlgb inden for egne rammer.
- At MTO kan agere som en del af en akutfunktion.
- At kunne kapitalisere pa seerligt de sygeplejefaglige kompetencer.
- At sikre et steerkt fagligt miljo, der gor fastholdelsen og rekrutteringen af sygeplejersker

mulig.

- At mindske administrativt besvaer og lange ventetider pa opkald og forgeeves opkald.

Det er her vigtigt at bemaerke, at det er adgangen til leegefaglige kompetencer, der er centralt, og ikke
nagdvendigvis den leegefaglige tilstedeveerelse pa enhederne.

Der er tre arketyper af lgsninger for bedre adgang til leegefaglig daekning, som kan forfglges (foruden

mulige hybridmodeller):

- Fast leegetilknytning

- Teettere samarbejde med hospitalet

- Optimeret samarbejde med almen praksis

| nedenstdende skema er fordele, ulemper og forudsaetninger for hver af disse modeller beskrevet.

Skema 1. Tre modeller for laegedaekning

Mulige
lgsningsmodeller

Kommunalt ansat
leegetilknytning pa
enhederne.

Teettere samarbejde
med hospitalet, fx
udskrivnings-
ansvarlig enhed
fastholder
behandlings-
ansvaret.

Fordele

Fysisk
tilstedeveerelse
bidrager til at styrke
det faglige miljg.

Mulighed for at
anseette en
specialist, fx
geriater.

Dybere kendskab til
borgeren fra
indleeggelses-
perioden.

Adgang til
forskellige
specialleege-
kompetencer.

Ulemper

Omkostningstungt.

Fortsat usikkerhed
knyttet til lsegeligt
behandlingsansvar
for kommunalt
ansatte laeger.

Daekker (muligvis)
kun en begreenset
periode af
borgerens forlgb pa
MTO.

Forudsaetninger

Infrastruktur omkring
diagnostik, EDB,
adgang til epikrise og
udskrivningsjournal.

Tilstreekkelig volumen
pa enhederne.

Leeger kan rekrutteres.

Samarbejdsaftale kan
etableres med
regionen.

Telemedicinsk
understottelse kan
etableres.
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Optimeret
samarbejde med
praktiserende leege,
fx samarbejdsaftaler
med telefonisk
kontakt.

Telefonisk adgang
er mindre
ressourcekraevende

Mindre fleksibel
adgang end ved
fysisk

tilstedeveerelse.

Maske slet ikke den
optimale laegelige
kompetence.

Telemedicinsk
understottelse kan
etableres.

Der kan indgas en

aftale med en reekke
praktiserende leeger,
der har specialiseret

Almen praksis er sig i eeldre borgere.

generelt vanskelig
at komme i kontakt
med.

6.4.1 Den ovrige kompetenceprofil

Adgangen til leegefaglige kompetencer pa MTO er, som allerede beskrevet, afgarende for kvaliteten af
en fremtidig lesning. Dette skyldes delvist de afledte effekter af denne adgang, herunder seerligt
muligheden for at fastholde og rekruttere sygeplejersker.

Der er endvidere en raekke andre kompetencer, som gennem den kvalitative analyse er identificeret
som centrale. Generelt kan det siges, at samspillet mellem sygeplejersker, SOSU-assistenter og
terapeuter udger kernekompetencerne pa enhederne i dag.20 Herudover er der tre gvrige grupper af
kompetencer, som er blevet fremhzevet som seerligt vigtige:

- Socialradgiverkompetencer har veeret efterspurgt til at handtere gruppen af borgere med
sociale problemstillinger. Dette har vaeret efterspurgt pa tvaers af enhederne og begraenser
sig saledes ikke kun til borgere pa SOF-pladser. Disse kompetencer vil efter alt at demme
veere relevante at have i spil bade pa en ny MTO og pa den nye type tilbud, da det ma
antages, at en vaesentlig del af SOF-borgerne med fordel kan handteres i sidstneevnte.

- Demensspecialister har veeret fremhasvet som en stor hjeelp til at handtere borgere med
varierende grader af demens. Her kan der med fordel traekkes pa ekspertisen, der er
opbygget pa demenspladserne, fx via en "tilkald og tilsyns”-ordning. Tilsvarende kan ogsa
overvejes for sa vidt angar hjerneskadeomradet, seerligt hvis kommunen veelger at ga videre
med en udbygning af kompetencen pa omradet.?'

- Diaetister har veeret fremhaevet som en stor ressource pa VKV, da mange af MTO’s borgere
er smatspisende, har diverse allergier osv. Brugertilfredshedsundersggelsen fra 2016 viste
endvidere, at det er pa VKV, at borgerne er mest tilfredse med maden.?

Hvordan adgangen til disse kompetencer bedst sikres, afhaenger af en reekke valg, der bor treeffes i
relation til den fremtidige anvendelse af MTO-kapaciteten. Det geelder malgruppeafgreensningen og
volumen pé de fremtidige enheder. | det omfang, at MTO efter en eventuel reorganisering stadig
forventes at varetage en borgergruppe med stor behovsdiversitet, anbefales det at tilstraebe en bredde
i kompetenceprofilen, som deekker over flere fagligheder end laeger, sygeplejersker, terapeuter og
SOSU-assistenter, jf. ovenstaende.

20| to af de fem lokalomrader er den terapeutfaglige tilknytning organiseret via sundhedshusene (AMA og VKV),
mens terapeuterne i de resterende lokalomrader er ansat direkte pa MTO. Der er pa baggrund af denne analyse
ikke belaeg for at heevde, at den ene organisering skulle vaere at foretrackke frem for den anden, da begge er blevet
fremhaevet som havende centrale styrker i form af henholdsvis at veere "up to date” med seneste nye viden fra
sundhedshusene og den tveerfaglige integration af kompetencer.

Safremt der arbejdes med at samle alle borgere med neurologiske tilstande pa HRC i en overgangsfase, er dette
naturligvis formentlig ikke relevant.
2 Se brugertilfredshedsundersggelsen 2016, side 21.
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6.5 Visitationsproces og flow

Malet med visitationsprocessen er, at fa matchet borgerne til det rigtige tilboud pa det rigtige tidspunkt.
Det kraever koordinering at skabe gode overgange ind og ud af MTO, hvor der er sa lidt ventetid som
muligt, og hvor den relevante information bliver videregivet til de relevante aktarer.

Overgangen fra hospital til MTO er en af de mest centrale overgange i MTO-regi i dag, bade fordi det
volumenmaessigt er den vaesentligste indgang til MTO i dag, og fordi der er nogle seerlige udfordringer
knyttet til at agere op imod et hospitalssystem og koordinere tveersektorielle overgange.

Nedenfor er skitseret to mulige lesningsmodeller ift. at sikre en effektiv udnyttelse af de ressourcer,
som investeres i at visitere til MTO fra hospitalet. Model 1 baserer sig pa en justering af
udskrivningskoordinationens rolle, mens model 2 helt fijerner udskrivningskoordinationen som funktion
(dette ville i sa fald skulle kompenseres af en steerk opgradering af udredningskompetencen pa MTO-
enhederne).
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Skema 2. To modeller for visitationsprocessen fra hospital til MTO

Modeller 1 2
Hospital ll Pro- \' MTO
i aktivo
Hospital
Hospital STTTEET
y Udskriv- \. J
1 nings- ! /T\
! koordi- — p LY
| ,\ nation I. IL%k?I— :_ MTO
1 - 1 S ———— visitation |
e 3|2 e G
| Hjem
Beskrivelse UK agerer mere proaktivt, fx pa baggrund  Lokalvisitationen treeffer administrativ
af indlaeggelsesadvis. beslutning uden involvering af UK.
Lokalvisitation screener potentielle MTO-  (Lokalvisitationen kan evt. tage pa
borgere pa baggrund af lokalt kendskab.  besgg pa hospital i seerlige tilfeelde).
UK udskriver borgere, nar det er muligt Lokalvisitation kan overvage via
inden for fx 6 timer at made borger pa MedCom-beskeder — og fare "tavle”.
hospitalet, ellers traeffer lokalvisitationen
beslutningen.
Fordele Genererer meget fa feerdigbehandlede Mindsker "feerdigbehandlede
sengedage. sengedage” mest muligt.
Borgermgder (nogle gange) Feerre aktgrer involveret i
repraesentant fra kommunen til udskrivningen.
forventningsafstemning. Enstrenget system — og sammenhaeng
med proces for borgere, der kommer
hjemmefra.
Ulemper Evt. gget risiko for "fejlvisitation” og Jger formentlig risiko for “fejlvisitation”
dermed en ekstra overgang for borgeren.  (op til 10-20% efter bedste skon).
Forudseetninger Effektiv screening fra lokalvisitationen for ~ Lokalvisitationen kan lave rimelig

at undga ungdigt mange besag for UK. preecise administrative visitationer.
Hurtigt og effektivt samarbejde mellem

lokalvisitationen og

udskrivningskoordinationen.

Det er Implements vurdering, at der knytter sig umiddelbare fordele til udskrivningskoordinationen, som
en fremtidig model kan inkludere. Dette indebaerer samtidig, at der i en ny model kan veere
udskrivninger til MTO, som af tidsmaessige hensyn med fordel kan ga& uden om
udskrivningskoordinatorerne, mens udskrivningskoordinatorerne med fordel kan inddrages i de
udskrivninger, hvor det er muligt at komme ind tidligt i forlabet og understatte et sammenhasngende og
optimalt udskrivningsforlgb til gavn for borgerne. Den konkrete udmentning af en eendret praksis for
overgangen fra hospital til MTO kan samtidig og naturligt med fordel sammentaenkes og videreudvikles
med den nye organisering af TUE.
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6.6 Organisering: centralisering eller lokal forankring
De almene rehabiliteringscentre er i dag forankret i lokalomraderne bade organisatorisk og geografisk.

Andelen af borgere, som i 2016 var pa en MTO inden for eget lokalomrade, er i gennemsnit 60%,
varierende fra ca. 46% pa Bispebjerg-Narrebro til ca. 72% pa Amager:

Tabel 7. Fordeling af borgere inden for og uden for eget lokalomrade

MTO AMA BIN IBO VBH VKV
Eget lokalomrade 72% 46% 67% 67% 47%
Andet lokalomrade 28% 54% 33% 33% 53%

| forhold til implementering af en fremtidig lasningsmodel, skal der treeffes et valg om, hvorvidt MTO
skal organiseres i mindre enheder i lokalomraderne, eller om de skal centraliseres til starre enheder. |
dette afsnit undersgges de fordele og ulemper, der kan teenkes at knytte sig til de lokale og (mere)
centrale lgsningsmuligheder, s den fremtidige centraliseringsgrad hviler pa et informeret grundlag om
eventuelle fordele og ulemper.?®

Spargsmalet om vigtigheden af den lokale forankring har vaeret en central tematik i den kvalitative
analyse. De centrale hypoteser, som er opstaet pa baggrund af medarbejdernes input, er, at falgende
centrale fordele knytter sig til henholdsvis en centraliseret model og en model baseret pa lokal
forankring:

- Centralisering
o Koncentration af kompetencer, herunder seerligt laegefaglig tilknytning. Dette er farst
og fremmest et spgrgsmal om volumen.
o Teettere samarbejde med hospitalerne.
- Lokal forankring
o Teettere samarbejde med hjemme- og hjemmesygeplejen, herunder smidigere
overgange til eget hjem.
o @get brugertilfredshed.

De fordele, der teenkes knyttet til en centralisering, er saledes potentialer, der endnu ikke er realiseret,
mens de fordele, der knytter sig til den lokale forankring, er fordele, som burde veere — i nogen grad i
hvert fald — realiseret pa (nogle af) MTO-enhederne i dag.

Til at undersgge hypotesen om, at den lokale forankring er vigtig for kvaliteten af opholdet pa MTO og
overgangen til eget hjem, er der derfor lavet en reekke sammenligninger af borgere, som bor
henholdsvis inden for og uden for eget lokalomrade, pa felgende parametre:

- Figur 34. Liggetider efter lokalomradetilknytning
- Tabel 98: Hastighed af opstart i traeningscenter, aktivitetscenter og U&R
- Tabel 9: Brugertilfredshed pa en raekke centrale parametre

En potentiel fordel ved den lokale forankring kunne vaere, at det gav mulighed for at sikre en hurtigere
overgang til eget hjem. En sadan fordel burde udmente sig i forskelle i de gennemsnitlige liggetider for
borgere, der ligger i henholdsvis eget eller andet lokalomrade. Liggetiderne sammenlignes nedenfor:

% se bilag 3 for et kort over den geografiske fordeling af rehabiliteringscentrene samt fordelingen af pladser pa de
forskellige enheder.
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Figur 34. Liggetider efter lokalomradetilknytning

2013 2014 2015 2016

= Andet lokalomrade Eget lokalomrade

Som det fremgar af figuren er der imidlertid ingen veesentlig forskel i liggetider mellem de to grupper,
og der er saledes ikke beleeg for, at ophold i en lokal MTO har en positiv betydning herfor.

En anden potentiel fordel ved den lokale forankring knytter sig til overgangen til eget hjem og
hastigheden, hvormed den efterfalgende genoptraeningsindsats startes op. Nedenfor ses ventetiden i
dage pa opstart af U&R, aktivitetscenter og treeningscenter efter endt MTO-ophold, fordelt pa om
borgerne har opholdt sig pa MTO i eget eller andet lokalomrade.

Tabel 8. Ventetid til efterfolgende genoptraeningsindsats efter lokalomradetilknytning

Ventetid i dage Eget lokalomrade  Andet lokalomrade Total
U&R 12,3 13,9 12,9
Aktivitetscenter 8,1 10,5 8,8
Treeningscenter 5,1 5,0 51

Tabellen viser, at for bade U&R og aktivitetscentret er der séledes en lidt hurtigere opstart for borgere,
som har ligget pa MTO inden for et lokalomrade, mens en lignende forskel imidlertid ikke kan
genfindes i forhold til opstart i treeningscenter.

Den maske vaesentligste hypotese i forhold til fordele ved den lokale forankring knytter sig til den
oplevede brugertilfredshed med opholdet. Nedenfor er fremhaevet nogle centrale resultater fra en
surveybaseret brugertilfredshedsundersagelse i 2016, som sammenligner borgerne, som har ligget
inden for og uden for eget lokalomrade, pa en reekke parametre.
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Tabel 9. Brugertilfredshed efter lokalomradetilknytning

# Brugertilfredshed 24 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 Stette 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 pararende 87% 75% 0,01
7 Stette efter hjemkomst 76% 63% 0,02

Tabelforklaring: Tabellens forste sporgsmal er besvaret pa en skala fra 1 (meget utilfreds) til 5 (meget tilfreds),
mens svarkategorierne pa de resterende sporgsmal var ’ja”, "bade og” og "nej”. Her males andelen, der har svaret

P

ja”. Den fulde formulering af spargsmalet findes i fodnoten.

Resultaterne peger i overvejende grad pda, at eventuelle forskelle ift. brugertilfredsheden mellem
borgere som har ligget i eget lokalomrade og borgere som har ligget uden for eget lokalomrade, er
forholdsvist begreensede. Vigtigst her er, at der pa nogle af de helt centrale spargsmal hverken er
betydelige eller signifikante forskelle mellem grupperne, farst og fremmest mht. helhedsvurderingen,
om borgeren har veeret tilfreds med opholdet, og om opholdet samlet set har gjort en positiv forskel (#1
og #2).

Pa den anden side er der en reekke andre parametre, som indikerer, at der kan veere positive effekter
af at ligge inden for eget lokalomrade ift. borgernes tilfredshed med nogle specifikke aspekter af
opholdet. Der er fx statistisk signifikante forskelle pa, om borgerne oplever, at de bliver stottet i
treeningen til at blive selvhjulpne (#3), at de har glaede af traeningen pa MTO (#4), at de var i dialog
med medarbejderne om overgangen til eget hjem (#5), om de far besgg under opholdet (#6), og at
borgerne efter hjemkomst faler, at de far den statte og hjeelp, de har behov for (#7).

Det er her vigtigt at veere opmeerksom pa, at brugertilfredshedsundersggelsen indeholdte en lang
reekke spargsmal, som ikke er inkluderet ovenfor, hvor der for mange af dem ikke kunne findes
statistisk signifikante forskelle (alle resultaterne kan findes i det vedhaeftede bilag "Brugertilfredshed og
lokalomradetilknytning”). Ovenstaende resultater skal derfor tolkes varsomt, og giver — alt i alt — ikke et
tilstreekkeligt grundlag for at haevde at lokalforankringen samlet set skulle have en positiv effekt pa
brugertilfredsheden.

Her er det samtidigt vigtigt at veere opmaerksom pd, at der er givetvis vil en raekke andre fordele, der
taler for en mere centraliseret model, som kan bidrage til at fremtidssikre MTO-enhedernes mulighed
for at handtere stadigt mere komplekse borgere. Disse inkluderer:

- Mulighed for gget kompetencebredde og -dybde

24 4 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 glaede 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 statte, du har behov for nu her efter, at du er kommet hjem igen?
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- Reduktion af sarbarheden i bemanding

- Bedre mulighed for at indgd omkostningseffektive aftaler om relevant laegefaglig
daekning

- Bedre mulighed for fleksibel udnyttelse af en samlet kapacitet

- Steerkere fokus i samarbejdet med de to store hospitaler i Kebenhavns Kommunes
omrade (HVH/AMH og BBH/FBH), hvor TUE allerede er under opbygning

| hvor hgj grad en fremtidig lesning skal hvile pa en centralisering, afhaenger derfor ikke bare af
praktiske spargsmal, fx om fysiske rammer, men ogsad den rolle, MTO taenkes at have i
sundhedsvaesenet i Kebenhavns Kommune i fremtiden. | det omfang MTO-enheder skal veaeret gearet
til at kunne modtage stadigt mere komplekse borgere, samt indgda som en central del af et samlet
akutsetup, vil ovenstaende fordele tale for en mere centraliseret model.

Ovenstaende resultater peger i den forbindelse pa opmaerksomhedspunkter, som er oplagte at teenke
ind i den kontinuerlige driftsoptimering.

7. Konklusion

Denne rapport konkluderes med en opsummering af de centrale udfordringer, som MTO star over for i
dag, for — pa en omkostningseffektiv made — at kunne opfylde de tre strategiske mal om hurtig
hjemtagning, forebyggelse af hospitalsindlaeggelser samt effektiv og intensiv rehabilitering.

Nogle udfordringer vil naturligt knytte sig til flere strategiske mal, men er herunder for
overskuelighedens skyld beskrevet under det primeere strategiske mal, de knytter sig til:

1. Muligheden for at kunne sikre hurtig hjemtagning fra hospitalet er i dag til tider begraenset
af en kompliceret visitationsproces, hvor udskrivningskoordinationen i dag reelt kan blive det
forsinkende led, der genererer faerdigbehandlede sengedage. Der mangler proaktive
handlemuligheder i ageren op imod hospitalet samt en steerkere udredningsindsats pa MTO-
enhederne, s& udredningen af borgerens situation og behov ikke forudsaettes varetaget af
kommunen i hospitalsregi.

2. Hvis MTO i fremtiden skal kunne forebygge hospitalsindlaeggelser og samtidig udgere et
veesentligt bidrag til opfyldelsen af de nye kvalitetskrav til den kommunale akutfunktion, er der
i den forbindelse en reekke udfordringer:

o Der mangler kapacitet afsat til formalet, som samtidig kan anvendes via en hurtigere
og mere smidig adgang til MTO fra eget hjem, end tilfaeldet er i dag.

o Der mangler en bedre adgang til leegefaglige kompetencer, sa de nedvendige
indsatser kan igangsaettes hurtigt og effektivt ved akut opstaede behov. En bedre
leegedaekningsmodel er endvidere afgarende for at kunne afhjeelpe problematikken
omkring rekruttering og fastholdelse af sygeplejersker, som bade er central ift. til at
kunne leve op til akutkravene og for at kunne yde en effektiv rehabiliteringsindsats.

3. MTO’s mulighed for at levere en effektiv og intensiv rehabiliteringsindsats, som er
omkostningseffektiv i forhold til borgernes behov, er i dag begraenset af en raekke
udfordringer:

o Der mangler fleksibilitet i kapacitetsanvendelsen, sa de rette kompetencer kan
bringes rettidigt i spil. Den funktionelle opdeling mellem de almene
rehabiliteringspladser og den akutte og komplekse sygeplejeplads er ikke en
hensigtsmaessig konstruktion til at yde optimal pleje til borgere med komplekse
sygdomsforlab.

o Der savnes fokus pa, at udredning af borgerens behov ofte er en integreret og
nedvendig del af indsatsen pa MTO, bedst illustreret ved at kun ca. halvdelen af
borgerne pa MTO bliver dokumenteret sygepleje- og terapeutfagligt udredt. De fleste
borgere pA MTO ankommer fra subspecialiserede enheder pa hospitalet og er
feerdigbehandlet "monodiagnostisk” og vurderet pa baggrund heraf pa en kort
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udskrivningskonference i hospitalsregi. Samtidig tyder meget pa, at tilretteleeggelsen
af den samlede rehabiliteringsindsats pa MTO er relativt tilfeeldig, fragmenteret og
langvarig, hvilket bevirker, at den efterfglgende rehabiliteringsindsats (pleje- og
terapeutfaglig sammenhaengende indsats) ikke er optimal. Her er det centralt at 'de
28 dage’ synes at veere blevet udmgntet som en standard der ikke har tilstreekkeligt
udgangspunkt i borgernes individuelle forlgb, herunder deres mulighed for at
fortseette den videre rehabilitering i eget hjem.

o Det intensive rehabiliteringsforleb er i dag udfordret af, at mobiliseringen, herunder
maske seerligt den terapeutfaglige indsats reelt saettes pa hold uden for almindelig
dagtid. Det bevirker, at pladserne snarere bliver "opholdspladser” i aften- og
weekendtimerne end egentlige rehabiliteringspladser.

o Det nuveerende MTO-setup er ikke tilstraekkeligt omkostningseffektivt til den relativt
store gruppe af borgere, der optager pladser pa MTO, som primeert har
genhusningsbehov. Til denne malgruppe kan der formentlig overvejes mindre
omkostningstunge typer af pladser, som er integreret med hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen samt den udgaende terapeutfaglige indsats i hjemmet (samtidig
kan en del af finansieringen for de foreslaede ressourcekraevende tiltag dermed
forventes at blive hentet i en samlet kapacitetsnedsaettelse).

| forhold til fremadrettede lgsningsmodeller har denne analyse peget pa en reekke tiltag, som kan
implementeres pa henholdsvis kort og lang sigt.

Pa kort sigt kan der bl.a. arbejdes med falgende tiltag:

e Justering af budgetmodellen, s& den i hgjere grad tager hgjde for de reelle omkostninger
forbundet med MTO’s opgavesammensaetning.

e Kapacitetstilpasning, som kan friggre midler til omstilling, oget pleje og treening, rengering
m.m.

e Forbedring af det fremtidige datagrundlag, herunder seerligt monitorering af borgernes
funktionsniveau/selvhjulpenhed far, under og efter ankomst til MTO.

e Sammentaenkning og videndeling mellem Sikker Sammenhzeng, den nye organisering af
TUE- og MTO-enhederne.

Der er samtidig en reekke anbefalinger i denne rapport, der kan overvejes implementeret i et leengere
perspektiv, da de kraever yderligere afklaring og planlaegningsarbejde forud for implementeringen. Det
betyder ogsa, at der vil veere tale om en starre transformation, som skal prioriteres over gvrige
udviklingsprojekter og implementeringer for at lykkes. Dette geelder seerligt den strukturelle
organisering af MTO, herunder den funktionelle opdeling mellem de almene rehabiliteringspladser og
APE, samt hvordan MTO skal indga i en samlet akutfunktion. Det er sandsynligt, at en ny mere effektiv
og strategisk anvendelse af MTO pa sigt forudseetter en @get grad af centralisering, seerligt for at
kunne skabe en bedre lzegedaekningsmodel og skabe den ngdvendige volumen til at understotte det
fleksible setup. En sadan centralisering kan evt. bygges op mod de to planomrader for at understette
bedre sammenhaeng og samarbejde med Bispebjerg-Frederiksberg Hospitaler og Hvidovre-Amager
Hospitaler.
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Bilag 2. Data fra journalgennemgangen

Journalgennemgangen af 200 journaler for afsluttede ophold i 2017 har leveret data, der har bidraget fil
mange forskellige dele af analysen. Samtidig har der veeret data, som journalgennemgangen ikke har
kunnet fremkalde (under analysens forudseetninger). Formalet med dette bilag er at give en oversigt
over, hvilke data der er trukket fra journalgennemgangen, og hvilke det ikke har vaeret muligt at treekke.

Det data, der er anvendt og som er afrapporteret i analysen, er:
Arsag til ophold og sundhedstilstand

Figur 6. FSlI-funktionsvurderinger

Figur 7. Arsag til ophold pa MTO
Kontakt til laege

Figur 8. Antal leegekontakinotater
Ventetid pa hospitalet

Figur 9. Ventetid mellem feerdigbehandling og modtagelse pa MTO
Koordination omkring hospitalet

Figur 11. Antal plejeforlobsplaner

Figur 12. Forlob med MOF

Figur 13. Ventetid i overlevering af PFP fra lokalvisitation

Figur 14. Tid mellem FB og udskrivningskonference
Sygepleje- og terapeutfaglige vurderinger

Figur 15. Antal og timing af sygeplejefaglige vurderinger

Figur 16. Antal og timing af terapeutfaglige vurderinger

Figur 17. Opholdstider efter belzegningsprocentFigur 18. Antal og timing af terapeutfaglige
vurderinger

Flow

Figur 37. Flow fra journalgennemgang

Figur 38. Ankomsttidspunkt pa MTOFigur 39. Flow fra journalgennemgang
Ankomsttidspunkt til MTO
Figur 40. Ankomsttidspunkt pa MTO

lkke mulige datatraek

Der har imidlertid ogsa veeret en reekke enskelige datatreek, som ikke har veeret mulige at inkludere i
analysen. Disse indebeerer;

e Yderligere information om borgernes sundhedstilstande, herunder graden af komorbide
tilstande, da adgangen til disse informationer har vaeret for sporadisk.

e Yderligere information om anvendelsen af leegefaglige kompetencer, herunder forgeeves
opkald, ventetider m.m., pa utilstraekkelig data.
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Det har ikke veeret muligt, hverken gennem centrale datatreek eller gennem
journalgennemgangen, at fa et validt billede af genoptreeningsintensiteten under selve MTO-
opholdet, da registreringspraksis formodentlig er for sporadisk/usystematisk til at give et
retvisende billede.

Det har ligeledes ikke veeret muligt at kortleegge kontakten mellem MTO og lokalvisitationen
tilstraekkeligt preecist til, at disse kan indga i analysen.
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Bilag 3. Antal pladser og geografisk fordeling

’::':: APE Palliativ Neuro Total
Emdrup 23 23
Amager 38 38
BIN 46 46
IBO 53 53
VBH 52 30 82
VKV 30 41 15 86
Total 242 41 15 30 328

Pa nedenstaende kort over Kgbenhavn er placering pa de seks rehabiliteringscentre indtegnet.
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Bilag 4. Flowdata fra journalgennemgangen

Flowoversigt fra journalgennemgangen for henholdsvis borgere p4A MTO og APE. Tallene viser i store
treek det samme mgnster, som flowtallene for alle borgere i 2016 (med lidt flere genindlaeggelser og lidt
feerre, der kommer til eget hjem), hvilket indikerer, at data fra journalgennemgangen er repraesentativt
for den bredere population.

Figur 37. Flow fra journalgennemgang
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Bilag 5. Ankomsttidspunkter

Nedenfor ses ankomsttidspunkter pa MTO for de forlgb, der er afdeekket i journalgennemgangen. Y-
aksen er % af antal forleb, og pa x-aksen er timeintervaller.

Figur 40. Ankomsttidspunkt pa MTO
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Tallene viser sdledes, at langt stgrstedelen ankommer til MTO inden for den "normale” arbejdstid, om

end en betydelig maengde pa omkring 13% ankommer mellem kl. 17.00 og 18.00. Mindre end 5%
ankommer efter kl. 18.00.
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