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Abstract

This paper describes different ways of allocating funds to home care services in
municipalities based on formula funding. The overall objective in this paper is to
discuss whether a new model of funding fits the change in the services home care
delivers. There has been a change from predominantly compensating help to
rehabilitation in home care services, but the model of funding has not changed.
The change in home care services has taken place both as a response to the
demographic development with a growing number of elderly people and fewer in
the workforce and because of the growing awareness of the importance of being
able to master one’s own life as a vital part of what constitutes a good life. The
aim is to find a model of funding that gives home care incentives to achieve
results with rehabilitation. The current model of funding primarily supports the
old way of delivering home care.

| describe how funding and controlling as well as rehabilitation is currently
organized in Thisted Municipality and discuss 4 new alternative models of funding
from the perspectives of the politicians, the recipients and the employees.

Based on the discussion | find that a model of funding with less case payments
and more fixed budgets allocated to home care for rehabilitation is to be
preferred. This aligns the best professional solution with the economic incentives
in a better way than our current model. But one of the primary challenges we need
to address before implementing a new model of funding is better access to data
to be able to assess the correct funding. This is something we work to obtain.

The new model of funding has potential to support rehabilitation even better if it
is supplemented with organizational changes and risk assessment.



1. Indledning

Zldreomradet i alle Danmarks kommuner har igennem flere ar varet i gang med
en omlaegning af den made, hvorpa borgerne modtager hjelp fra kommunen. Fra
at levere en kompenserende hjalp arbejdes der nu med en mere rehabiliterende
tilgang, hvor hjalp til selvhjelp med udgangspunkt i borgerens eansker, er
omdrejningspunktet. Taet pa borgeren har dette en rekke afledte konsekvenser
for den form, personalets made med borgeren skal tage, hvilke kompetencer
medarbejderne skal have, hvilken faglighed der skal benyttes m.v. Det har ogsa
konsekvenser for den type af ydelse, borgeren modtager. Laengere vak fra
borgeren har dette faglige paradigmeskifte en yderligere afledt konsekvens
nemlig at den model for skonomistyring, som pt. anvendes i Sundheds- og
Zldreafdelingen i Thisted Kommune er udviklet og tilpasset det gamle paradigme,
og derfor ikke er skabt til at understgtte den rehabiliterende tilgang pa bedste vis.
Jeg vil i denne opgave forsage at finde en alternativ - og maske bedre egnet -
model.

1.1 Hvad handler det om

Denne opgave handler om gkonomistyring i hjemmeplejen og
rehabiliteringsforlgb pa ®ldreomradet, hvor det dels er interessant at se pa,
hvorfor rehabilitering er blevet sa udbredt og dels hvorfor rehabilitering og
gkonomistyring haenger sammen. Det kommunale ®ldreomrade star pa en
breendende platform. For at beskrive, hvad den breendende platform bestar af,
indleder jeg med lidt tal i figur 1, som viser den demografiske udvikling i Thisted
Kommune i fordelt pa alderskategorier i perioden 2010-2044.

Figur 1:

Den demografiske udvikling 2010- 2045
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Figur 1 viser helt tydeligt, at antallet af ®ldre er stigende. Ikke mindst antallet af
80+ arige er staerkt stigende. Behovet for at modtage hjemmehjalp er stigende
med alderen. Sa alt andet lige ma vi forvente, at med et stigende antal aldre
borgere vil behovet for hjemmehjalp stige.

Men udfordringen er dobbelt, for samtidig med at antallet af aldre er stigende, sa
viser figuren, at antallet af erhvervsaktive er faldende. Dette betyder bade noget
for de skatteindtaegter, som det offentlige Danmark har til at levere
velferdsydelser for, og for antallet af medarbejdere til at levere de offentlige
velferdsydelser. Nar antallet af +80-arige betyder, noget skyldes det primart, at
denne aldersgruppe ofte lider af flere samtidige sygdomme og har brug for hjlp
(se f.eks. Sundhedsstyrelsen, 2016). En made at handtere det demografiske pres
pa er, at hjelpe borgerne til at vaere sa selvhjulpne som muligt sa leenge som
muligt. Dette understattes bl.a. ved hjalp af rehabilitering. Landets kommuner
har i varierende omfang arbejdet med dette de seneste 10 ar, og fra 2015 blev det
fastsat i Serviceloven, at kommunerne skal tilbyde et rehabiliteringsforlgb forud
for bevilling af personlig pleje og praktisk hjzlp.

Ifalge Dalsgaard et al. udgjorde udgifterne til hjemmepleje og
rehabiliteringsforlgb ca. 14,2 mia. kr. i 2017, hvilket ca. svarer til 1/3 af de
samlede udgifter pa ®ldreomradet i kommunerne. Med det stigende antal zldre
borgere, betyder det, at der i alle landets kommuner er et stort fokus pa
rehabiliteringsforlab.

Sa givet den brandende platform hvor der vil vaere farre haender til at lgse et
stigende antal opgaver for farre penge skal kommunen levere hjemmehjalp pa
en anden made - og i Danmark er et af svarene pa, hvad dette andet kan vare
hverdagsrehabilitering. Hvis vi skal lykkes med hverdagsrehabilitering, sa skal
lovgivningen, kompetencerne og lysten blandt personalet til at arbejde
rehabiliterende vare til stede. Og sa skal den gkonomiske tildeling og styring
understgtte det. En made at gere dette pa er ved at koble skonomien med
effekten af indsatsen (Bukh og Christensen 2018, p. 20). Den gkonomiske styring
rettes mod forlab frem for mod aktiviteter (Bukh og Christensen 2020, pp. 14-19).

At dette er et emne, som kommunerne er optaget af p.t., synes jeg ogsa

indfanges af, at det er et emne, som der lige for gjeblikket behandles af bade VIVE
og Indenrigsministeriets Benchmarkenhed. Social- og Indenrigsministeriets
Benchmarkenhed papeger i deres analyse fra oktober 2019, at dette er et omrade,
der "scerligt datamcessigt er relativt umodent” (Social- og Indenrigsministeriets
Benchmarkenhed, 2019, p.6) mens der i forordet til VIVEs smugkig star ”Formadalet
med den igangvaerende undersagelse er at inspirere andre kommuner til, hvordan
de kan videreudvikle deres nuveerende skonomistyring af hjemmepleje og
rehabiliteringsforleb.” (Dalsgaard et al., 2020, p.3).



Jeg vil i denne opgave zoome ind pa, hvordan denne udfordring adresseres i
Thisted Kommunes Sundheds- og Zldreafdeling, som jeg er chef for. Jeg vil
skitsere alternative gkonomistyringsmodeller med henblik pa at afdekke, om jeg
kan udpege en ny model for skonomistyring af hjemmepleje og
rehabiliteringsforlab, som jeg efterfelgende kan implementere i Thisted
Kommune.

1.2 Hvad er problemet?

Denne opgave handler derfor helt overordnet set om gkonomistyring i
hjemmeplejen i en tid, hvor det i stadig stigende grad handler om
hverdagsrehabilitering. Jeg har altsa valgt, at vinklen i opgaven handler om
gkonomi. Men nar kommunerne arbejder med rehabilitering og nar det indskrives
i lovgivningen, sa er det jo ikke kun pga. det skonomiske aspekt. Der er bred
enighed om, at selvbestemmelse i eget liv og muligheden for selv at kunne gare
ting i sin hverdag, er af afgerende betydning for livskvaliteten. Dette er ogsa
skrevet ind som et af perspektiverne pa, hvad et vaerdig liv er i Thisted Kommunes
Vardighedsstrategi.

Uddrag fra Thisted Kommunes Vardighedsstrategi:

“Strategien skal understatte, at borgere i Thisted Kommune sé vidt muligt kan leve et veerdigt og
selvsteendigt liv med selvbestemmelse, mulighed for feellesskaber og veerdifulde aktiviteter,
selvom man har behov for hjeelp og/ eller statte fra Sundheds- og /Aldreafdelingen.

Strategiens malgruppe er alle voksne, der modtager hjcelp og statte fra Sundheds- og
Aldreafdelingen til at mestre hverdagen, og en stor andel af denne gruppe er borgere over 65 dr.
Pé landsplan vil gruppen af borgere over 65 Gr vokse fra 1.075.000 til mere end 1.250.000 i 2025.
Alene i Thisted Kommune forventes det, at gruppen af borgere over 65 dr vil stige med 25 % frem
mod 2025. Vi far dermed flere celdre med godt helbred og en aktiv alderdom, men vi vil samtidig
0gsd opleve en stigning i antallet af celdre, der er afhcengige af hjcelp for at kunne mestre
hverdagen.

STRATEGIENS MALSATNINGER - EN NUANCERET FORSTAELSE AF VZERDIGHED

Veerdighed kan handle om mange forskellige ting, afheengigt af hvem vi sparger. Derfor findes
der heller ikke et enkelt svar pd, hvad det betyder, ndr den kommunale hjcelp skal bevare og
fremme et veerdigt liv for borgerne. Nar vi taler om veerdighed, er der derfor brug for en
nuanceret forstdelse af begrebet. For at sikre en nuanceret forstdelse af veerdighed, kan vi se
begrebet fra tre forskellige perspektiver:

Et perspektiv med fokus pa selvbestemmelse




For mange kan veerdighed handle om selvbestemmelse. Det veerdige liv er ud fra dette perspektiv
et liv, hvor man kan treeffe egne beslutninger for og i eget liv. Vaerdighed bliver her et spargsmal
om frihed, og om at man behandles som myndig og ligeveerdig......

Et perspektiv med fokus pd mestring

En lidt anderledes opfattelse af det vaerdige liv kan handle om, at det er et liv, hvor man i hgj
grad kan klare sig selv i hverdagen. Dvs. at man ikke er afhcengig af andres hjeelp til at kunne
klare basale ting som f.eks. at ga pd toilettet, tage et bad, gare rent eller lave mad. Veerdighed
kommer her til at handle om mestring i hverdagen i forhold til den almindelige daglige
livsfarelse. Hvis veerdighed opfattes pa denne made, betyder det, at den kommunale hjcelp og
statte i haj grad skal fokusere pd forebyggelse, sundhedsfremme, rehabilitering og
velfeerdsteknologiske l@sninger, s borgeren i videst muligt omfang kan klare sig selv i
hverdagen.........

Et perspektiv med fokus pG omsorg
Endelig er der ogsad en vigtig forstdelse af det veerdige liv, som handler om, at der bliver taget vare
pa én, hvis man ikke lcengere kan klare sig selv og derfor har brug for hjeelp og stette.........

Effektiv rehabilitering handler altsa primart om at skabe livskvalitet for borgerne.

Nar jeg i denne opgave fokuserer pa rehabilitering, er det vigtigt at fa praeciseret,
hvad jeg konkret mener. Denne opgave handler om det, som kaldes
hverdagsrehabilitering, som tilbydes efter §83a i serviceloven, og som retter sig
mod den type af ydelser, som forbindes med hjemmehjalp. Modtagere af
rehabilitering efter §83a kan have alle aldre, men det er typisk aldre borgere,
som modtager hjaelpen. Nar jeg i denne opgave anvender begrebet rehabilitering
er det afgraenset til at handle om den hjalp, der ydes efter servicelovens §83a.

Hverdagsrehabilitering efter servicelovens §83a er en tvaerfaglig indsats, hvor der
dels indgar fysio -eller ergoterapeut samt sosu-personale fra hjemmeplejen, som
den primare part. Der er tale om en individuel indsats, som foregar i borgerens
eget hjem og ydelsen er ikke koblet til en konkret (kronisk) lidelse. Der vil vare et
vist overlap mellem de borgere, som modtager hverdagsrehabilitering efter §83a i
eget hjem og de borgere, som udskrives fra sygehuset med genoptraningsplan,
men grupperne er ikke identiske.

De gvrige former for rehabilitering, som kommunerne ogsa arbejder med, holdes
ude ad opgaven', dels fordi der visiteres forskelligt til de forskellige former, dels

' De gvrige former for rehabilitering findes pa flere omrader og efter flere paragraffer. Bl.a. tiloydes
rehabiliteringsforlab efter servicelovens 8119 szerligt malrettet forskellige kroniske lidelser som f.eks.



fordi de primare leverandarer af de andre former ikke er hjemmeplejen og dels
for ikke at @ge kompleksiteten i den problemstilling, jeg fokuserer pa i denne
opgave. Denne afgransning giver mig mulighed for at stille mere skarpt pa
problemstillingen, men kan ogsa have betydning for diskussioner og mulige
konklusioner, hvorfor jeg vil vende tilbage til dette senere i opgaven.

Der er altsa gode grunde til, at kommunerne arbejder med rehabilitering. Udover
de demografiske udfordringer har vi en begranset mangde ressourcer
(skonomiske og personalemassige) og vi far og har faet flere og nye typer af
opgaver bl.a. som fglge af kortere indlaeggelsestider pa sygehusene samt at
opgaverne flyttes ud?. Selve omlaegningen til en rehabiliterende tilgang kraever i
sig selv noget andet af personalet end det at levere kompenserende hjalp. Der
skal altsa ogsa arbejdes med medarbejdernes faglighed og med kultur og vaner.
Men hvorfor sa fokusere pa det snavre hjerne, som handler om gkonomistyring
og rehabilitering? Det er fordi, at min oplevelse er, at vores nuvarende
gkonomistyringsmodel ikke understatter den nye type af ydelse sarlig godt.

Nar der er knappe ressourcer bade skonomisk og rent personalemassigt, er det
vigtigt, at vi har sa god effekt ud af indsatsen som muligt. Derfor er et fokus pa
effekt en god idé. Vi har brug for at se pa sammenhangen mellem brug af

diabetes, kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL), osteoporose m.fl. Disse forlgb kan egen lsege henvise til,
men der er ogsa selwvisitering hvor borgere ogsa selv kan tilmelde sig et hold. Der er primaert tale om
holdundervisning, som dels rummer noget fysisk treening med bistand fra en fysioterapeut og dels
noget mestringsleere med bistand fra relevant sundhedsuddannet personale (dizetist, sygeplejerske
eller andet). Rent organisatorisk er rehabiliteringsforlgbet for kronikere forankret i den sektion, som
hedder Traening og Rehabilitering. Det er inden for Traening og Rehabiliterings budget, at udgiften til
indsatsen afholdes. Borgere med behov herfor kan ligeledes tilbydes vedligeholdelsestraening eller
genoptraning efter servicelovens §86. En anden form for genoptraening eller rehabilitering er, nar
borgere udskrives fra sygehuset med en genoptraeningsplan. Her er de sygehuset, der visiterer til
ydelsen og kommenen, der kommunen skal levere den. Dette sker i henhold til sundhedslovens §140.

2Som et eksempel pa en opgaveoverdragelse fra det regionale sundhedsvaesen til kommunerne kan
naevnes, at kommunerne i region Nordjylland og Regionen har i slutningen af 2019 efter flere ars
forhandlinger indgaet en aftale om at kommunerne skal levere intravengs behandling til borgere i eget
hjem. Flere af kommunerne har lgst opgaven i den periode, forhandlingerne er pagaet uden at have
modtaget gkonomisk kompensation.



ressourcer og den opnaede effekt. Mere om dette senere, for farst skal vi kort se
pa den nuvarende gkonomistyringsmodel og pa nogle af udfordringerne hermed.

Kommunerne har ansvaret for at levere hjemmehjalp (personlig pleje og praktisk
hjelp) efter Servicelovens §83 og for at levere en rehabiliterende indsats til
borgerne efter Servicelovens §83a (en forlgbsbaseret indsats af kortere varighed).
Kommunerne er ligeledes forpligtede til at sikre, at modtagerne af hjalp efter §83
sikres et frit valg af leverander. Dette betyder, at opgaven typisk organiseres efter
en Bestiller-Udferer-Modtager-Model (BUM), hvor Bestilleren betaler Udfareren for
ydelsen. Set i et snavert skonomisk perspektiv betyder det i den model, som
Thisted Kommune har valgt, at leverander (Udfarer) er garanteret en indtagt, sa
laenge borger har behov for ydelsen.

Nar borgeren tildeles et rehabiliteringsforlgb efter §83a, sa er malet at gare
borger sa selvhjulpen som muligt. Dvs., leverandgren skal arbejde hen imod at
ydelsen skal afsluttes eller reduceres. Set ud fra et snavert skonomisk perspektiv,
vil dette vaere i modstrid med leverandgrens skonomiske incitament.

Det er en yderligere begraensende faktor, at i Thisted Kommunes version af BUM-
modellen skal hjalpen visiteres ud fra ret faste ydelser fastlagt i
kvalitetsstandarden og et underliggende ydelseskatalog. Af hensyn til at kunne
lave en prisberegning, som ligestiller den kommunale leverander og de private
leverandarer, er der fastsat vejledende tider til de forskellige ydelser®. Det
betyder, at leverandgren leverer en ret snavert fastsat ydelse, som ikke giver den
enkelte social- og sundhedsmedarbejder ret stor handlefrihed ude hos borgeren.
Et element i hverdagsrehabilitering er, at der arbejdes ud fra borgerens eget mal,
som jo ikke nadvendigvis lader sig indfange i et ydelseskatalog.

Jeg er ikke den eneste, der synes, at der er et misforhold mellem den type af
ydelse, vi skal levere, og sa gkonomistyringsmodellen. Tidligere direktar i Odense
Kommunes Zldre- og Handicapforvaltning Helene Baekmark har i artikel i Danske
Kommuner udtalt: ”Vi kan ikke beholde en styringsmodel, der gor, at man som
leder bliver straffet i form af mindre budgetter og opsigelser af personale, hvis
man er dygtig til at sende borgeren ud i livet igen.”

| figur 2 har jeg forsegt at illustrere hvordan ydelsen, der skal leveres, dels
pavirkes af lovgivningen og de lokalt fastsatte kvalitetsstandarder, dels den

3 Hvilke elementer, der skal indga i prisberegningen fastlaegges i en vejledning fra socialstyrelsen og KLs
pa baggrund af lovgivningen, og kommunerne skal offentliggere priserne pa Fritvalgsdatabasen.dk 1
gang arligt, nar priserne genberegnes (hvis kommunerne ikke har haft opgaven i udbud)



gkonomiske styring og dels den faglige styring. Nu er der kommet en ny type af
ydelse - hverdagsrehabilitering - hvor malet er borgere, som er sa selvhjulpne
som muligt.

Jeg vaelger i denne opgave at fokusere pa det hjgrne i figur 2, der handler om
gkonomistyring. Det gor jeg bl.a. fordi, det er et hjgrne, som jeg har mulighed for
at pavirke. Fokus kunne ogsa have varet hjernet omkring faglig styring idet det
ogsa er noget, det kan a&ndres pa det administrative niveau. Lovgivningen og
kvalitetsstandarden er politisk fastsat.

Figur 2.

Lovgiv-
ning
Kvalitets-
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@konomi Faglig
-styring styring

1.3 Problemformulering

Det, jeg gerne vil opna i denne opgave, er at afdekke og diskutere muligheden
for at fa opstillet en ressourcetildelingsmodel og skonomistyringsmodel, som
betyder, at de decentrale ledere og medarbejdere har muligheden for at
tilrettelaegge rehabiliteringsindsatsen saledes, at den har sterst mulig effekt.

Dermed bliver opgavens problemformulering:

Hvordan kan en ny skonomistyringsmodel for rehabiliteringsforlgb i Thisted
Kommune se ud? Og hvilke muligheder og udfordringer er der forbundet med
modellen?

1.4 Metode

For at besvare spargsmalet om, hvordan en ny skonomistyringsmodel kan se ud,
vil jeg farst beskrive den nuvarende model og forudsatningerne for denne.
Sammen med en redegarelse for modellens teoretiske fundament og inddragelse
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af relevante teorier pa omradet, vil jeg afdaekke den nuvaerende models effekt i de
forskellige organisatoriske enheder og sarligt i Hlemmeplejen. Pa den baggrund
vil jeg opstille 4 forskellige hypotetiske modeller for gkonomistyring og diskutere
og vurdere hver enkelt model med henblik pa at identificere en fremtidig model,
som kan imadega de trusler og svagheder, som den nuvaerende model lider
under. Nar en mulig fremtidig model er identificeret, vil jeg belyse muligheder og
udfordringer for denne model samt diskutere potentialet for indfere den.

1.4 Opgavens opbygning

| farste afsnit har jeg praesenteret emnet samt dets relevans og opgavens
problemformulering er fastlagt. Afsnit 2 praesenterer ®ldreomradet i Thisted
Kommune med afsat i de vasentligste paragraffer og tal og det beskrives
hvordan hverdagsrehabiliteringsindsatsen er skruet sammen. Afsnit 3 handler om
det teoretiske afsat for hvordan forskellige tildelings- og
gkonomistyringsmodeller kan konstrueres. | afsnit 4 beskrives ®ldreomradets
nuvarende gkonomistyring ud fra ’formula funding’ som det teoretiske afsat
inden der i afsnit 5 opstilles og diskuteres nogle forskellige tildelingsmodeller
med udgangspunkt i det teoretiske afsa@t og Thisted Kommunes praksis.
Modellerne diskuteres i afsnit 6 ud fra potentialer og udfordringer samt
forskellige interessenters perspektiver og jeg vil udpege en model, som har
potentiale til at kunne implementeres i Thisted Kommune. | det afsluttende afsnit
7 samles der op pa diskussioner og fund og de mulige naeste skridt praesenteres.

2. Zldreomradet

| dette afsnit prasenteres forskellig baggrundsinformation om aldreomradet i
Thisted Kommune. Farst vil jeg beskrive aldreomradets organisering og nogle
budgettal. Udvalgte nggletal og sammenligning med andre kommuner vil blive
prasenteret. Til sidst i afsnittet beskrives hvad hverdagsrehabilitering er og
hvordan vi arbejder med det i Thisted Kommune.

Pa sundheds- og aldreomradet i kommunerne er de vaesentligste love (malt pa
gkonomisk og opgavemassig volumen) serviceloven og sundhedsloven. Som
hovedregel udferes opgaver i relation til serviceloven af social- og
sundhedsuddannet personale og opgaver i relation til sundhedsloven af
sygeplejersker og fysio-/ergoterapeuter. Ydelserne straekker sig fra forebyggende
og sundhedsfremmende tiltag til hele befolkningen til kompenserende hjzlp til de
aller svageste.

Hovedfokus i denne opgave er hjemmepleje og rehabilitering ud fra servicelovens
§§ 83 0g 83a (i bilag 1 kan disse 2 paragraffer lases).
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2.1 Sundheds- og Zldreafdelingen - tal, organisering og det organisatoriske
budgetansvar

Thisted Kommunes samlede budget vedtaget for 2020 udger ca. 2,85 mia. kr.
Social- og Sundhedsudvalget, som Sundheds- og Zldreafdelingen hgrer under, har
et samlet budget pa 867 mio. kr. Heraf udger Sundheds- og Zldreafdelingens
andel ca. 650 mio. kr., hvilket svarer til ca. 23% af Thisted Kommunes samlede
budget. Der er i Sundheds- og Zldreafdelingen ca. 700 fuldtidsansatte arsvark
fordelt pa ca. 1200 medarbejdere.

Figur 3 viser organisationsdiagram for Sundheds- og 4Aldreafdelingen i Thisted
Kommune (de enheder, som alene star med et navn, er plejecentre).

Figur 3:
Sundheds- og
aldrechef
Sundhed Visitation og
og Hjeelpemiddel
Kvalitet dennt
Trening 08 piemmepl Hjemmepl  Kristians-  Akutfunk-  Dragsbaek- Abakken Vibedal Plejecentre  Plejecentre  Specialpleje
Rehabiliteri ejen syd ejen Nord lyst tion centret Nord Midt hjem
ng - - -
Snedsted Thisted Klitrosen Fyrglimt Kl(bvzrnmark Fjordglimt
Hury e Kastanie- Sct.
P Y/ garden Thegers-
aird
Solhjem Solgarden

| Thisted Kommune er hjemmeplejen og hjemmesygeplejen organisatorisk
integreret i en enhed. Hjemmeplejen er grundet Thisted Kommunes langstrakte
geografi delt i 2 geografiske enheder med hver sin leder, som begge refererer til
sundheds- og ®ldrechefen. Plejecentrene og hjemmeplejen er adskilt. De starste
af plejecentrene har egen leder, mens de mindre deles om en leder.

“Bilag 2 viser et kort over Thisted Kommune med Sundheds- og Zldreafdelingens
tilbud indplaceret.
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Myndighedssektionen (Visitation og hjelpemiddeldepot), sundheds- og
stabssektionen (Sundhed og Kvalitet) samt Traening og Rehabilitering har ligeledes
egen leder, som refererer til sundheds- og ®ldrechefen. Hver leder har
selvstaendigt budgetansvar for sin enhed ("kasse” i ovenstaende figur 3). Som chef
for afdelingen har jeg det overordnede budgetansvar, men har kun selv et mindre
budget, som jeg rader over (i nedenstaende tabel 1 benavnt ’'fellesomradet’).

Plejecentrene omfatter i alt 475 pladser hvoraf de 46 er midlertidige pladser og de
resterende 429 er faste pladser. Hiemmeplejen leverer hjalp til ca. 1000 borgere
(unikke cpr.nr.) i eget hjem, svarende til ca. 4.000 timers hjelp om ugen fordelt
over dag, aften og nat. Dertil kommer ca. 300 borgere, som modtager en form for
hjalp uden visiteret tid som f.eks. madservice, nadkald, dagscenterplads o.l.
Traeningssektionen leverer degngenoptraening svarende til ca. 13 helarspersoner,
hverdagsrehabiliteringsindsatser til ca. 385 personer og genoptraening efter
serviceloven og sundhedsloven til ca. 1255 personer om aret (kilde: traek fra
Thisted Kommunes omsorgsjournalsystem for 2019).

Ser vi pa Sundheds- og Zldreafdelingens budget opdelt pa enheder og
budgetansvar fordeler det sig saledes (korrigeret budget 2020) som vist i tabel 1.

Tabel 1:
Fallesomradet (sundheds- og &ldrechefens budget) 7,4 mio. kr.
Sundhed og Kvalitet 22,2 mio. kr.
Plejecentre 217 mio. kr.
Hjemmeplejen 46 mio. kr.
Traening og Rehabilitering 31,8 mio. kr.
Kommunal Medfinansiering (KMF) 178,7 mio. kr.
Hjelpemidler 26,8 mio. kr.
Visitationen (afregning til leverandgr samt betaling til andre 118 mio. kr.
kommuner og region)
Sundheds- og Zldreafdelingen i alt: 647,9 mio.kr.

Tabellen er alene med som en illustration af hvordan opgave-typerne i afdelingen
placerer sig i forhold til hinanden ud fra et skonomisk perspektiv.

Hvis vi sammenligner Thisted Kommune med andre kommuner pa udvalgte
nagletal som vist i tabel 2, viser det, at Thisted Kommunes aldreomrade ligger
blandt de dyrere.
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Tabel 2. Oversigt over nggletal fra ’Kend din kommune 2020’:

Thisted Th. Komm.s Tendens i Thisted
Kommune | placering ift. Kommune
gvrige
kommuner i
Dk
Nettodriftsudgifter i kr. til 39.975 75 Faldende udgift pr.
pleje og omsorg pr. 65+ arig i 65+
2018 (2020 p/1)
Andel af 80+ arige der 29,4% 48 Faldende andel
modtager hjemmehjalp i modtager
egen bolig 2018 hjemmehjalp pr.
80+
Timers hjalp i egen bolig pr. 3,1 57 Antal timers hjzlp
uge pr. 80+ arig pr. 80+ er faldende

Tallene i kolonne 3 viser, hvordan Thisted Kommune ligger blandt landets avrige
97 kommuner. Dvs. ser vi pa rekke 1 vedr. nettodriftsudgifter til pleje og omsorg,
sa er Thisted Kommune blandt de kommuner, som har hgje udgifter (kun 23
kommuner har hgjere udgifter). | dette tal indgar bade hj®lp i eget hjem og
udgifter til plejeboliger. Tendensen sammenlignet med tidligere ar er dog, at
udgifterne ser ud til at vare faldende. | reekke 2 ser vi, at Thisted Kommune
placerer sig pa gennemsnittet, nar vi ser pa andel af 80+-arige der modtager
hjemmehjalp med ca. 30%, af malgruppen. De, som modtager hjemmehjalp
(reekke 3), modtager i gennemsnit 3,1 time om uge, hvilket er lidt over, hvad den
gennemsnitlige kommune leverer.

Thisted Kommune har forholdsvist mange plejeboliger set i forhold til antal aldre.
Konkret har Thisted Kommune en daekningsgrad med 21 boliger (inkl. pladser pa
friplejehjem) pr. 100 borgere som er 80+. Den gennemsnitlige daekningsgrad for
landet som helhed er 17 boliger pr. 100 80+borgere (kilde: Danmarks Statistik). Vi
ved fra tidligere beregninger, at udgifterne til en beboer pa en plejecenterplads
stort set svarer til 15 timers hjemmepleje i eget hjem om ugen. Der findes ikke en
opgerelse over plejetyngden for beboerne pa plejecentrene, men idet den
gennemsnitlige hjemmepleje pr. uge er 3,1 time, vil en overkapacitet af
plejeboliger - hvis pladserne fyldes - kunne betyde, at borgere med behov for
hjelp svarende til mindre end 15 timer om ugen visiteres ind pa pladser, som er
dyrere end den pris, de ville have kostet hvis hjemmeplejen fortsat havde hjulpet
dem. Dvs. den hgje daekningsgrad kan vare en af forklaringerne pa, at Thisted
Kommune har hgje udgifter.
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Sundheds- og Zldreafdelingen kom ud af 2019 med et stort merforbrug pa ca. 20
mio. kr. Merforbruget skyldtes i seerlig grad merforbrug i bade hjemmeplejen og
Visitationen, et enkelt plejecenter med merforbrug, @gede udgifter til borgere
bosat i andre kommuner/regionale tilbud samt egede udgifter til hjelpemidler
(seerligt biler). Med vedtagelsen af budget 2020 vedtog Kommunalbestyrelsen, at
der skal laves en analyse af det samlede social- og sundhedsomrade med henblik
pa at komme med anbefalinger til, hvordan der kan opnas bade gkonomisk og
faglig baredygtighed. Resultaterne af denne analyse forventes at foreligge primo
juli maned i ar. Skal der opnas balance mellem budget og forbrug i indevarende
ar, skal der strammes op pa antal visiterede timer, hjemmeplejen skal vaere mere
effektiv og det bliver endnu mere aktuelt, at kunne levere en god
rehabiliteringsindsats, som gar flere borgere selvhjulpne.

2.2 Rehabilitering

| dette afsnit defineres hvad hverdagsrehabilitering er, og det prasenteres,
hvordan hverdagsrehabilitering er tilrettelagt i Thisted Kommune.

2.2.1 Definition

Den definition, vi anvender i Thisted Kommune, nar vi iverksatter
rehabiliteringsforlgb efter servicelovens §83a, kommer fra Hvidbog om
rehabiliteringsbegrebet fra MarselisborgCentret.

"Rehabilitering er en madlrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, paraerende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko
for at fa betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres
pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenheengende og vidensbaseret indsats”.

Kilde: "Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet - Rehabilitering i Danmark" (2004),
MarselisborgCentret.

Indsatsen er et korterevarende og tidsafgraenset forlab, hvor der sammen med
borgeren fastsaettes individuelle mal for forlgbet, og hvor der skal tages
udgangspunkt i borgerens egen motivation og ressourcer. Indsatsen skal leveres
af de faggrupper, som er mest relevante til opgaven, dvs. at der kan vare tale om
en tvaerfaglig indsats. Helt konkret kan et rehabiliteringsforlgb omfatte fysiske
gvelser (f.eks. gang- eller balancetraening), trening i daglige aktiviteter (f.eks.
bad, pakladning eller rengaring) og/eller oplaering i brug af hjelpemidler.
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2.2.2 Organiseringen af rehabiliteringsindsatsen i Thisted Kommune

Thisted Kommune har arbejdet med rehabiliteringsforlgb siden 2011, dvs. ogsa
forud for indferelsen af §83ai 2015. Men vores fornemmelse har varet, at vi i
hajere grad har leveret trenende hjemmepleje end egentlige rehabiliteringsforlab,
og at der dermed var et forbedringspotentiale. Vi har derfor udarbejdet nye
arbejdsgange og i lebet af 2019 har en stor del af bade hjemmeplejens, Traening
og Rehabiliterings og Visitationens personale varet pa uddannelse heri.

Et rehabiliteringsforleb i Thisted Kommune bestar af falgende elementer:

[ Visitation ] — [ Udredning & mdlscetning Indsatser Afslutning }

Det er visitator, som visiterer til et rehabiliteringsforleb og dermed igangsatter
forlgbet og udstikker de overordnede ydelser.

Herefter er det forlabskoordinator, som sammen med borgeren fastsatter mal og
laver plan for indsatsen. Der afsattes tid til en motiverende samtale. Hvis det ikke
er et simpelt forlgb (uddybes i nedenstaende), udpeges tovholder i hjemmeplejen,
som koordinerer hjemmeplejens indsats med forlgbskoordinator.

Indsatserne leveres i alt overvejende grad af hjemmeplejens personale og som
udgangspunkt i alle 3 vagter (dag, aften og nat). Der foretages lgbende status
mellem forlgbskoordinatoren og tovholderen i hjemmeplejen pa borgerens
udvikling ift. indsatser, og hvorvidt de angivne mal fortsat er deekkende for at
opfylde borgerens behov og gnsker. Nar indsatsen er i gang, afholdes der
tvaerfaglige mader hver 14. dag, hvor borgerens udvikling draftes.

Som udgangspunkt har forlabet en varighed pa op til 12 uger, men
forlgbskoordinator falger lgbende op saledes, at indsatsen kan justeres,
forlaenges eller afsluttes. Der afholdes en afsluttende samtale med borgeren og
evt. pargrende, hvor forlgbskoordinatoren i samarbejde med borgeren evaluerer
rehabiliteringsforlabet og om borgers mal er naet.

Forlabskoordinator informerer Visitationen. Visitator afslutter borgerens forlgb og
overleverer evt. indsatsen til anden akter som f.eks. de forebyggende
sygeplejersker. Det kan ogsa vare, at borgeren overgar til hjemmehj®lp efter
§83.

Typer af forlgb: | arbejdsgangene skelnes der mellem tre typer af
rehabiliteringsforlab:
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. Simple forlgb: Der involveres én organisatorisk enhed i borgerens
rehabiliteringsforlgb. Forlabskoordinatoren vil i disse tilfeelde vare en social-
og sundhedsassistent eller -hjalper.

. Moderate forlgb: Der involveres to-tre organisatoriske enheder i borgerens
rehabiliteringsforlgb. Forlabskoordinatoren vil i disse forlgb vaere en
ergoterapeut eller en fysioterapeut fra Trening og Rehabilitering.

. Komplekse forlab: Der involveres over tre organisatoriske enheder i borgerens
rehabiliteringsforlgb. | disse tilfalde er visitator forlgbskoordinator, og
visitator er ansvarlig for at inddrage de faggrupper i rehabiliteringsforlabet,
der er ngdvendige for at foretage en helhedsorienteret vurdering af borgerens
forlgb.

Figur 5 viser, hvordan opdelingen pa typer af forlgb kan illustreres.

Figur 5:

Udredning og malscetning Indsatser Afslutning

Simpel forlgb
1 organisatorisk enhed

= Assistenter/ _— >
hjcelpere

Moderat forlgb

2-3 organisatoriske enheder R
» R: Terapeuter R > / - 5 R

igangscetter forlgb

Visitator eller hiemmesygeplejen

Komplekse forlgb

W B R
R

AU R v

= forlgbskoordinator

R = tovholderihjemmeplejen

Kilde: Thisted Kommunes folder om rehabilitering

Hjemmesygeplejen er ikke som udgangspunkt taenkt ind som en integreret del af
hverdagsrehabilitering i Thisted Kommune, idet de ikke leverer §83a-ydelser. Det
er dog en lgbende draeftelse, om ikke de bgr tildeles en mere aktiv rolle, idet
sygeplejerskerne oftest ogsa har en funktion som faglig sparringspart for sosu-
personalet. Jeg gar ikke yderligere ind i denne problematik i denne opgave.
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De data, som vi kan trekke fra omsorgsjournalsystemet, vurderes desvaerre ikke
at vaere helt palidelige, idet lederne af Hjemmeplejen vurderer, at der er nogle
rehabiliterende indsatser i de simple forlgb, som aldrig nar at blive registreret
som §83a men alene som §83. Vi arbejder pa at kvalitetssikre data. Men det,
tallene viser, er, at der samlet set er 569 borgere i 2019, som har modtaget en
§83a-ydelse. De 184 har udelukkende modtaget en ydelse fra Traening og
Rehabilitering, de 195 borgere har udelukkende modtaget en ydelse fra
Hjemmeplejen og de 190 har haft begge aktgrer inde over. Traning og
Rehabilitering har samlet set har haft udgifter hertil pa ca. 3,4 mio. kr. hvilket
svarer til en udgift pr. borger pa ca. 8.810 kr. Hiemmeplejen har haft udgifter
hertil pa ca. 3,6 mio. kr. hvilket svarer til en udgift pr. helarsperson pa lige knapt
23.000 kr. (tal opgjort fra kommunens egne systemer).

Det ville vare ideelt, hvis - og isar - at vi var sikre pa at have valide data og at de
kunne opgeares pa: antal forlab/borgere, antal forlab fordelt pa typer og pa hvilke
fagligheder, der indgar, tid og noget om graden af selvhjulpenhed efter et forlab.
Men mere om det senere i opgaven.

Der er ikke frit valg af leverander af rehabilitering og der er ikke i Thisted
Kommune indgaet sarlige aftaler med de private fritvalgsleverandgrer omkring
levering af §83a. Alle §83a ydelser leveres af den kommunale leverandar. Bevilges
borgeren efter endt rehabiliteringsforlab sa hjemmehjalp efter §83, kan anden
leverandar valges. | Thisted Kommune er der udelukkende private leverandearer
pa ydelsen 'rengering’. Der kunne vaere et potentiale i at indga mere forpligtende
aftaler med de private leverandarer omkring det at arbejde rehabiliterende.
Dermed ville borgeres rehabiliteringspotentiale kunne vurderes lgbende ogsa
efter endt rehabiliteringsforlgb. | starten af 2020 viser tal fra
omsorgsjournalsystemet, at der var i alt 459 borgere som udelukkende modtog
ydelsen praktisk hjelp (og ikke samtidig ogsa personlig pleje). Heraf modtog de
160 borgere den praktiske hjalp fra den kommunale hjemmepleje og de
resterende 299 borgere modtog hjalpen fra de private leverandgrer. Sa de private
leverandarer har en stor markedsandel sammenlignet med den kommunale
hjemmepleje. Hvis de private leveranderer skal levere §83a vil der dog kunne
vare endnu starre udfordringer med incitamentsstrukturen, hvis ikke der a&ndres
pa skonomistyringen omkring rehabiliteringsforlab. En yderligere udfordring er
f.eks. ngdvendig madeaktivitet for at koordinere den tvaerfaglige indsats, hvor det
bl.a. vil skulle afklares hvem, der betaler for deltagelse i maderne.
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Nar Visitationen visiterer til et rehabiliteringsforlgb, sker det som udgangspunkt
ud fra falgende afsatte antal minutter:

e Simple forlgb: hjemmeplejen far en ydelse pa 30 min. til udrednings- og
malsamtale samt en ydelse med tid i forhold til hvilken indsats, der
rehabiliteres pa.

e Moderate forlgb: Det er treningsterapeuterne, der laver udrednings- og
malsamtale og dermed visiteres der ikke en ydelse dertil til hjemmeplejen.
Men efterfalgende visiteres til den konkrete ydelse.

e Komplekse forlab: Det er visitator, der er forlebskoordinator og laver
udrednings- og malsamtale og dermed visiteres der ikke en ydelse dertil til
hjemmeplejen. Men efterfalgende visiteres til den konkrete ydelse.

e Hjemmeplejen kan bede om en rehabiliteringsydelse (RH-ydelse) til
opfelgning og RH-afslutning af hver 15 min. Oftest klares opfalgning dog i
stedet pa de tvarfaglige mader.

Der skelnes ikke imellem om det er nye eller gamle borgere, idet vurderingen er,
at der er behov for en udrednings- og malsamtale i begge tilfzlde.

3. Det teoretiske afsaet for skonomistyringsmodellen

Idet denne opgave handler om at fa opstillet en skonomistyringsmodel i
hjemmeplejen, som i hajere grad understatter det at arbejde med rehabilitering,
vil jeg i dette afsnit prasentere det teoretiske afsat for en opstilling og draftelse
af mulige modeller.

| Thisted Kommune har vi valgt at anvende en BUM-model som model for tildeling
og skonomistyring i Hjemmeplejen. Idet det er denne model, jeg gerne vil tilpasse
til de nye ydelser, tager jeg teoretisk afsaet i Smiths teori om ’formula funding’
som netop er teorien bag BUM-modellen. ’Formula funding’ eller pa dansk
'formelbaseret finansiering’ er en model, hvor der ud fra en pa forhand givet fast
matematisk model tildeles budget til en organisatorisk enhed. Dette er i
modsatning til f.eks. en skeansmaessig eller en forhandlet tildeling.

3.1 Principper i formula funding

Overordnet set kan den formelbaserede tildelingsmodel besta af 3 komponenter:

1. En fast tildeling f.eks. i form af en grundfinansiering (F)
2. En taksttildeling efter objektive kriterier med tilknyttede takster som f.eks.
tildeling pr. ydelse (T) (case payment)
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3. En kapitafinansiering der udgear et risikobaseret belab som f.eks. antal
borgere i et distrikt justeret ud fra behovet i distriktet sammenlignet med
det gennemsnitlige behov (K) (capitation funding)

Dvs. tildelingen til en organisatorisk enhed/institution (I) kan i sin mest simple
form beskrives som: 1=F+ T+ K

(Smith, 2008).
3.1.1 Lidt mere om grundelementerne

Fast tildeling: Med den faste tildeling gives institutionen et grundbelab til f.eks.
ledelse eller administration, som ma forventes i en eller anden grad at vaere
uafhangigt af mangden/tyngden af de ydelser, som institutionen skal levere.

Taksttildeling: Ved takstfinansiering - eller case payments, som det hedder pa
engelsk - afregnes institutionen med en pa forhand fastsat takst pa baggrund af
faktisk leverede ydelser eller antal brugere af tilbuddet.

Formalene med at anvende case payments er:

e at afregne retfeerdigt efter antal leverede ydelser.
e at @ge antallet af ydelser.
e at opmuntre til effektivitetsforbedringer sa prisen pr. ydelse falder.

Kapitafinansiering: Kapitafinansiering er simpelthen finansiering pr. hoved. Den
mest simple form er at fastsaette en ens pris pr. person. Smith anbefaler, at dette
suppleres med en "risiko-beregningsfaktor”. Risiko-beregningsfaktoren skal
indeholde sandsynligheden, intensiteten og prisen pa ydelsen sammenholdt med
gennemsnitsniveauet. Det kan vare vanskeligt samt dyrt at beregne forventet
behov pa en ydelse.

3.1.2 BUM-Modellen

Det er med udgangspunkt i formula-funding teorien, at BUM-modellen er opstillet.
Modellen anvendes i forskellige modificerede udgaver inden for a&ldreomradet i
en lang rekke af landets kommuner. | BUM-model er der en Bestiller (den
kommunale visitation), som efter en konkret og individuel vurdering af Modtagers
(borgerens) behov samt kommunens kvalitetsstandard bestiller opgaven (praktisk
hjelp, personlig pleje og/eller madservice eller et rehabiliteringsforlab) hos en
Udferer (leverandegr), som enten kan vare den kommunale hjemmepleje eller en
privat leverandgr. Den private leverandgr har enten vundet et udbud eller er
godkendt til at levere ydelsen. Bestiller og Udfarer er organisatorisk adskilte.
Bestiller har typisk et rammebudget mens Udfareren har et takstbaseret budget.
Den timepris, som Bestiller betaler Udferer, er ved godkendelsesmodellen en
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afregningspris, som indeholder en beregnet brugertidsprocent, som afspejler, at
Udfareren dels har tid hos Modtageren til den konkret ydelse, dels skal have tid til
dokumentation, kersel, kursusaktivitet, mgder samt en beregning af
overheadudgifter eller det er den pris, som ved udbudsmodellen den, der har
vundet et udbud, har budt ind med. Den gkonomiske usikkerhed, der er som
falge af ®ndringer i antal borgere, som skal modtage hjzlp, og som falge af
variationer i hvor meget hjalp hver enkelt borger modtager, ligger hos Bestiller.
Den faglige vurdering af behovet ved igangsatning af forlabet ligger ligeledes hos
Bestiller.

Smith anferer, at der er flere gode begrundelser for at benytte en formelbaseret
tildelingsmodel. Det understatter, at der opnas den starst mulige effektivitet.
Dette bade forstaet som effektivitet ved at pengene skal bruges pa de omrader, vi
som samfund @nsker, at de skal bruges og som at de skal bruges pa en made, sa
der er starst mulig effekt af dem. For at opna ikke mindst sidstnavnte, skal
formlen sammensattes saledes at forskellige elementer af F, K og T benyttes, idet
enten rene case payments eller ren capitation funding vil skaevvride
incitamenterne. En af arsagerne til en potentiel skavvridning er
informationsasymmetri, hvor den der skal levere ydelsen ved mere end den, som
bestiller og betaler for ydelsen. En pa forhand fastsat formel mindsker
afhangigheden af informationen fra leverandgr. En fast formel understatter
decentralisering, idet bevillingen - som er givet - kan udmeantes bedst muligt
decentralt (Smith, 2008).

Ogsa Bukh og Christensen peger pa, at det er afgarende at tildeling af budgetter
sker pa en made saledes at den faglige gnskede effekt og de incitamenter, der er
lagt ind i en gkonomistyringen/budgettildelingen understatter hinanden og ikke
mindst pa en sadan made, at medarbejderne i det mest decentrale niveau far lov
at bruge fagligheden til at lase opgaverne bedst muligt (Bukh og Christensen,
2020b).

3.2 Tildelingsmodellen skal afspejle produktionsstrukturen

Ifalge Bukh og Christensen (2020b) er det ved fastlaggelse af tildelingsmodel
vasentligt at skelne mellem om de indsatser, der skal leveres, er midlertidige og
afgraensede eller om de er fortlabende og naermest varige. Hvis der er tale om
midlertidige indsatser, som f.eks. en hverdagsrehabiliteringsydelse, er der tale om
en forlebsbaseret indsats, mens varige/lengerevarende indsatser, som f.eks.
hjemmehjaxlp efter §83, er en periodebaseret indsats. Pointen er, at
tildelingsmodellen skal afspejle produktionsstrukturen og at det dermed ikke er
sikkert, at der skal tildeles budget pa samme made for hverdagsrehabilitering og
hjemmehjalp. Dermed kan budgettildelingen til f.eks. hverdagsrehabilitering med
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fordel ske pa samme made som til andre forlabsbaserede indsatser som
eksempelvis deltagelse pa et kronikerhold.

For begge former for forlgb, bade periodebaserede og forlgbsbaserede kan der
tilleegges en honorering, der belanner en kvalitetsforbedring. Konkret for
hverdagsrehabilitering kan selvhjulpenhed hos borgeren vare et mal, og
tildelingen kan geres afhaengig af i hvilken grad en borger opnar selvhjulpenhed
sammenholdt med hvis borgeren ingen rehabiliterende indsats havde modtaget.
Det kan enten vare F, T eller K, der gares helt eller delvist effektafthangigt, men

hyppigst T.

Pt. har vi samme tildelingsmodel til periodebaserede indsatser (§83) og
forlgbsbaserede indsatser (§83a) men de har forskellig produktionsstruktur.
Begge produktionsstrukturer afspejles maske ikke lige godt i modellen og derfor
kan en ny tildelingsmodel for §83a med fordel tage hensyn til det sarlige ved den
forlabsbaserede produktionsstruktur.

3.3 Forudsaetninger og potentielle udfordringer ved at benytte formelbaserede
modeller

For at kunne anvende formula funding skal der vaere en opsplitning i en Bestiller
og en Udfarer. Dette er pa plads i form af en Visitation, som visiterer til ydelserne
og afregner leverandarerne herfor.

Der skal vaere et tilstreekkeligt datagrundlag til at kunne opstille formlen pa
forhand og til efterfalgende at bestemme hvad den konkrete finansiering skal
vaere. Som Bukh og Christensen peger pa, sa er data for omkostninger og effekt
pa individniveau en forudsatning for udviklingen af effektbaseret styringsmodel
(Bukh og Christensen, 2020b). Dette er et problem hos os. Vi mangler simpelthen
data. Dette kommer jeg nermere ind pa i afsnit 6.2 senere i opgaven.

Hvis der skal tilfgres et incitament til at ege effekten - f.eks. graden af
selvhjulpenhed - sa skal der kunne males herpa. Det er forholdsvist nemt at male,
om borgere er blevet helt selvhjulpne, men hvordan praecist males delvis
selvhjulpenhed? Der vil skulle arbejdes med nogle forskellige baselinemalinger.
Malgruppen herfor vil ogsa skulle overvejes ngje ud fra, om det skal vaere alle eller
kun ny-visiterede borgere.

Der er nogle potentielle udfordringer ved at benytte formelbaserede modeller og
andre styringsmekanismer. Antagelsen er, at en gkonomisk tildelingsmodel kan
pavirke adfeerden og dermed de ydelser, der leveres. Aktarerne forventes at
handle saledes, at deres egne gkonomiske interesser bliver fremmet. Tager vi
udgangspunkt i BUM-modellen, betyder det, at Bestiller gerne vil pavirke hvad
Udfarer leverer ved at tilbyde betaling herfor. | principal-agent-teorien er dette
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beskrevet narmere: Principalen bestiller en opgave, som agenten skal udfare pa
vegne af principalen. Det antages, at begge parter vil forsgge at maksimere
egennytte (Andersen & Pedersen, 2014, p. 16). Resultatet af opgavelasningen
afhanger dels af agentens indsats og dels af tilfeldige omstaendigheder, som
agenten ikke kan pavirke. Principalen skal beslutte sig for, hvordan betaling skal
forega saledes, at der er starst mulig sandsynlighed for, at principalen far den
gnskede opgave lgst med det gnskede resultat. En af udfordringerne er, at der er
en informationsasymmetri, hvor agenten ved mere om, hvordan arbejdet konkret
udfaeres, end principalen ger. En anden udfordring er, at der kan vaere forskel pa,
hvor villige aktgrerne er til at tage en risiko. Den gkonomiske tildeling skal
designes saledes, at der tages hgjde for dette (Andersen et al., 2017).

Bevan og Hood beskriver i deres artikel ’Gaming in the Targetworld’ nogle af de
styringsparadokser og dysfunktionelle strukturer, som malstyringsmodeller kan
resultere i. De peger pa felgende udfordringer, som opstar, fordi vi ikke kan vare
sikre pa, at vi maler det, vi bar male:

e Rachet-effekt: Hvis target fastsaettes pa baggrund af de foregaende ar, sa kan
det ikke betale sig at vaere for ambitigs, for sa saettes malene bare endnu
hgjere naste ar.

e Threshold-effekt: Hvis der sattes et minimum som alle skal na, sa vil
effektiviteten hos dem, der ligger over maske mindskes ned til standarden.

e Output distortion: Du far, hvad du maler og dermed kan andre mal blive
nedprioriteret, f.eks. de ting, som er vanskelige at male.

Ogsa Bukh og Christensen peger pa, at hvis man belanner for opnaelse af ét mal
kan der ske en nedprioritering af gvrige mal, der ikke indgar i tildelingsmodellen.
Og at takstafregning kan betyde, at kvantitet prioriteres over kvalitet (Bukh og
Christensen, 2020b).

4. Styring og vilkar i Thisted Kommune

Dette afsnit handler om gkonomiske styringsmodeller og rammevilkar, som der er
pa dette omrade. Jeg praesenterer kort nogle hovedtrak og beskriver dernast
hvordan det ser ud pa sundheds- og ®ldreomradet i Thisted Kommune.

4.1 Modeller og rammevilkar

| Thisted Kommune anvendes BUM-modellen som beskrevet i afsnit 3.1.2 i en
variant tilpasset Thisted Kommune. Visitation og Hjelpemiddeldepot har ansat 8
visitatorer, som visiterer hjemmehjzlp og hverdagsrehabilitering,
aflastningstilbud, ngdkald m.v. til i alt ca. 1.300 borgere. Leverandarerne er valgt



ud fra godkendelsesmodellen og bestar dels af den kommunale hjemmepleje og
dels 6 private hjemmeservicefirmaer, som er godkendt til at levere praktisk hjzlp,
dvs. renggring.

For servicelovens § 83a er BUM-modellen strikket saledes sammen, at det
udelukkende er Hjemmeplejen, der modtager afregning for leverede timer, mens
treningsterapeuter fra Traning og Rehabilitering aflennes derfra af
rammebudgettet (beskrevet i nedenstaende afsnit 4.2) uanset antal leverede
timer.

Ud over takstafregningen benyttes ogsa rammebudgetter eller det, der kan kaldes
en fast tildeling jf. afsnit 3.1.1. Med rammebudgettet tildeles institutionen en
samlet sum penge, som kan anvendes til at levere den gnskede opgave. Der er
forholdsvist frie muligheder for at prioritere inden for den samlede ramme.

Ved rammestyring er det institutionen selv, der barer den gkonomiske
usikkerhed, der kan opsta som falge af udsving i efterspgrgslen efter den ydelse,
som institutionen leverer. Nar en institution har et rammebudget, er der en starre
frihed for ledelsen til inden for rammen at fastsaette hvordan opgaven leveres.

Frit valg er ikke en gkonomistyringsmodel, men et lovkrav, som har betydning for
tilretteleeggelsen af gkonomistyringen, hvorfor det medtages i dette afsnit.

Ifalge servicelovens §83 skal modtagere af hjalp efter denne paragraf kunne
valge hvilken leverandar, de gnsker at modtage hjalpen fra. Dvs., at
kommunerne skal tilbyde frit valg mellem flere leverandgrer. Man kan blive
leverander af hjelp efter §83 enten via et udbud eller ved at blive godkendt af
kommunalbestyrelsen. Kommunen kan enten valge at udbyde opgaven og sa
valge et pa forhand fastsat antal leverandgrer, som kan levere opgaven bedst og
billigst eller kan valge at godkende de leverandgrer, som kan levere opgaven til
samme pris og i samme standard som den kommunale leverander. Langt de fleste
af landets kommuner har valgt at benytte godkendelses-modellen. Det samme har
Thisted Kommune. Uanset om opgaven udbydes eller leverandarer findes via
godkendelsesmodellen, forudsaetter det, at opgaven er meget klart beskrevet i en
form for kravsspecifikation. Og i godkendelsesmodellen forudsaetter det
endvidere, at der er foretaget en prisberegning af, hvad det koster den
kommunale leverander at levere opgaven.
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4.2 Organisering

| dette afsnit gennemgas kort hvordan aktererne, der er involveret i
hverdagsrehabilitering hver isar tildeles finansiering pt.

Aktarerne er, som det er beskrevet i afsnit 2.2.2 Hjemmeplejen, Traning og
Rehabilitering, Visitatorer og i et begraenset omfang hjemmesygeplejen.

4.2.1 Hjemmeplejen

Hjemmeplejen er opdelt i to selvsteendige enheder med hver sin leder, som er
budgetansvarlig for eget budget. | Thisted Kommune er Hiemmeplejens budget en
blandingsform af rammebudget og takstfinansieret samt et meget lille element af
kapitafinansiering.

Hvis vi starter med sidstnavnte, sa daekker Hiemmeplejen Nord en starre andel af
befolkningen i Thisted Kommune end Hjemmeplejen Syd, hvorfor der sker en lille
skaev-deling af dele af den faste tildeling. For de elementer, hvor der sker en skav
fordeling som f.eks. udgifter til pedel, er fordelingen 0,55/0,45.

Der tildeles et arligt rammebudget til afholdelse af udgifter til ledelse,
administration og sygepleje, som leder af Hiemmeplejen selv kan prioritere inden
for. Der sker ikke en ekstern visitation til hjemmesygeplejens ydelser. Det er
hjemmesygeplejen selv, som tildeler ydelsen. Der er dog den nuance, at
hjemmeplejen kan valge at delegere nogle sundhedslovsydelser fra sygeplejen til
sosu-personalet - de sakaldte delegerede sundhedslovsydelser. Nar der delegeres
fra sygeplejersker omfattet af det faste rammebudget til sosu-personale omfattet
af det takstbaserede budget, sa omfordeles pengene internt i hjemmepleje. Der er
nogle typer af delegerede sundhedslovsydelser, hvor ydelsen delegeres fra social-
og sundhedsassistenter til social- og sundhedshjalpere og som det er
Visitationen, der visiterer til. | disse tilfalde afregnes fra Visitationens budget og
de indgar i BUM-modellen.

Den del af Hjemmeplejens opgaver, som vedrgrer servicelovens §§ 83 og 83a er
aktivitetsstyrede i en BUM-model. Dermed reguleres indtaegter labende i takt med
de visiterede ydelser. Der er tale om stort set ren case payments pa dette omrade.
Idet der i Thisted Kommune anvendes en godkendelsesmodel, er det regnskabet
fra foregaende ar, der danner baggrund for afregningsprisen. Afregningsprisen vil
derfor variere fra ar til ar. Havde hjemmepleje i stedet vaeret i udbud, ville prisen
have varet fastlagt som felge af udbuddet og der ville kun have varet 1 pris. Det
er en politisk beslutning, at man ikke har valgt at konkurrenceudsatte
hjemmepleje.

Altsa: Tildeling=F+T+K
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4.2.2 Traening og Rehabilitering

Traening og Rehabilitering er rammestyret. Deres budget reguleres ikke som falge
af @&ndringer i antallet af rehabiliteringsforlab, som de skal deltage i. Der er ingen
automatiske justeringer af budgettet. Det beror pa en politisk forhandling i
forbindelse med den arlige budgetprocedure. Leder af Trening og Rehabilitering
er ansvarlig for sit lanbudget som er en arlig ramme og for at prioritere
ressourcer bade til hverdagsrehabilitering, kronikerforlgb, genoptraning med og
uden genoptraningsplan for sygehuset, vederlagsfri fysioterapi m.v. Det er
forskelligt, hvordan der visiteres til de forskellige ydelser: Hverdagsrehabilitering
visiterer Visitationen til. Genoptrening med genoptraeningsplan visiterer
sygehuset til. Nogle kronikere kommer med henvisning fra egen leege mens andre
selv henvender sig, hvorefter Traening og Rehabilitering selv visiterer ind i
tilbuddet. Henvisning til vederlagsfri fysioterapi sker via egen lage, og sa afholder
Traening og Rehabilitering udgiften uanset om de selv er leverander eller om det
er en alment praktiserende fysioterapeut, idet denne ydelse er omfattet af
reglerne om frit valg af leverandar. Konsekvensen af dette er, at det er endog
meget vanskeligt for leder af Traning og Rehabilitering at styre adgangen til
sektionens tilbud og dermed at det bliver endnu mere afgerende at kunne styre
pa, hvad tilbuddene indeholder, hvis budgettet skal overholdes.

4.2.3 Visitationen

Visitationen er rammestyret. Der tildeles et fast arligt beleb, som kan a&ndres ved
forhandling i forbindelse med den arlige budgetprocedure. Visitationen skal inden
for budgettet dels afholde udgifter til leverandgrer af hjemmeplejeydelser,
betaling til plejeorlov, borgerstyrede personlige ansatte (BPA-ordninger), betaling
for borgeres ophold pa institutioner i andre kommuner eller region mm. Indtaegter
for andre kommuners borgere med ophold i Thisted Kommune tilfalder
Visitationens budget. Udgifter til borgere i Thisted Kommunes egne plejecentre er
ikke en del af Visitationens budget selv om Visitationen varetager
boligvisitationen. Disse udgifter ligger hos plejecenterlederne for eget/egne
center. Lonudgifterne til visitatorerne sker fra kommunens konto 06 - altsa
budgettet til ledelse og administration i hele kommunen.

4.3 @konomitildeling til rehabiliteringsforlgb

Hvis vi ser pa, hvad rehabiliteringsforlgbene koster, sa har vi ikke et pracist
overblik over dette pt. bl.a. grundet usikkerhed omkring data, som jeg har navnt i
ovenstaende.

De samlede udgifter kan opggres ved at se pa:
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e den andel af Trening og Rehabiliterings budget, der bruges til at aflanne
treningsterapeuterne i de timer, de bruger pa hverdagsrehabilitering.

e Udgifter i Hjemmeplejen til de visiterede timer til §83a

e andel af lgnudgifter til visitatorer i den udstraekning de indgar som
forlabskoordinatorer i de komplekse forlgb

e andel af ledelse og administration hos alle aktgrerne anvendt til
rehabiliteringsydelsen

Udfordringerne er, at vi ikke kender den praecise andel af tid terapeuter og
visitatorer bruger pa denne opgave sammenholdt med hvad de bruger af tid pa
andre opgaver og at vi ikke har opgjort den tid, om hjemmeplejen bruger pa hhv.
§83 og §83a pracist. Og endelig kender vi budgetbelgbene til ledelse,
administration og sygepleje, men har ikke opgjort hvor stor en andel heraf, der
bar medregnes til rehabiliteringsforlabene.

4.4 Data og budgetopfalgning

| februar maned 2018 implementerede Thisted Kommune er nyt
omsorgsjournalsystem - Cura - og i samme forbindelse blev den nye standard for
dokumentation, som alle kommuner skal anvende - Fzlles Sprog Il - indfart.
Dette har givet massive udfordringer med adgangen til data igennem hele 2018
og en del af 2019. | rapporten fra Social- og Indenrigsministeriets
Benchmarkenhed peger flere af kommunerne i analysen pa, at overgang til nyt
omsorgsjournalsystem giver udfordringer med data. | Thisted Kommune betad en
fejl i opsaetningen, at &ndringer i visiteret tid foretaget af visitator slog igennem i
data med tilbagevirkende kraft, og derfor kunne der ikke treekkes valide data pa
antal visiterede eller leverede ydelser. Idet afregningsprisen fastsattes ud fra
disse data, er dette en stor udfordring. Samtidig giver det en styringsmassig
udfordring, at vi faktisk ikke reelt set har kendt det visiterede antal timer.

Nu er data fra Cura efterhanden valide rent systemmaessigt.

De data, som vi har at styre efter pt., er antal visiterede timer og budgettal. Vi
mangler data pa antal rehabiliteringsforlab mv. Det betyder i praksis, at der ikke
er en valid beregning af, hvad et rehabiliteringsforlgb koster

Den labende budgetopfalgning foretages via manedlige budgetopfalgninger hos
lederne af hjemmepleje og visitation og chef. Budgetopfalgningerne udarbejdes
sammen med gkonomikonsulenter fra den centrale gkonomifunktion. Men uden
valide aktivitetsdata, har dette en begraenset virkning ift, styringsmuligheder. Der
har vaeret merforbrug bade i Visitationen og Hjemmeplejen i 2018 og 2019.
Social- og Sundhedsudvalget besluttede derfor i december maned 2019, at der i
tilleg til den store analyse af hele forvaltningen vedtaget sammen med budget
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2021, skulle igangsatte en mindre og hurtigere analyse af hjemmeplejens og
Visitationens gkonomi. Analysen la feerdig i februar maned 2020. Den viste, at der
er stor forskel pa effektiviteten i de forskellige hjemmeplejeteams bade beregnet
via Brugertidsprocent (BTP)* og hvis vi ser pa forholdet mellem indtagter og
lenudgifter. Der er ogsa store variationer i sygefravaret. Der er derfor et
potentiale for at opna en bedre skonomisk balance, hvis de mindst effektive
omrader og de omrader med starst sygefravaer kommer op i nerheden af de med
de bedste tal. Nar vi ser pa Visitationen, viser analysen, at der er forskelle pa
hvordan de forskellige visitatorer visiterer til ydelser (Analyse af hjemmepleje og
visitation, 2020).

Alene det, at disse tal nu er stillet op, har givet lederne noget at styre efter. Det er
et stort gnske at fa bedre og mere strukturerede data. Mangel pa data er en stor
udfordring for os, hvilket er paradoksalt, nar man tenker pa, hvor meget vi
registrerer.

Data, som vi lebende har adgang til p.t., er:

e Sundheds- og ®ldrechef: skonomidata i form af budget og forbrug,
aktivitetsdata i form af antal visiterede timer, sygefravarsdata

e Budgetansvarlige ledere: skonomidata i form af budget og forbrug,
aktivitetsdata i form af antal visiterede timer, lgndata, fraveersdata.

e Medarbejderne: Information om den overordnede gkonomiske situation
samt enhedens sygefravar draftes i de lokale MED-udvalg (ledelsens og
medarbejdernes samarbejdsudvalg)

Dvs. vi modtager ikke systematisk tal pa antal brugere, ydelser, forlgb eller data
om resultater og effekt. Visitatorerne, som skal visitere til §83a-forlgb, har ikke et
billede af, om de visiterer fa eller mange forlab. Og sa mangler vi jo ogsa at
opstille mal for eksempelvis hvor mange forlab, vi ansker samt for eventuelle
kvalitetsmal, som vil kunne indarbejdes i en tildelingsmodel.

| Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkenheds rapport om Rehabilitering pa
®ldreomradet efter §83a i serviceloven star der, at flere af de analyserede

> Brugertidsprocenten (BTP) er normalt den faktor, man méler Hjemmeplejens effektivitet efter.
BTP udtrykkes som den “direkte brugertids” andel af "fremmgdetiden":
BTP = (Direkte brugertid * 100) / Fremmgdetiden
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kommuner peger pa udfordring med mangel pa data pa rehabiliteringsomradet
(Social- og Indenrigsministeriet 2019, p. 3).

Dette er naturligvis ikke tilfredsstillende, og der pagar derfor et arbejde med at fa
udarbejdet bedre og styringsrelevant ledelsesinformation til de forskellige
niveauer.

5. Tildelingsmodeller

| dette afsnit vil jeg opstille 4 mulige tildelingsmodeller for hjemmeplejen og
dernaest diskutere hvilke udfordringer og muligheder de forskellige modeller
indebarer. Udgangspunktet for at opstille en ny tildelingsmodel er, at det pa en
bedre vis end den nuvarende skal understatte, at vi lykkes med
hverdagsrehabilitering i Thisted Kommune. Effekten vil enten kunne aflaeses ved,
at udgifterne til at levere en indsats svarende til den nuvarende falder eller at
kvaliteten af indsatsen stiger ved samme udgiftsniveau. Jeg har tidligere peget pa
borgernes grad af selvhjulpenhed som den effekt, vi ensker at kunne male pa.
Dette skal de modeller, der opstilles gerne understatte.

5.1 Modeller

Man kan forestille sig flere forskellige mulige tildelingsmodeller, som vil kunne
placeres pa en form for kontinuum, hvor man f.eks. kan placere et rent
rammebudget i den ene ende og en ren takstafregning i den anden og sa
forskellige muligheder derimellem (se f.eks. Pedersen, 2014). Jeg opstiller ikke en
model, hvor der er tale om ren kapitafinansiering, men lader i stedet dette indga
som variationer i de andre modeller.

Modellerne er hver isar opstillet og beskrives som et alternativ til nuvaerende
model.

5.1.1 Rammebudaget til forlebene - model 1

| denne model ®&ndres udelukkende pa hjemmeplejens tildeling til §83a og avrige
akterer fortsaetter uandret.

En mulig tildelingsmodel er at &ndre tildelingsmodellen for hjemmeplejen saledes
at hjemmeplejen tildeles et rammebudget ud fra antallet af borgere, som visiteres
til §83a og star for hele rehabiliteringsindsatsen samt vurderingen af hvilken
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hjalp, den enkelte borger konkret har brug for i labet af netop sit

rehabiliteringsforlab®.

| dag -nuvaerende model

Model 1

Hjemmepleje

Fast tildeling til ledelse,
administration og

Fast tildeling til ledelse,
administration, sygepleje

sygepleje og 83a
Takstafregning 83a
Traening og Fast tildeling Fast tildeling
Rehabilitering
Visitation Fast tildeling Fast tildeling

Tildelingen til hjemmeplejen til rehabiliteringsforlagb vil hvert ar kunne justeres
efter antal borgere som bar modtage hjemmehjalp. Forskellen mellem denne
model og den nuvarende er, at Visitationen i dag visiterer til aktiviteter, mens de i
denne model visiterer til forlgb. Der kan anvendes kapitafinansiering via en
risikovurdering af borgerne, hvis det f.eks. vurderes, at borgerne i bestemte
geografiske omrader har en anden sundhedsprofil end borgere i andre omrader,
og man har et politisk ganske om at arbejde med vertikal lighed i sundhed.

Dermed vil det faglige ansvar for indsatsen vare placeret hos hjemmeplejen mens
den gkonomiske usikkerhed er placeret hos Visitationen som gatekeeper, der
giver adgang til opstart af forlgbet. Kriterierne for serviceadgangen er fastsat pa
forhand i kvalitetsstandarden. Hvis der visiteres flere forlgb ind, end der er tildelt
budget til, vil det vaere Visitationens ansvar at mindske adgangen til servicen.

En sadan model vil forudsaette, at budgettet tildeles bl.a. ud fra en antagelse om,
hvor mange borgere der i labet af et ar visiteres til et rehabiliteringsforlab. Der
skal ligeledes vaere en viden, om hvad en borger gennemsnitligt modtager i et
rehabiliteringsforlgb saledes, at en gennemsnitspris for et forleb kan beregnes.
Volumen i antal rehabiliteringsforlab skal vaere store nok til, at nar en
gennemsnitspris beregnes, at den sa er et udtryk for et reelt gennemsnit.

Givet disse forudsatninger, vil der med baggrund i historiske data kunne
beregnes en gennemsnitspris pr. borger pr. rehabiliteringsforlab, og der vil kunne
tildeles budget til hjemmeplejen pa baggrund af antal borgere.

® Den enhed, der visiteres til kan placeres pa et kontinuum saledes: minutter - aktiviteter - pakker -
forlab. Oversat til konkret ting i praksis kan dette f.eks. vaere: 5 min. visiteret tid - stevsugning -
morgenpleje - rehabiliteringsforlgb
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Princippet kan anvendes bade pa varige og midlertidige indsatser som
hjemmeplejen leverer. | sa fald vil der vare tale om, at det er hele borger-forlab
som tidsmaessigt i princippet kan strekke sig over mange ar, som pa en eller
anden made skal prisfastsattes.

Fordelene er, at det faglige ansvar for indsatsen er placeret taettest pa borgeren
og hjemmeplejens personale kan fa sat fagligheden i spil direkte. Budgettet kan
variere fra ar til ar med udgangspunkt i den demografiske udvikling. Men
fordelene er samtidig ogsa ulemperne. Der vil skulle laves en model for hvordan
andre fagligheder bringes ind, hvilket vil betyde, at der skal afsattes tid i
hjemmeplejen til koordinering. Og kommunalbestyrelsen skal acceptere, at der
skal afsaettes penge til &ldreomradet pr. automatik.

Sat pa formel: Tildeling = F (+ evt. K)
5.1.2 En kombination af rammebudget og aktivitetsbaseret afregning - model 2
| denne model ®@ndres udelukkende pa tildelingen til Traening og Rehabilitering.

Set i forhold til nuvaerende model, kan man valge at lade en starre andel af et
rehabiliteringsforlgb vaere takstafregnet og en mindre del fast end i den
nuvarende model.

| dag -nuvaerende model

Model 2

Hjemmepleje

Fast tildeling til ledelse,
administration og

Fast tildeling til ledelse,
administration og

sygepleje sygepleje
Takstafregning §83a Takstafregning §83a
Traening og Fast tildeling Takstafregning §83a
Rehabilitering
Visitation Fast tildeling Fast tildeling

Idet hjemmeplejens andel af rehabiliteringsopgaven allerede er takstafregnet,
a&ndrer modellen ikke pa noget her, sa hjemmeplejens skonomitildeling
fortsatter pa nuvaerende vis med det faste belgb til ledelse og administration og
takstafregning af sosu-personalet. Men den anden primare akter - nemlig
treningsterapeuterne - er ikke takstafregnede i dag. | denne model ®&ndres dette
saledes, at tra&ningsterapeuter afregnes for deltagelse i rehabiliteringsforlgb via
en takstafregning. Det vil fortsat vare visitator, som visiterer til ydelserne og
vurderer typen af forlab.

Nar treningsterapeuterne skal takstafregnes, skal der foretages en prisberegning
ud fra nogenlunde de samme elementer, som anvendes ved takstberegning for
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sosu-personalet, og der skal beregnes en BTP. Trening og Rehabiliterings budget
vil ®&ndre sig fra at vare rent rammebudget til at vaere en blanding.

Nar ydelserne fra denne faggrupper prisfastsattes og skal afregnes for, vil de
blive mere synliggjort for visitatorerne end de er pt., hvor de sa at sige er "gratis”
for Visitationen. | nuvaerende model er det Traning og Rehabilitering som barer
den gkonomiske risiko ved en vakst i antallet af rehabiliteringsforlgb som kraver
deltagelse af en treningsterapeut.

Det er Visitator som visiterer til §83a, og de vil eksempelvis ud fra taksten for
hhv. tr&ningsterapeuterne og sosu-personalet kunne vurdere, om det bedst vil
kunne betale sig at lave en meget kortvarig meget specialiseret indsats via
treningsterapeuter, hvis det vurderes, at rehabiliteringspotentialet er meget stort
fremfor en mere langvarig indsats over flere uger, hvor det er hjemmeplejens
personale, som kommer ind over selve treningen med borgeren.

Sat pa formel: Tildeling=F+ T
5.1.3 En kombination af rammebudget og aktivitetsbaseret afregning - model 3
| denne model ®@ndres udelukkende pa Hjemmeplejens tildeling.

En variation over modellen med en skonomisk tildeling som bade bestar en et
rammebelgb og en takstafregning kan vaere, at lade nogle af de elementer, som i
nuvaerende model er takstafregnede overga til at vaere et rammebelgb i stedet.
Altsa ggede andelen af budgettet som er fast og reducere den variable del. |
denne model overgar betaling for hjemmeplejens karsel ud til borgerne til at vaere
en del af rammen i stedet for en del af takstafregningen.

| denne blandede tildelingsform er den gkonomiske risiko fordelt pa de 3
involverede parter og model 3 adskiller sig dermed ikke vasentligt fra den
nuvaerende model.

| dag -nuvaerende model

Model 3

Hjemmepleje

Fast tildeling til ledelse,
administration og

Fast tildeling til ledelse,
administration, sygepleje

sygepleje og karsel
Takstafregning §83a Takstafregning §83a
Traening og Fast tildeling Fast tildeling
Rehabilitering
Visitation Fast tildeling Fast tildeling

Men med et mindre variabelt budget og et starre fast, skal hjemmeplejens ledere i
mindre grad hele tiden satte medarbejdere op og ned i tid for at tilpasse
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indtaegtsside og udgiftsside. Personalet vil dermed opleve en starre jobsikkerhed.
Dermed vil det maske for medarbejderne i mindre grad opleves som at "save den
gren over, man selv sidder pa”, hvis de bliver bedre til at afslutte eller mindske
antallet af ydelser hos den enkelte borger. Man kan samtidig forestille sig, at
hjemmeplejen vil fa et starre incitament til at lade besked om behov for
revisitation ude hos borgerne ga videre til Visitationen, nar karsel afregnes som et
fast belagb, og at et mindre antal minutter hos en borger, som bor langt ude pa
landet, ikke betyder en skonomisk straf for hjemmeplejen. Den
informationsasymmetri, der er mellem myndighed og leverandear vil maske
mindskes, nar leverander i mindre grad har et incitament til at tilbageholde
information om egen indsats.

Et opmarksomhedspunkt er, at der i den blandede model set ift. et rammebudget
er storre transaktionsomkostninger, idet der skal bruges flere ressourcer pa
afregningsopgaverne (Pedersen, 2014, p. 191). Hiemmeplejen bruger tid pa
lebende tilbagemeldinger til Visitationen om a&ndringer hos borgeren, som
visitator derefter bruger tid pa at sagsbehandle og a&ndre i tildelte ydelser.

Sat pa formel: Tildeling=F+T
5.1.4 Ren aktivitetsbaseret tildeling - model 4

Man kan ogsa valge at ga helt i den anden greft og lade alle elementer af
rehabiliteringsydelsen vaere takstafregnet saledes, at alle leverandarer modtager
en takstafregning fra Visitationen for at levere hverdagsrehabiliteringsydelser.

| dag -nuvaerende model | Model 4
Hjemmepleje Fast tildeling til ledelse, | Takstafregning
administration og
sygepleje
Takstafregning §83a
Traening og Fast tildeling Takstafregning
Rehabilitering
Visitation Fast tildeling Fast tildeling

Dermed placerer man hele den skonomiske risiko ved Visitationen mens
hjemmeplejen og Trening og Rehabilitering skal tilpasse personaleudgifter hertil
til den labende efterspargsel saledes, at der er balance mellem indtagter og
lenudgifter. For hjemmeplejen vil det vaere uandret ift. nu, mens det for Traening
og Rehabilitering vil betyde at rammebudgettet mindskes.

| takstafregningsprisen skal udgifter til overhead, ledelse, administration ligeledes
indga. Det vil dog kraeve, at man er meget skarp pa at adskille prisen fordelt pa
paragraffer saledes, at man ikke risikerer at skulle afregne private leverandegrer
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for at levere hjemmehjalp efter §83 ud fra en prisberegning hvori der ogsa indgar
udgifter som er genereret af §83a (hvis vi forudsaetter at godkendelsesmodellen
fastholdes). For Trening og Rehabilitering vil der skulle sikres en prisberegning,
hvor personalets tid brugt pa ydelser leveret efter forskellige paragraffer skal
kunne adskilles. Den samme traeningsterapeut leverer f.eks. bade traening i
forbindelse med servicelovens §83a og sundhedslovens §140.

Idet §83a indeholder en tvaerfaglig indsats samt tid afsat til en motiverende
samtale med borgeren, vil overheadudgifter til at koordinere forlabet vare hgjere
end ved en almindelig hjemmeplejeydelse.

Sat pa formel: Tildeling=T

Modellerne opsummeret:

| dag - Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
nuvaerende
model
Hjemme- | Fast tildeling Fast tildeling Fast tildeling Fast tildeling Takst-
pleje til ledelse, til ledelse, til ledelse, til ledelse, afregning
administration | administration, | administration | administration,
og sygepleje sygepleje og og sygepleje sygepleje og
Takstafreg- §83a Takstafregning | karsel
ning §83a §83a Takstafregning
§83a
Traening | Fast tildeling Fast tildeling Takstafregning | Fast tildeling Takst-
og §83a afregning
Rehabi-
litering
Visita- Fast tildeling Fast tildeling Fast tildeling Fast tildeling Fast
tion tildeling

5.2 Udfordringer og muligheder

Med udgangspunkt i modellerne praesenteret ovenfor diskuteres her udfordringer
og muligheder i modellerne pa parametrene organisationsandringer,
interessenternes holdninger, mulighed for budgetoverholdelse, kvalitet og
effektivitet.

5.2.1 Organisationsandringer

Udgangspunktet, hvis der skal ske en organisationsaendring, ma vare, at der
opnas en forbedring pa nogle parametre; enten at kvaliteten, effektiviteten,

muligheden for at overholde budgettet eller noget helt fjerde forbedres. Ellers
giver det ikke mening at foretage organisationsandringer.
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Hvis vi tager udgangspunkt i model 1, hvor det er et rammebelgb, som tildeles
hjemmeplejen til rehabilitering, sa placerer vi ansvaret for den faglige indsats hos
hjemmeplejen og den gkonomiske risiko hos Visitationen. Dette kraever et godt
og lebende samarbejde og dialog mellem bestiller og udfarer. Dette kunne maske
i hojere grad understattes, hvis der foretages en organisationsandring, hvor disse
to aktgrer bringes taettere sammen. Dette galder isar, hvis der visiteres til forlab
hvori bade varige og midlertidige indsatser indgar. | dette tilfazlde kan det give
mening at organisere sig ud fra andre hensyn som f.eks. geografi. Hvis
myndighed og leverandgr er organiseret sammen inden for et givent geografisk
omrade, vil der kunne ske en lgbende justering af borgerens ydelser inden for
hele den kommunale vifte af tilbud placeret pa en form for "tyngde-trappe”, hvor
de gkonomiske incitamenter mellem visiterende og leverende enhed er
sammenfaldende. | dette tilflde vil en organisationsaendring maske bade kunne
@ge kvaliteten og mindske udgifter til ledelse. Det kunne ogsa overvejes at flytte
treningsterapeuterne fra Traening og Rehabilitering og samle alle aktarer i samme
organisatoriske enhed.

| de gvrige modeller 2,3 og 4 er det mindre aktuelt med organisationsandringer,
for model 2 og 3s vedkommende fordi der kun er tale om mindre justeringer af
eksisterende model og i model 4 fordi snittet i BUM-modellen dermed er en ren
skelnen mellem bestiller og udfarer.

Givet modellen, vil en organisationsandring give en forbedring:

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Ja Nej Nej Nej

5.2.2 Interessenternes holdninger

Zldreomradet og hverdagsrehabilitering er noget, som mange interessenter har
en holdning til. Interessenterne er bl.a. politikerne, FOA, lederne i Sundheds- og
Aldreafdelingen, £ldre Sagen samt borgerne og deres pargrende.

Politisk er der i social- og sundhedsudvalget (SSU) et enske om, at der leveres sa
gode ydelser som muligt og med sa hgj grad af medarbejderkontinuitet i borgers
hjem som muligt. Der er i udvalget en tro pa, at dette i hgjere grad vil kunne
opnas, hvis hjemmeplejens personale i hajere grad far frihed til at s®tte egen
faglighed i spil. Dermed vil model 1, hvor det at definere indholdet af indsatsen
flyttes fra Visitation til hjemmepleje, vaere attraktiv for SSU. Udvalget er naturligvis
ogsa meget bekymrede for gkonomien pa omradet, idet der har vaere merforbrug
de 2 foregaende ar. Fornemmelsen i SSU er, at omradet er underbudgetteret og
man har politisk et enske om at kunne synliggere dette for de andre politikere i
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kommunalbestyrelsen. Derfor kunne bade model 1 og 2 vare attraktive for
politikerne, idet det tydeligere kan resultere i, at der kommer mere pracise tal
for, hvad en rehabiliteringsindsats koster pr. person end nuvaerende model, hvor
tallene ikke er skilt ad. Der er ikke nogen elementer i model 3, som i sarlig grad
taler til SSU, sa min vurdering er, at de vil vaere indifferente over for denne. Til
gengaxld harmonerer model 4 ikke med gnskerne i SSU. Politisk har man et gnske
om, at det i altovervejende grad er de kommunale leverandarer, der leverer
ydelserne. Det er fravalgt fra politisk side at udbyde omradet. Samtidig opleves
Visitationen som varende restriktiv og ufleksibel, hvilket ikke harmonerer om det
politiske snske om at hjaelpe borgerne. Sa en model, hvor det potentielt bliver
mere attraktivt at vaere privat leverandgr og hvor den faglige vurdering samles hos
Visitationen vil ikke falde i SSUs smag.

Den faglige organisation, som hjemmeplejens social- og sundhedspersonale er
organiseret i, er FOA. FOAs ansker pa medlemmernes vegne er bl.a.: haj(ere) lgn,
flere op pa fuld tid og at medlemmernes faglighed bringes mest muligt i spil. Set
ud fra lenspargsmalet er der ingen forskel pa modellerne. Hvis vi ser pa
muligheden for at fa flere op pa fuld tid, sa kan der potentielt vaere forskelle. Nar
der pt. er en stor andel pa nedsat tid, sa skyldes det bl.a., at det kraever mange
hander at legge en effektiv vagtplan hvor fremmeadet skal vare starst omkring
morgenen. Samtidig skal hjemmeplejen fleksibelt kunne foretage en labende
tilpasning i takt med @&ndringer i antallet af visiterede timer. En model, hvor der er
mindre udsving i tildelingen som i model 1 og til dels ogsa model 3, vil derfor
bedre kunne understatte dette. Ser vi pa muligheden for at s®tte medarbejdernes
faglighed mere fri er det ligeledes model 1 og 3, som bedst understatter det. |
model 3 fordi incitamentet til rent faktisk at give Visitationen en tilbagemelding
om forbedringer i borges funktionsniveau er starre, nar det ikke gar ud over
betalingen til karsel.

Som leder vil man gerne have mulighed for at lede - og styre - det, som man har
ansvaret for. Dvs., hvis man som i den nuvaerende model i princippet bade bliver
bedt om at Igse opgaven beskrevet i kvalitetsstandarden og overholde budgettet
uanset om forudsatningerne f.eks. i form af antal borgere, som skal modtage
ydelsen, sa vanskeligger man lederens arbejde. Det skal vaere en sammenhang
mellem ansvar og handlemulighed. | model 1 l=gges ansvaret for
rehabiliteringsforlabene hos hjemmeplejen. Hvis det skal vaere attraktivt for leder
af hjemmeplejen, sa skal der vaere lagt realistiske gkonomiske forudsatninger ind
saledes, at gennemsnitsprisen, som tildeles pr. borger, reelt er
gennemsnitsprisen. Under den forudsatning, vil det vaere en attraktiv model for
lederne, idet de far en bedre mulighed for at styre det budget, de er ansvarlige
for, ved bedre selv at kunne tilrettel®gge indsatserne. Og alt andet lige ma det
ogsa formodes, at de gnsker starre fagligt raderum til deres medarbejdere. Der vil
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sikkert veere blandede holdninger blandt lederne til model 2. Pa den ene side, vil
en takstafregning til traeningsterapeuterne synliggare hvor stor en andel af
budgettet, der anvendes pa hverdagsrehabilitering, og hvis antallet af
rehabiliterende ydelser stiger, sa vil afregningen falge med, i modsatning til i
dag, hvor udsving i ydelser indeholdes inden for det faste budget. Omvendt giver
det maske en starre fleksibilitet at have hele rammebudgettet og sa selv fordele
ud til de forskellige indsatser som Traning og Rehabilitering er ansvarlig for. For
ledere af hjemmeplejen ger modellen ingen forskel. Model 3 vil vaere attraktiv for
lederne af hjemmeplejen med uden betydning for de gvrige ledere. Model 4 vil
betyde endnu starre udsving for alle lederne med undtagelse af leder af
visitationen, idet hele budgettet gore takstbaseret. Dette vil ikke bedre
muligheden for at kunne lede - og styre - det, de er ansvarlige for, idet der er
nogle grundomkostninger, som er uafhangige af antallet af leverede ydelser.

Zldre Sagen og evrige organiserede interesser pa omradet ma formodes at gnske
sig at leveringen af ydelserne organiseres sa effektivt og med sa hgj kvalitet som
muligt saledes, at serviceniveauet kan vare sa hgjt som muligt. Man kan forestille
sig, at de vil gnske en tildelingsmodel, hvor der l@gges nogle effektmal ind, som
der kan falges op pa og hvor der kan ske en sammenligning pa tveers af
kommuner. Det vil i princippet kunne opnas i alle 4 modeller.

Borgere og parerende ma antages at eftersparge en sa hgj kvalitet i
rehabiliteringsforlgbet som muligt saledes, at de kan vare sa selvhjulpne som
muligt. (Selv om det i nogle tilfeelde kan knibe med motivationen til at blive
rehabiliteret til selv at kunne varetage rengering). De er ogsa fortalere for, at der
er en hgj grad af medarbejderkontinuitet. Givet dette, vil de vaere fortalere for en
model, hvor der kan tankes ud fra en investeringstankegang hvor en kortvarig og
intensiv indsats leveres pa bedste faglige made. Dette understattes nok bedst af
model 1 og 3.

Er interessenterne positivt stemt over for modellerne:

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
SSuU Ja Ja Indifferent Nej
FOA Ja Nej Ja (lidt) Nej
Lederne Ja Delvist Delvist Nej
Aldre Sagen Ja Ja Ja Ja
Borgere og Ja Indifferent Ja Indifferent
pargrende
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5.2.3 Budgetsikkerhed - og mulighed for budgetoverholdelse

Som Bukh og Christensen skriver, sa er incitamentsstrukturen i BUM-modellen
enkel. Hvis Visitationen skal holde sit budget, sa kan de visitere til farre ydelser,
og hvis leverandgren skal holde sit budget, sa kan de levere ydelserne mere
effektivt (Bukh og Christensen, 2020b, p. 16).

| den nuvaerende made at styre gskonomien pa fortages der en manedlig
budgetopfelgning, hvor den budgetansvarlige redegear for hidtidig og forventet
for indevarende ar. Hvis der forventes en overskridelse af budgettet i enten
positiv eller negativ retning, skal der gives en forklaring herpa og ved starre
negative overskridelser, skal der udarbejdes en handleplan for hvorledes der
bringes balance mellem forbrug og budget. Der er mulighed for at overfare
mindreforbrug svarende til 5% af budgettet til det felgende ar, mens det fulde
belgb overfares, hvis der et merforbrug. Dette betyder, at der er et stort fokus pa
budgetoverholdelse pa det korte sigt og mindre mulighed for at spare op til starre
investeringer eller at foretage starre investeringer, som vil kunne tjene sig hjem
over en lengere tidshorisont.

Hvis vi igen starter med model 1, hvor hjemmeplejen modtager et fast belab for
rehabiliteringsforlgbene, sa kan de overholde budgettet ved hele tiden at vaere sa
effektive som muligt og idet hjemmeplejen selv definerer indholdet af forlabet
hos borgeren, nar visitator har visiteret hertil, sa kan hjemmeplejen i princippet
tildele pracist det antal timer, som der er budget til. Der vil saledes ikke vaere
modsatrettede incitamenter, som kan sta i vejen for budgetoverholdelse. Den
nuvaerende budgetopfalgningsmodel understatter dog ikke at der ogsa kan
anlagges et lidt leengere tidsperspektiv, hvor en investering i et forlab hos en
borger i ar 1 maske kan give starre besparelser i et l&ngere tidsperspektiv. For
Visitationen betyder denne model, at man har lagt mere pracise forudsatninger
ind for tildelingen af budgetbelab til rehabilitering og at der dermed bedre vil
kunne argumenteres for en gget tildeling i forbindelse med
budgetforhandlingerne ved @&ndringer i demografien. For Traening og
Rehabilitering giver modellen ikke anledning til &ndringer.

| model 2 takstafregnes ogsa treningsterapeuterne for deres deltagelse i
rehabiliteringsforlabet. Hvis de mange forskellige indsatser, som der skal
allokeres personaletimer til i Tra&ning og Rehabilitering pt. betyder, at der ikke er
rad til alle indsatser, men at alle skal leveres, vil en takstafregning betyde, at det
bliver nemmere for Traening og Rehabilitering at overholde budgettet. For
Visitationen og hjemmeplejen giver modellen ikke anledning til &ndringer.

| model 3 &ndres pa sammensa&tningen af fast tildeling og takstafregning.
Umiddelbart vil en starre fast afregning give hjemmeplejen bedre muligheder for
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at overholde budgettet idet en mindre del af tildelingen dermed er variabel. For
Visitationen og Traning og Rehabilitering giver modellen ikke anledning til

a&ndringer.

Model 4 er den rene takstafregning. Den model giver ikke nogen af aktgrerne
bedre muligheder for budgetoverholdelse, idet ogsa budgettildeling til udgifter til
elementer, som ikke pavirkes af antallet af ydelser, vil blive gjort afhaengige af

antallet.

Understgtter modellen bedre budgetoverholdelse:

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Hjemmeplejen | Ja Nej Ja Nej
Traening og Nej Ja Nej Nej
Rehabilitering
Visitationen Ja Nej Nej Nej
5.2.4 Kvalitet

En ny ekonomitildelingsmodel skal gerne medfare enten, at der kan leveres en
bedre kvalitet til samme pris eller samme kvalitet til en lavere pris. Givet det
merforbrug Sundheds- og Zldreafdelingen har haft de foregaende 2 ar er fokus
pt. iseer samme kvalitet til lavere pris. Men givet at malet - en hgjere grad af
selvhjulpenhed blandt borgerne - bade er en bedre kvalitet og kan bedre
gkonomien, er der et sammenfald i fokus.

Som Bukh og Christensen gar opmarksom pa, sa giver en given made at tildele pa
ikke i sig selv incitamenter til at @ge effekten af indsatsen. Det gar den hvis
effektmal indgar som et tildelingskriterium (Bukh og Christensen, 2018, p. 124).

Model 1 rummer bade potentiale for en kvalitetsforbedring og en potentiel fare
for kvaliteten: kvaliteten kan gges ved, at sosu-medarbejderne faglighed bliver
bragt bedre i spil. Men det, at ansvaret for skonomien for rehabiliteringsforlabene
pa tvaers af borgerne er placeret i hjemmeplejen, kan i yderste konsekvens ogsa
betyde, at der ved udsigt til et merforbrug vil blive slekket pa kvaliteten af
ydelserne. Derfor vil en sadan model skulle suppleres med nogle kvalitetskrav.
Disse findes i et vist omfang allerede i form af de politisk fastsatte
kvalitetsstandarder.

Model 2 kan understatte, at Visitationen kan fa en sterre indflydelse pa den del af
rehabiliteringsindsatsen, som treningsterapeuterne leverer ved, at de i hgjere
grad end i dag bestiller ydelsen, hvis vi anlegger en ’den der betaler-bestemmer’-
synsvinkel. Men deri ligger ogsa en potentiel udfordring ift. kvaliteten. Hvor
treningsterapeuterne i dag agerer meget selvstendigt med udgangspunkt i egen
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faglige vurdering, vil visitator i denne model komme mere ind over med sin
faglighed. Dette er dog nok lidt taenkt, og i praksis vil denne model nok ikke have
den store indflydelse pa kvaliteten.

Model 3 kan potentielt bedre kvaliteten idet hjemmeplejens incitament til at
rehabilitere ogsa den borger, som bor langt ude pa landet med lang
kaorselsafstand til, ages.

| model 4 er der langt den starste mulighed for at fastsatte pracise kvalitetsmal
og sa honorere malrettet efter opfyldelse af dem.

Understatter modellen en gget kvalitet:

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Ja, men ogsa en Neutral Ja Ja
risiko

5.2.5 Effektivitet

Jeg har flere gange argumenteret for, at der ift. hverdagsrehabilitering er et
sammenfald mellem kvalitet og effektivitet, nar det handler om selve ydelsen. Sa
for effektiviteten af outcome af selve hverdagsrehabiliteringsydelsen er disse
diskuteret i ovenstaende afsnit 5.2.4. Men der er ogsa en anden form for
effektivitet, som man kan se pa. Det handler om den administrative tid, som
medgar til at levere ydelsen. Det kan vaere ressourcer, der skal afsaettes pa konto
06 til visitatorer, til koordinerende mader, til dokumentation osv.

Model 1 reducerer det antal visitatorer, der er behov for, idet de udelukkende skal
visitere til indgangen til forlebet. Omvendt placeres en starre
koordineringsopgave i hjemmeplejen, som vil vaere nadt til at udvide deres
forlgbskoordinator-funktioner og koordinerende mader med traeningsterapeuter
mv. -En opgave, som personalet i hjemmeplejen ikke ngdvendigvis er godt rustet
til. | hvert fald har det i praksis vist sig, at trods det, at hjemmeplejens personale
har varet pa et uddannelsesforlab heri, sa er det vanskeligt for mange at varetage
tovholderfunktionen ved moderate og komplekse forlagb jf. beskrivelse af Thisted
Kommunes organisering af hverdagsrehabiliteringsindsatsen i afsnit 2.2.2. Sa
spergsmalet er, om denne model faktisk er mindre effektiv malt pa administration
end den nuvarende model.

| model 2 takstafregnes ogsa for treeningsterapeuternes indsats. Det giver et mere
klart snit og en mere synlig gkonomi, hvor tid brugt pa §83a er skilt tydeligt ud
ad budgettet i Treening og Rehabilitering. Det giver en form for administrativ
effektivitet.
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| model 3 @ges den faste afregning til hjemmeplejen for sa vidt angar udgifter til
korsel. Det betyder, at den vil skulle anslas og prisfastsaettes 1 gang om aret. Men
idet karsel ogsa indgar i beregningen af BTP nu, sa er det sandsynligvis neutralt.
Samlet set vil model 3 ikke have en betydning for effektiviteten.

Model 4 er umiddelbart effektiv set med administrative briller, idet alle aktiviteter
er prisfastsat. Omvendt er det en ret administrativ tung opgave at prisfastsaette
aktiviteterne.

Er modellen effektiv (malt pa effektiv administration):

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Nej Ja Neutral Ja

5.2.5 Opsamling

Diskussionen af de 4 modeller viser sammenfattende, at model 1 vil fungere godt
hvis indfarelse af modellen suppleres med en organisationsaendring saledes, at
alle aktarer organiseres i samme organisatoriske enhed, som f.eks. etableres
opdelt efter geografiske omrader. Alle interessenterne vil kunne finde modellen
attraktiv, idet den vil kunne understatte deres sarlige fokus hver isar. Det er lidt
blandet om modellen bedre understatter budgetoverholdelse end den nuvarende
model. Det vil bl.a. afhaenge af, hvor grundigt man gar til vaerks med at a&ndre pa
organiseringen. Modellen vil kunne have en gavnlig effekt for kvaliteten af
hverdagsrehabiliteringen, men der er ogsa en potentiel fare ved at tildele det hele
som et rammebelab. Modellen kan derfor med fordel suppleres med nogle
kvalitetskrav, som skal opfyldes. Modellen flytter rundt pa nogle af de
koordinerende opgaver, men der kan vare en form for stordriftsulempe ved at
samle hele forlabet hos 1 akter.

| model 2 er der ved implementering ingen sarlig forbedring at hente ved at
&ndre pa nuvarende organisering. Det er blandet, om interessenterne vil finde
modellen god, hvor SSU og 4ldre Sagen vil vaere mest positivt stemt, lederne vil
vurdere det forskelligt, mens FOA ikke vil synes, at det er en god model. Modellen
vil kunne ggre en positiv forskel for Traening og Rehabiliterings mulighed for
budgetoverholdelse men ikke for Visitationen og Hiemmeplejen. Modellen
pavirker ikke kvaliteten i naevnevardigt omfang, men er mere effektiv set ud fra
en administrativ synsvinkel.

Implementering af model 3 giver ikke et behov for en organisationsandring for at
virke optimalt. Interessenterne er overvejende positivt indstillede, men SSU vil

sandsynligvis vare indifferente ift. modellen. For hjemmeplejen vil modellen virke
understattende ift. bedre at kunne overholde budgettet men ikke for Visitationen
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og Traening og Rehabilitering. Modellen vil kunne understatte kvaliteten, men er
neutral ift. at opna en mere effektiv administration.

Model 4 vil heller ikke blive bedre med en organisationsandring. Til forskel for de
andre modeller vil interessenterne i overvejende grad vare negativt indstillede
med 4Zldre Sagen som eneste undtagelse. Modellen understatter ikke bedre
budgetoverholdelse, men den kan have en positiv effekt pa kvaliteten af ydelsen
og den kan administreres pa en effektiv made.

6. Diskussion

Som diskussionen af de 4 modeller i afsnit 5 viser, sa kan der vaere et potentiale i
at justere vores nuvaerende gkonomistyringsmodel. Den kan enten a&ndres meget
0g sagar pa lengere sigt ogsa betyde noget for den organisatoriske opbygning af
Sundheds- og xldreafdelingen eller blot justeres lidt.

Af de 4 modeller opstillet i afsnit 5, virker model 1 til bedst at kunne understgtte
de forskellige hensyn. Jeg vil derfor tage udgangspunkt i principperne fra model
1, nar jeg i dette afsnit diskuterer farst mulige potentialer og dernaest mulige
udfordringer. Opsummeret er hovedforskellen i model 1 og den nuvarende
model, at hjemmeplejen tildeles et rammebudget til rehabiliteringsforlagbene.

6.1 Potentialer

Hvis en ny tildelings- og gkonomistyringsmodel skal kunne forbedre vores
nuvaerende muligheder for styring og bedre implementering af
hverdagsrehabilitering, skal den dels kunne hjalpe lederne til bedre at kunne
styre og holde budgettet og den skal vare motiverende for medarbejderne.

6.1.1 Bedre styringsmuligheder for lederne

Udgangspunktet for denne opgave er, at jeg mener, at der er et potentiale i at
&ndre tildelings- og gkonomistyringsmodellen saledes, at den understatter, at
kerneopgaven kan leveres med en samstemt skonomisk rationel adfaerd for de
involverede aktarer. Jeg har bl.a. i indledningen problematiseret, at den
nuvarende model har modsatrettede skonomiske incitamenter for i hvert fald 2 af
de involverede aktarer. Der vil derfor vaere et potentiale i at placere aktgrerne i
samme bad rent gkonomisk, idet aktgrerne derfor vil have et incitament til at
arbejde ud fra samme retning og mal. En ny tildelingsmodel kan vaere med til at
styrke ledernes ledelsesrum. Bukh og Christensen beskriver ledelsesrummet ud
fra 3 dimensioner (Bukh og Christensen 2018, p. 25):
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1. Hvilke beslutninger kan man treeffe, og hvilke aktiviteter kan man
gennemfore?

2. Hvilke konsekvenser af beslutninger og aktiviteter har man ansvar for?

Hvordan pavirker beslutningerne og konsekvenserne de skonomiske

rammer?

w

De 3 dimensioner skal haenge sammen saledes, at hvis man som leder far et
ansvar for at opna bestemte effekter, sa skal man ogsa kunne traeffe de
ngdvendige beslutninger, gennemfare de rette aktiviteter og have den rette
gkonomi hertil. Hvis hjemmeplejen tildeles et rammebudget til
hverdagsrehabiliteringsforlebene, og giver dem ansvaret for at afgare, hvad de
enkelte forlgb skal indeholde, sa kommer der en overensstemmelse mellem de 3
ovenstaende punkter.

Men der er ogsa nogle udfordringer. For hvordan far man bedst samlet aktgrerne i
"samme gkonomiske bad”? Visitationen, hjemmeplejen og Traning og
Rehabilitering er alle samlet under mit skonomiske ansvarsomrade, sa pa dette
niveau er de i samme bad, men hvis de ogsa skal vare det taettere pa ledernes
eget ledelsesrum, sa skal der noget andet til. Mere om dette i naeste afsnit 6.2 om
udfordringer.

Pa det politiske niveau er der en bekymring for skonomien, og hvis jeg ser pa
kommunalbestyrelsen som helhed ogsa en manglende forstaelse for, hvorfor
udgifterne stiger. Der er derfor et stort potentiale i at have en form for
prediktionsmodel for, hvad budgetbehovet vil vaere i de kommende ar givet et
politisk ensket serviceniveauet. Hvis der kan opstilles en tildelingsmodel, hvor
udgangspunktet er, at prisen pr. borger beregnes og sammen med forventede
tilgang af borgere i det kommende ar kan bruges som afsat for tildeling af
budget, vil det dels give en politisk gennemsigtighed og dels et bedre grundlag
for lederne for at overholde budgettet. Nar det har vaeret vanskeligt at overholde
budgettet pa dette omrade de seneste 2 ar, kan det skyldes, at ydelserne ikke har
varet leveret effektivt nok, men det kan ogsa skyldes, at omradet har vaeret
underbudgetteret. Uden en beregning af, hvad det rent faktisk koster at levere
ydelserne givet antallet af borgere, som skal modtage dem, kan det vaere
vanskeligt at vide, om det er det ene eller det andet, der ger sig geldende. Men
ogsa her lgber vi ind i en udfordring, som skal adressers, hvis potentialerne i
model 1 skal kunne indfries, nemlig det at fa lavet konkrete beregning af hvad
rehabiliteringsforlabene koster. Dette kommer jeg ogsa narmere ind pa i naeste
afsnit.

Nar en ny model er indfert, er der et potentiale i at indfgre nogle nye elementer,
som vi ikke arbejder med i dag. Et eksempel herpa er at indfgre et element af
risikovurderinger og sa lave en kapita-tildeling pa baggrund af vurderingen.
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Sundhedsstyrelsen udpeger i Handbog i rehabilitering falgende risikofaktorer for
at modtage hjemmehjalp: alder (stigende med alder), ken (kvinder har gget
sandsynlighed), det at blive alene (tab af ®gtefalle), rygning og ufrivillig
ensomhed. Andre risikofaktorer er: kronisk sygdom, manglende netvark,
knoglebrud som falge af fald, social ulighed, komplekse plejebehov bl.a. grundet
kortere indlaeggelsestid (Sundhedsstyrelsen 2016, p. 68).

Ved at tilfaje risikovurderinger vil der vaere et incitament til, at indsatsen
malrettes de steder, hvor der er de starste potentialer. | Thisted Kommune findes
nogle forskellige indsatser malrettet nogle af risikogrupperne som f.eks.
forebyggende hjemmebesag, udskrivningsbesgg ved hjemmesygeplejerske og
kroniker-rehabiliteringshold. Men hvis f.eks. disse eller genoptraeningsforlab efter
sundhedslovens §140 skal tankes ind, sa findes det starste potentiale ved at
udvide forlgbet ’rehabilitering’ til at omfatte mere, end jeg har valgt at gare i
denne opgave, hvor jeg har afgraenset det til udelukkende at omfatte §83a.

Bukh og Christensen peger pa, at det, der skal afgare valget af tildelings- og
gkonomistyringsmodel, i mindre grad ber afgeres ved at se pa selve ydelsen og
mere ved at se pa produktionsformen. Her falder de ovenstaende eksempler pa
indsatser malrettet risikogrupper alle i samme kategori, nemlig forlabsbaserede
(Bukh og Christensen 2020b). Der kan derfor maske vare et potentiale ved at
samle denne type af forleb under ét budgetansvarsomrade og sa malrette
tildelingen til at understatte effektive samlede forlgb til borgere med behov for en
eller anden form for rehabiliterende og midlertidig indsats.

Dermed vil vi ogsa kunne tage et skridt over mod en styringsmodel som knytter
resultater og budget sammen og dermed over i en mere effektbaseret
styringsmodel.

6.1.2 Motiverede medarbejdere

Jeg har i denne opgave valgt at fokusere pa det hjarne i figur 2, som handler om
gkonomistyring. Men faktorerne i hjgrnerne pavirker alle muligheden for at levere
den e@nskede ydelse - i dette tilfeelde hverdagsrehabilitering. Der er ingen tvivl om,
at det hjerne af figuren, som skal repraesentere medarbejdernes faglighed og
deres forstaelse af hvad godt fagligt arbejde er, spiller en stor rolle. Mange af
sosu-medarbejderne er af den opfattelse, at de lykkes bedst med deres arbejde,
nar de hjelper - forstaet som servicerer - borgerne. | modsatning hertil er
treningsterapeuternes kerneopgave at trene med borgerne. Det, at skulle skabe
en falles forstaelse pa tvaers af faggrupper af hvilken kerneopgave, vi skal levere
hos borgeren, er en proces, der tager tid.

Mange ansatte, og ikke mindst mange offentligt ansatte, har en profession, hvor
professionens normer og standarder for, hvad det er godt arbejde, vejer tungere
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end gkonomiske incitamenter (Andersen et al. 2017). Der kan ligefrem vare en
negativ effekt af at anvende gkonomiske incitamenter, hvis disse opleves som
varende i modstrid med god faglighed. Mange offentligt ansatte er i hgjere grad
motiverede af den indre tilfredsstillelse, det giver at levere, hvad de betragter som
et godt stykke arbejde, end af gkonomiske incitamenter. Der kan skelnes mellem
en ydre og en indre motivation, hvor f.eks. gkonomiske incitamenter er ydre,
mens gladen ved at Igse arbejdet godt er indre. | praksis er adferd hyppigt
motiveret af begge former (Andersen et al., 2017). Sarligt for offentligt ansatte
kan der ogsa vare tale om, at medarbejderne motiveres ud fra gleeden ved at ger
noget godt for andre og for samfundet - public service motivation (Andersen et
al., 2017). Social- og sundhedspersonale er ikke defineret som en profession. En
profession betegner i stedet faggrupper med en sarlig teoretisk viden og
professionelle normer (Andersen et al., p. 74). Men sosu-gruppen har alligevel
som faggruppe haft det kendetegn og i lang tid den opgave, at skulle levere
omsorg fremfor at udvikle selvhjulpenhed hos borgerne. Hvis dette er tilfaldet, sa
bestar den ledelsesmassige opgave i at beskrive en sammenhang mellem
rehabilitering og god faglighed. Der er en opgave i at forklare den made,
gkonomien til Hiemmeplejen tildeles pa, som noget, der understgtter den gode
faglige lgsning af kerneopgaven pa en made, som vil fa medarbejderne til at
opfatte den som understattende frem for kontrollerende.

Med en tildelingsmodel hvor hjemmeplejen tildeles et rammebelab og selv star for
indholdet af rehabiliteringsforlabene, vil der langt nemmere kunne tegnes et
billede for medarbejderne af, at den skonomiske tildeling til organisationen
’hjemmeplejen’ understatter det at rehabilitere borgerne til at opna sa en hgj en
grad af selvhjulpenhed som muligt og dermed at afslutte eller minimere
hjemmeplejens ydelser hos borgeren pa laengere sigt. Men det er ikke gjort med
dette alene. Givet at det at arbejde rehabiliterende fremfor kompenserende hos
borgeren er en anden opgave, som kraver en anden forstaelse hos
medarbejderne af hvad kerneopgaven er, sa betyder det, at det rent
ledelsesmaessigt er meget vigtigt at have fokus pa, hvordan man kommunikerer,
nar man &ndrer pa den ydelse, der skal leveres fra at vaeere omsorg til passiv
modtager til at vaere understgattelse af, at borger selv er aktiv. Mere om dette i
afsnit 6.2.

6.2 Hvor vil det blive sveert?

Som beskrevet i ovenstaende afsnit er der nogle udfordringer, hvis jeg gnsker at
implementere en ny tildelingsmodel med et rammebelab til rehabiliteringsforlab.
Udfordringerne er bl.a.:

e Hvordan far vi bragt aktgrerne i samme bad gkonomisk set pa et niveau
tettere pa deres ledelsesrum?
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e Hvordan far vi beregnet, hvad tildelingen skal vaere?
e Hvordan implementerer man en ny faglig tilgang i en medarbejdergruppe?

6.2.1 Andret organisering?

Udfordringen er at finde en struktur hvor lederne, pa det ledelsesniveau som har
budgetansvaret, har sammenfaldende skonomiske incitamenter. Visitationen er
gatekeeper og visiterer til rehabiliteringsforlgb. Det skal de gare inden for et
budget, som ogsa omfatter andre ydelser end §83a. Leder af Visitationen har
ansvaret for at holde dette budget. Ledere af hjemmeplejens 2 distrikter skal
levere rehabiliteringsforlgb og ogsa hjemmehjalp og sygepleje. De har ansvaret
for at holde dette budget.

Lige nu afpraver vi en model, hvor vi bringer visitator, planleegger samt teamleder
fra hjemmeplejen sammen i en fast madestruktur, hvor kgrelisterne gennemgas i
fellesskab med henblik pa revisiteringer. Denne models succes afhanger af, at
aktarerne kan satte sig ud over egne gkonomiske interesser og have det
perspektiv, som egentlig ligger pa mit niveau, hvor det er det samlede sundheds-
og ®ldreomrades gkonomi, der tages hensyn til.

Det vil vaere godt, hvis vi kan finde en model, hvor vi rent organisatorisk kan fa
samstemt incitamenterne. Et forslag kunne vaere at opdele Thisted Kommune i 2
distrikter svarende til de to nuvaerende hjemmeplejedistrikter (se oversigt pa kort
i bilag 2). Inden for hvert distrikt tildeles et fast budget til ledelse, administration
og sygepleje. Der tildeles et rammebudget til rehabiliteringsforlgbene.
Visitationen flyttes ud i de 2 distrikter, hvor visitator fortsat er gatekeeper,
koordinerer pa tvaers af sektorer og sagsbehandler. Men hvor der er 1
budgetansvarlig leder for distriktet som helhed. Dette vil helt sikkert abne op for
nogle andre udfordringer bl.a. fordi hjemmeplejen ikke den eneste anden aktear,
som Visitationen har et taet samspil med, det har de ogsa med f.eks.
socialomradet, men det kunne ogsa give muligheden for en langt taettere dialog
mellem bestiller og udfarer ud fra et samstemt skonomisk incitament.

6.2.2 Data

Hvis vi skal kunne beregne hvilket belgb, hjemmeplejen skal tildeles til
rehabiliteringsforlab, sa skal vi bruge data. Der skal pa baggrund af historiske
data kunne beregnes en pris pr. borger pr. forlgb, sa der kan beregnes en
gennemsnitspris som en baseline. Volumen i antal rehabiliteringsforlab skal vaere
store nok til, at nar en gennemsnitspris beregnes, sa er den et udtryk for et reelt
gennemsnit.

Som jeg har vaeret efterhanden mange gange i lgbet af opgaven, sa har vi en stor
udfordring omkring data. Vi har grundet skift af omsorgsjournalsystem og
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overgang til Falles Sprog lll ikke data fra 2018 og bagud. Vi er ogsa usikre pa, om
alle rehabiliteringsydelser rent faktisk registreres som sadanne. Og endelig er det
et stort manuelt arbejde at adskille gkonomi brugt pa rehabilitering fra andre
typer af leverede ydelser i f.eks. Trening og Rehabilitering. Det er dog muligt.

Vi har et stort snske om at kunne arbejde mere datadrevet og med et langt starre
fokus pa effekt. 1 2016 pabegyndte vi i Sundheds- og Z£ldreafdelingen i Thisted
Kommune en strategiproces, som mundede ud i et strategikort for afdelingen
(Jensen et.al 2018). Det var en rigtig god proces, og der var en stor opbakning til
at arbejde med mal i ledergruppen. Vi fik fastsat de kritiske succesfaktorer (KSF)
og naede ogsa langt i arbejdet med at opstille de KPI’er (key performance
indikators), der skal til for at male pa, om vi lykkes med KSF’erne (se f.eks. Bukh
og Christensen, 2013). Men af mange forskellige arsager er vi ikke i mal med rent
faktisk at have sat targets for hvilken effekt, vi ansker at opna. Vi har ikke
opstillet mal for rehabiliteringsindsatsen som f.eks. hvor mange forlab, der skal
gennemfares blandt nye og gamle borgere, hvilken effekt vi ansker at se m.v. Og
det er ogsa blevet meget tydeligt, at vi ikke har adgang til tilstreekkelig med data
til folge (og fastsaette) de rette KPI'er. Det er en nadvendig forudsatning for rent
faktisk at arbejde kontinuerligt ud fra strategikortet. Ikke mindst overgangen til et
nyt omsorgsjournalsystem og til dokumentationsmetoden ’Falles Sprog III’ i
begyndelsen af 2018, sendte os helt til taelling. Vi opdagede lidt hen pa foraret
2018, at vores data pa visiterede og leverede ydelser i hjemmeplejen overhovedet
ikke stemte og at selv historiske data i @vrigt ®ndrede sig, hver gang vi trak dem.
Det gav selvklart mange udfordringer bade af afregningsmaessig og
styringsmassig karakter. Der gik adskillige maneder far en fejlen var lokaliseret
og kunne rettes.

Hvis vi skal udnytte potentialerne for at udvide modellen og f.eks. inddrage andre
paragraffer i forlgbene eller tilfare elementer af risikovurderinger eller opstille mal
for hvilken effekt, der skal opnas, kraver det data pa individniveau pa en helt
anden made, end vi har arbejdet med det indtil videre.

6.2.3 Adfeerd

Som vist i figur 2 er der et samspil mellem lovgivning og serviceniveau, faglighed
og skonomistyring. En af udfordringerne - uanset gkonomistyringsmodel - er, at
det kan tage lang tid at ®ndre pa en kultur og en vant made at levere det, som
medarbejderne betragter som ’den gode faglige opgavelgsning’.

Vi ved, at meningsskabelse og kulturaendring er et langt sejt traek. Vi har arbejdet
med hverdagsrehabilitering siden 2011, sa vi er godt i gang, men der kan maske
arbejdes med flere forhold, som i endnu hgjere grad vil kunne understgtte den
gnskede adfaerd. Der kan vare behov for at fa tegnet et endnu mere tydelige
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billede af hvorfor, det er vigtigt at rehabilitere, sa der bade er penge og hander til
de borgere, som har et endnu starre behov. Maske kan der vare et potentiale i at
bruge figur 1 i en formidlingsmassig sammenhang med fokus pa at fa tegnet et
nyt faelles virkelighedsbillede. Der vil her maske med fordel kunne arbejdes mere
strategisk med sensemaking f.eks. via flere borger-historier i en Weick’sk
terminologi (Weick, 1993 og Weick et al., 2005).

Der er en lang raekke af mulige vaerktgjer og tilgange, nar man skal arbejde med
forandringsledelse, forandringsprocesser og ikke mindst de, som handler om at
a&ndre adfard.

En mulighed, som allerede findes i Sundheds- og Z&ldreafdelingens varktgjskasse,
er forbedringsmodellen. Vi har siden 2013, hvor Thisted Kommune indgik i
projektet ”l Sikre Haender”, der er et projekt mellem KL, Sundheds- og
Aldreministeriet og Dansk Selskab for Patientsikkerhed, arbejdet dels med at
forbedre patientsikkerheden men ogsa - og i denne sammenhang mest vigtigt -
arbejdet ud fra ’forbedringsmodellen’. Dette er er en metode til implementering,
der sikrer malrettethed, smaskala-afprevninger og data som basis for opsamling
og implementering af de bedst virkende arbejdsgange. Det er frontpersonalet som
ud fra PDSA-cirklen (Plan-Do-Study-Act), med udgangspunkt i deres faglig afprever
arbejdsgange og tilpasser dem kontinuerligt, til de virker.

Andre tilgange til forandringsledelse findes hos f.eks. Kotter og Schlesinger, som
anbefaler at ledelsen dels far afdekket, hvad medarbejdernes modstand mod
forandring bunder i, vaelger en strategi til at overvinde det og igangsatter en
forandringsproces, som lgbende overvages (Kotter og Schlesinger, 1979). Kotter
er ogsa kendt for sin 8-trins model for hvordan en forandring i en organisation
kan gennemfares (f.eks. Kotter, 2005).

7. Afslutning og konklusion

| Thisted Kommune stiger antallet af 80+ arige fra 2.398 borgere i 2020 til 4.108 i
2035 (en stigning pa 1.710 eller 71 %) mens antallet af borgere i de
erhvervsaktive aldersgrupper i samme periode daler fra 24.960 til 21.767 (et fald
pa 3.193 eller 13%) (Kilde: Danmarks Statistik). Der sker samtidig en omlagning
af det danske sundhedssystem, hvor den mest specialiserede behandling skal
forega pa sygehusene og resten skal klares i primarsektoren. Dermed bliver bl.a.
kommunerne en vasentlig akter med en stadig stigende rolle i sundhedsvasenet.
Det betyder dels, at vi skal vaere dygtige til at levere de rette opgaver og dels at vi
skal vare dygtige til at styre gkonomien, nar ressourcerne er knappe. Jeg har
valgt at fokusere pa hverdagsrehabilitering, som er et af de store svar i
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kommunerne pa, hvordan en del af den gkonomiske udfordring skal adresseres.
Den nuvaerende gkonomistyrings- og tildelingsmodel giver ikke medarbejderne
incitament til rent faktisk at lykkes med opgaven. Hvordan vi konkret arbejder
bade med rehabilitering og med gkonomistyring og -tildeling er blevet afdaekket i
denne opgave, og jeg har med udgangspunkt i teorien om formula funding
skitseret 4 alternative skonomistyringsmodeller. De forskellige modeller samt
deres udfordringer og potentialer er dernaest blevet diskuteret ud fra forskellige
parametre. Alt sammen med henblik pa at afdekke om jeg kan udpege en ny
model for gkonomistyring af hjemmepleje og rehabiliteringsforlab, som jeg
efterfalgende kan implementere i Thisted Kommune.

Samlet set konkluderer jeg, at der er starst potentiale ved at indfgre en model,
som laener sig op ad model 1 beskrevet i afsnit 5.1.1. Altsa en model, hvor
hjemmeplejen far et rammebudget til rehabilitering og derefter selv tilretteleegger
rehabiliteringsforlgbene. Dermed har hjemmeplejens medarbejdere den faglige
frihed til at vurdere, om en konkret borger har brug for mere, mindre eller
gennemsnittet af, hvad et rehabiliteringsforlgb i gennemsnit indeholder (og
koster). Visitationens rolle bliver at vaere gatekeeper til forlebet. Diskussionen af
modellen viser, at modellen vil kunne suppleres af en organisationsandring
saledes, at alle aktgrer organiseres i samme organisatoriske enhed, som f.eks.
etableres opdelt efter geografiske omrader. Diskussionen viser ogsa, at bade det
politiske niveau, lederne, medarbejderne og borgerne vil kunne finde modellen
attraktiv, idet den vil kunne understatte deres sarlige fokus hver isar. De to
seneste ar har hjemmeplejen og Visitationen haft vanskeligt ved at overholde
budgettet. Model 1 understgtter bedre budgetoverholdelse ved at hjemmeplejens
personale rent faktisk har et (skonomisk) incitament til at gare borgerne mere
selvhjulpne. Modellen vil kunne have en gavnlig effekt for kvaliteten af
hverdagsrehabiliteringen, men der er ogsa en potentiel fare ved at tildele det hele
som et rammebelab og derfor kan der med fordel suppleres med nogle
kvalitetskrav, som skal opfyldes.

Mit udgangspunkt for at anske en ny gkonomistyring nar hjemmeplejen skal
arbejde rehabiliterende er - sat pa spidsen - at medarbejderne ikke har et
incitament til at afslutte borgerens ydelser, nar de sa derved risikerer at sta uden
arbejde, idet hjemmeplejen tildeles en afregning pr. leveret time. Hvis
medarbejderne skal vaere motiverede for at arbejde rehabiliterende, skal de ifalge
Andersen et al. opleve de gkonomiske incitamenter som understgttende for
arbejdet og som vaerende i samklang med det, der vurderes at vaere rette faglige
indsats. Hvis dette ikke er tilfeldet, vil de gkonomiske incitamenter have en
demotiverende effekt (Andersen et al. 2017).
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Hvis vi &ndrer tildelingsmodellen saledes, at opgaven med at definere indholdet
af hverdagsrehabiliteringsforlabet placeres hos udferende, nar Visitationen har
visiteret en adgang til et forlgb, sa gives medarbejderne bedre mulighed for at
bruge egen faglighed.

Mit valg af metode med en grundig beskrivelse af vilkarene i Thisted Kommune og
opstilling af modeller med udgangspunkt i den praksis, jeg kender til, har den
abenbare fordel, at konklusionerne fra besvarelsen af min problemformulering,
ligger teet pa at kunne omsattes til handling. Havde jeg i stedet valgt en mere
generel tilgang med et bredere datagrundlag fra mange andre kommuner (hvis
det havde vare tilgengeligt), kunne jeg risikere, at der skulle et starre arbejde til
for at gare konklusionerne anvendelige ind i Thisted Kommunes kontekst. Jeg har
faet gennemgaet egen praksis meget naje og har dermed et godt afsaet for at
justere modellen til, sa den pracist passer i Thisted Kommune, hvilket kan vaere
en udfordring, hvis man kopierer en model fra andre steder med anden
organisering og andre forudsatninger. Kommunernes forskelligartede tilgang til
opgavelgsningen vanskeligger i en vis udstraekning lering og effektivisering pa
tvaers af kommunerne. Udfordringen er naturligvis, at det kan vare vanskeligt at
fa @je pa muligheder og udfordringer, hvis man udelukkende har gje for egen
praksis. Som afdakningen og diskussionen har vist, sa er den helt store
udfordring, at vi er og har vaeret begraenset i adgangen til data. Der er behov for
adgang til data pa individniveau pa en made, som vi ikke har p.t., men som vi
arbejder med at fa. Og der er behov for adgang til data koblet til nogle
kvalitetsindikatorer, sa vi kan male pa, om vi lykkes. | det hele taget er adgangen
til data, som skal sige noget om kvaliteten et udviklingsomrade pa
sundhedsomradet. | et samarbejde mellem Sundheds- og ®ldreministeren, Danske
Regioner og KL er man i 2016 blevet enige om 8 nationale mal for
sundhedsvasenet, hvor malene felges via 38 malepunkter. Men ogsa her
vanskeligger kommunernes forskellige sarpraeg det at fastsaette ensartede mal,
og kun 2 ud af de 8 mal er rettede mod kommunerne. Adgangen til data og
a&ndringer f.eks. i Landspatientregisteret vanskeligger ligeledes arbejdet
(Sundheds- og Zldreministeriet, KL og Danske Regioner, 2019).

Min vurdering er, at model 1 er mest anvendelig. Model 1 angiver nogle rammer,
men jeg kan ikke bare ga i gang med at implementere den umiddelbart. Der er
brug for at afdekke mulige variationer og for at indhente data. Det er en
nadvendig forudsatning, at vi far styr pa vores registreringer og at vi har dem til
at kare over tilpas lang tid, sa vi kan beregne nogle takster/udgifter pr. forlab.
Dette har vi allerede fokus pa, men det vil nok kunne ggres mere fokuseret.

Der er ogsa det forhold, at tingene ha&nger sammen og griber ind i hinanden. Det
er vanskeligt at &ndre pa en parameter uden, at det pavirker de andre. F.eks. vil
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en &ndring af visitationspraksis pavirke tildelingsmodellen og omvendt. Det er
nemmest at handtere, hvis der visiteres til 1 forlgb, som det er 1 organisatorisk
enhed, der leverer. Men lige nu er der 3 organisatoriske enheder involveret. Det
betyder ikke, at det er umuligt at ®ndre gkonomistyrings- og tildelingsmodellen,
men at det er noget, som skal planlagges grundigt og som jeg skal have flere
involveret i.

Det at finde frem til og implementere en god skonomistyrings- og tildelingsmodel
handler ikke kun om den gkonomiske side men ogsa om ledelse. Lederne har de
bedste forudsatninger for at styre, nar budget-, beslutnings- og handleansvaret er
placeret det samme sted. Det er demotiverende, hvis man har ansvaret for noget,
som man ikke har muligheden for at pavirke og derfor pavirker den
styringsmassige ramme adfaerden. Dette rekker ogsa videre fra lederne og til
medarbejderne. Hvis de skonomiske incitamenter skal have enten den positive
motiverende effekt eller det modsatte, sa skal medarbejderne kende til dem. Det
betyder, at lederne af f.eks. hjemmeplejen m.fl. skal vaeere meget opmarksomme
pa deres kommunikation herom.

Der er perspektiver i at ndre pa gkonomistyrings- og tildelingsmodellen med
udgangspunkt i model 1, idet den vil kunne udvides til ogsa at tage hajde for
forlgb bredere set og for at borgerne har en forskellig risikoprofil. Pa l&ngere sigt
vil den kunne danne udgangspunkt for en egentlig effektbaseret tildelingsmodel.
Nar der f.eks. sages om hjemmehjalp efter servicelovens §83 - og borger derfor
ofte vil blive tilbudt et rehabiliteringsforlgb efter §83a - er det ofte fordi, der er
tilstadt borgeren noget. Dette kan f.eks. vare en sygehusindlaeggelse, hvorfra
borgerne udskrives med f.eks. en genoptraningsplan (SUL §140). Der er forskellig
visitation til SUL§140 (sygehuset) og SEL §83a (Visitationen), men det er samme
borger, som visiteres til begge dele og ofte ogsa samme leverandgrer, der leverer
ydelserne. Derfor kan det give mening pa leengere sigt at se pa
rehabiliteringsforlgb ud fra et bredere perspektiv end det jeg har valgt at anlaegge
i denne opgave, hvor jeg har afgranset det til udelukkende at handle om §83a.
Det kan veare, at vi skal udvide modellen til at veere en forlgbsbaseret
tildelingsmodel, hvor flere typer af midlertidige indsatser tankes ind. Der vil sa
kunne anvendes en form for ’bundled payments’, som er en bevilling, der daekker
alle udgifter forbundet med borgeren i en given periode uanset paragraf eller
leverandar (Porter & Lee, 2016). Det vil s®tte borgeren i centrum pa en anden
made, end det vi opnar i dag, hvor det i hgjere grad er vores organisering, som er
styrende. Dette vil kunne sta ved siden af en periodebaseret tildeling til
hjemmeplejen for den mere varige hjemmehjalp.

Sundheds- og Aldreafdelingens overordnede vision er: "Vi skaber rammerne for
det gode hverdagsliv’. Det er det, der er udgangspunktet. Vores vilkar for at
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skabe de rammer og forstaelsen af, hvad et godt hverdagsliv bestar i, er &ndret.
Derfor er det helt naturligt, at der er opstaet en disharmoni mellem den struktur,
vi har bygget op og den nye type af opgavelasning. Min ledelsesmassige ambition
skal vaere pa baggrund af de nye erkendelser at (gen)etablere harmonien, sadan at
der bliver overensstemmelse mellem gkonomistyringsmodellen og opgaven for at
stette op om visionen til gleede for borgerne i Thisted Kommune.
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Bilag
Bilag 1:

Uddrag af serviceloven vedrarende Personlig pleje og praktisk hjelp samt

rehabilitering:

§83
Kommunalbestyrelsen skal tilbyde
1) personlig hjaelp og pleje,

2) hjeelp eller statte til nedvendige

praktiske opgaver i hjemmet og

3) madservice.

Stk. 2. Tilbuddene efter stk. 1 gives
til personer, som pa grund af
midlertidigt eller varigt nedsat fysisk
eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer ikke selv kan
udfore disse opgaver.

Stk. 3. Forud for vurderingen af
behovet for hjeelp efter stk. 1 skal
kommunalbestyrelsen vurdere, om et
tilbud efter § 83 a vil kunne forbedre
personens funktionsevne og dermed
nedscette behovet for hjeelp efter stk.
I.

Stk. 4. Tilbud om hjeelp efter stk. 1
skal bidrage dels til at vedligeholde
fysiske eller psykiske faerdigheder, dels
til at afhjeelpe vaesentlige folger af
nedsat fysisk eller psykisk
funktionsevne eller scerlige sociale
problemer.

Stk. 5. Kommunalbestyrelsen skal
fastsaette individuelle mal for hjcelp
efter stk. 1 til den enkelte modtager af
hjeelpen. Hjeelpen skal labende
tilpasses modtagerens behov.

Stk. 6. | forbindelse med afslutning
af et rehabiliteringsforlob efter § 83 a
skal kommunalbestyrelsen vurdere
modtagerens behov for hjelp efter
§ 83.

§83a

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde et
korterevarende og tidsafgraenset
rehabiliteringsforlab til personer med
nedsat funktionsevne, hvis
rehabiliteringsforlabet vurderes at
kunne forbedre personens
funktionsevne og dermed nedscette
behovet for hjelp efter § 83, stk. 1.
Vurderingen skal veere individuel og
konkret og tage udgangspunkt i
modtagerens ressourcer og behov.

Stk. 2. Rehabiliteringsforlabet, jf.
stk. 1, skal tilretteleegges og udfores
helhedsorienteret og tveerfagligt.
Kommunalbestyrelsen skal fastscette
individuelle mal for
rehabiliteringsforlabet i samarbejde
med den enkelte modtager af forlabet.

Stk. 3. De fastsatte mdl og
tidsrammen for rehabiliteringsforlobet
skal indgad i en samlet beskrivelse af
forlabet. Er der under
rehabiliteringsforlobet behov for at
cendre i madlene, skal dette ske i
samarbejde med modtageren.

Stk. 4. Kommunalbestyrelsen skal
tilbyde modtageren af et
rehabiliteringsforleb den nadvendige
hjeelp og statte under forlabet med
henblik pa at na de fastsatte mal, jf.
stk. 2. Hjeelpen og statten skal lobende
tilpasses udviklingen i modtagerens
funktionsevne. Hvis modtageren ikke
gennemfarer et rehabiliteringsforlaob,
skal kommunalbestyrelsen vurdere
modtagerens behov for hjelp efter §
83, jf. § 83, stk. 6.
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Bilag 2: Kort over Thisted Kommune med Sundheds- og Z£ldreafdelingens tilbud
tegnet ind.

Rade prikker: Plejecentre
Bla ruder: Sygeplejeklinikker

Lyserad samt lys gren streg: Hjemmeplejen Syd, hhv. Team Sydthy og Team
Midtthy

Rad, merkegren og bla streg: Hjemmeplejen Nord, hhv. Team Thisted @stby,
Team Thisted Vestby og Team Nordthy7Hannaes
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