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Forord

Partnerskabet om kommunal gkonomistyring mellem regeringen og KL har bedt VIVE om at
udarbejde en analyse af kommunernes gkonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje.
Analysen er den ottende i reekken af analyser, som udggr et samlet analyseprogram igangsat
af partnerskabet."

Formalet med analysen er at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres
nuvaerende gkonomiske styring af den kommunalt leverede sygepleje. Analysens resultater
henvender sig bl.a. til skonomidirekterer, gkonomichefer samt fagchefer og ledere pa sygeple-
jeomradet i kommunerne.

Vi vil gerne takke de fem kommuner — Favrskov, Holstebro, Neestved, Sgnderborg og Aaben-
raa — som har deltaget i projektet. Deres velvillige deltagelse og store engagement har veeret
en forudseaetning for rapportens tilblivelse. VIVE er alene ansvarlig for analysens konklusioner.

Rapporten er udarbejdet af projektchef Camilla T. Dalsgaard, chefanalytiker Kasper Lemvigh
og senioranalytiker Sgren Kjzer Foged.

Ulrik Hvidman
Forsknings- og analysechef for VIVE Styring og Ledelse
2021

' De syv tidligere udgivelser i analyseprogrammet om kommunal gkonomistyring er: Kjeergaard et al. (2017); Nergaard et
al. (2018a); Ngrgaard et al. (2018b); Kjeergaard et al. (2018), Dalsgaard et al. (2019), Dalsgaard et al. (2020a), Dalsgaard
et al. (2020b).
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Sammenfatning

Denne analyse har til formal at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres
nuveerende gkonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje. Analysen har fokus pa den
udekgrende sygepleje, overdraget sygepleje, sygeplejeklinikker og akutfunktion. Afgraensnin-
gen af kommunal sygepleje kan ses i boksen nedenfor.

Kommunal sygepleje i analysen

Kommunal sygepleje: Kommunerne skal i henhold til sundhedslovens § 138 yde vederlagsfri sy-
gepleje til personer med ophold i kommunen. Formalet med kommunal sygepleje er at forebygge
sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der
har behov for det.

Afgraesning af kommunal sygepleje: Analysen fokuserer pa den kommunale sygepleje, som le-
veres af den udekarende sygepleje, hiemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejeklinik-
ker og akutfunktioner.

Udgifter til sygepleje udger lidt over 10 % af kommunernes samlede udgifter til seldreomradet,
der i 2020 var omtrent 50 mia. kr.2 De kommunale sygeplejeudgifter steg med ca. 40 % fra
2013 til 2020 i faste priser.® Den potentielle gruppe af modtagere af kommunal sygepleje vil
vokse i de kommende ar, nar der kommer flere eeldre borgere i kommunerne. Desuden far
kommunerne nye, flere og mere komplekse pleje- og behandlingsopgaver i sygeplejen.

Pa den baggrund har Partnerskabet om kommunal gkonomistyring mellem KL og regeringen
bedt VIVE udarbejde denne analyse af kommunernes praksis vedrgrende den gkonomiske
styring af kommunal sygepleje. Fem kommuner har deltaget i analysen: Favrskov, Holstebro,
Neestved, Sgnderborg og Aabenraa Kommuner. Datagrundlaget for analysen bestar af doku-
menter fra deltagerkommunerne, interview med en raekke aktgrer i kommunerne samt en af-
sluttende workshop med alle fem deltagerkommuner.

Seks centrale fokuspunkter for skonomisk styring af kommunal sygepleje

Analysen peger pa seks fokuspunkter, der er centrale for kommunernes gkonomiske styring af
sygeplejen. Fokuspunkterne fremgar af Figur 1 og uddybes nedenfor.

2 Udgifterne er her afgraenset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, pa falgende konti: 5.30.26, 5.30.27, 5.30.28
5.30.29, 5.30.31, 5.30.36, 5.22.07 samt 4.62.82. Afgreensningen fglger ECO Nggletal (dog tillagt udgifter til gen-
optraening).

3 Fra 2013 til 2017 er udgifter til sygepleje, afgreenset ved 5.32.32 gr. 004 (hjemmesygepleje), tillagt udgifter konteret pa
5.32.32, gr. 200 og 999, svarende til den andel, hiemmesygepleje udger af de samlede udgifter pa 5.32.32. Fra 2018 til
2020 er udgifter afgreenset ved 5.30.28 (hjiemmesygepleje). | opgerelsen af udgiftsudviklingen fra 2013 til 2020 skal der
saledes tages forbehold for usikkerhed forbundet med forskellig opgerelsesmetode for og efter kontoplansaendringen i
2018.



Figur 1. Seks fokuspunkter for gkonomisk styring af kommunalt leveret sygepleje
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De seks fokuspunkter skal forstds som en helhed og dermed som sammenhaengende elemen-
ter, der pavirker hinanden. En kommunes samlede gkonomiske styring af kommunal sygepleje
udggres derfor af samspillet mellem og kombinationen af fokuspunkternes forskellige styrings-
elementer. Derfor er det ogsa vanskeligt at udpege den bedste made at tilrettelaegge ét ele-
ment pa uden at se elementerne i sammenhang med hinanden.

(1) Fokuspunkt 1: Strategiske pejlemaerker, der sammentanker faglige og
okonomiske hensyn

Deltagerkommunernes erfaringer peger pa, at det er vaesentligt for den gkonomi-

ske styring af kommunal sygepleje at folge strategiske pejlemaerker, der sammen-

teenker sygeplejefaglige og gkonomiske hensyn. En reekke elementer i deltager-
kommunernes strategier kan veere relevante for andre kommuner at overveje. Deltagerkom-
munerne fremhaever isaer tre strategiske pejlemeerker, der sammentaenker den gkonomiske
og sygeplejefaglige styring af sygeplejeomradet:

= LEON-princippet*: Kommunen leverer sygepleje pa det laveste effektive omkostningsni-
veau. Det geelder bade i forhold til leveringssted (fx klinik eller eget hjem), organisatorisk
enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen) og medarbejdere (fx sygeplejersker eller social-
og sundhedsmedarbejdere).

= En rehabiliterende tilgang: Kommunen hjeelper borgeren til at blive mere selvhjulpen og
fa mindre brug for kommunal sygepleje. Det kan bade have faglig veerdi for den enkelte
borger og veere en gkonomisk gevinst for kommunen.

4 LEON-princippet star for, at indsatser tilbydes pa det laveste effektive omkostningsniveau (forkortet LEON).



= En helhedsorienteret tilgang: Tilgangen sikrer sammenhasng mellem de forskellige syge-
plejefaglige og evt. andre kommunale indsatser til borgeren. Det kan reducere dobbeltar-
bejde og ungdvendig koordination pa tveers af det kommunale zeldre- og sundhedsomrade.

Analysen viser, at kommunerne med fordel kan arbejde malrettet med at @ge brugen af syge-
plejeklinikker for at forbedre produktiviteten i sygeplejen. | udmentningen af dette arbejde kan
kommunen med fordel saette en gkonomisk og faglig velbegrundet malsaetning for klinikanven-
delsen, der er forankret politisk. Man kan i den forbindelse med fordel overveje, om malsaet-
ningen skal konkretiseres i form af et maltal, ligesom man med fordel kan fglge systematisk op
pa graden af klinikanvendelse, fx via styringsinformation om antal borgere eller sygeplejetimer
leveret i klinik.

Fokuspunkt 2: Tag stilling til organisering af enheder, der leverer

% kommunal sygepleje
Organisering skaber ikke i sig selv en bestemt styringspraksis, men kan under-

stette en sadan praksis sammen med @vrige styringsprocesser, fx ressourcetil-

deling, budgetopfalgning mv. Analysen har set pa kommunernes ledelsesmodel
pa sygeplejeomradet, organiseringen af den udekgrende sygepleje i forhold til hjemmeplejen
samt organiseringen af sygeplejeklinikker og akutfunktion. Boksen nedenfor beskriver de le-
delsesniveauer pa sygeplejeomradet, der anvendes i analysen.

Ledelsesniveauer i analysen

Ledelsesniveau 1: Den kommunale chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen, og som
typisk er placeret lige under direktarniveauet. Betegnes i analysen ogsé som fagchefen.

Ledelsesniveau 2: Den eller de ledere pa sygeplejeomradet pa niveauet lige under fagchefen. Be-
tegnes i analysen som ogsa som omradelederen eller distriktslederne.

Ledelsesniveau 3: Lederne pa sygeplejeomradet lige under ledelsesniveau 2. Betegnes i analysen
ogsa som teamledere.

| deltagerkommunerne er der to ledelsesmodeller pa niveau 2 (niveauet under fagchefen): en
enhedsmodel og en distriktsmodel. De to modeller har hver deres fordele og ulemper i forhold
til den gkonomiske styring.

| en enhedsmodel er der én budgetansvarlig omradeleder pa niveau 2 og en reekke ledere pa
niveau 3. Enhedsmodellen kan understgtte en samlet gkonomisk styring og modvirke gkono-
misk suboptimering. Modellen indebaerer dog en risiko for, at decentrale ledere ikke bliver gjort
ansvarlige i den gkonomiske styring, og at lederen pa niveau 2 er langt fra driften. Det kan man
eksempelvis handtere ved at give decentrale ledere gkonomisk ansvar for deres egen budget-
ramme og ved at holde faelles budgetopfalgningsmader.

| en distriktsmodel er der to eller flere budgetansvarlige distrikisledere pa niveau 2 og en
reekke ledere pa niveau 3. Distriktsmodellen kan understgtte gkonomisk ansvarlighed i de en-
kelte distrikter, men indebaerer ogsa en risiko
for skonomisk suboptimering, hvor faglige le-
dere ikke har blik for hele sygeplejens gko-
nomi. Det kan man bl.a. sgge at kompensere
for ved at have feellesmader pa tveers af di-
strikter i budgetopfalgningen.

Laes mere om ledelsesmodellen i den ude-
karende sygepleje i rapportens afsnit 3.2.




Organisering af udekerende sygepleje i forhold til hjemmeplejen. | de fem deltagerkom-
muner er der tre forskellige modeller:

1. Fuldt adskilt model: Sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i bade ledelsesniveau 2
og 3.

2. Delvist samorganiseret og delvist adskilt model: Sygeplejen og hjemmeplejen er
samorganiseret pa ledelsesniveau 2, men adskilt pa niveau 3.

3. Fuldt samorganiseret model: Sygeplejen og hjemmeplejen er samorganiseret i bade
ledelsesniveau 2 og 3.

Ogsa disse organiseringsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til at understatte
nogle centrale hensyn i den gkonomiske styring af sygeplejen.

En fuldt eller delvist adskilt model giver gode vilkar for et fokus pa sygeplejefaglighed og syge-
plejefaglig udvikling. Modellen indebeerer dog en risiko for en mindre effektiv udnyttelse af per-
sonaleressourcer pa tveers af sygeplejen og hjemmeplejen og kan, sammenlignet med en fuld
samorganiseret model, give mindre gunstige betingelser for det tvaerfaglige samarbejde mel-
lem medarbejdergrupper i syge- og hjemmeplejen. Det kan man fx sgge at kompensere for
ved at have seerligt fokus pa overdragelse af sygeplejeydelser. Man kan ogsa have en fast
praksis for tvaerfaglige mgder mellem syge- og hjiemmeplejen.

En fuldt samorganiseret model kan i saerlig grad understgtte det tveerfaglige samarbejde mel-
lem hjemmepleje og sygepleje. Modellen kan dog indebaere en risiko for mindre fokus pa sy-
geplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. Den risiko kan kommunerne fx nedbringe gen-
nem kompetenceudvikling og ifelge nogle deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige
mgder blandt sygeplejerskerne.

Endelig kan bade en fuldt og en delvist samorganise-
ret model understotte en effektiv anvendelse af per- Laes mere om organisering af den
sonaleressourcer pa tveers af sygepleje og hjemme-  udekgrende sygepleje i relation til
pleje. Det kan blandt andet ske ved, at den budget-  hjemmeplejen i rapportens afsnit 3.3.
ansvarlige leder foretager samlede prioritereringer af
personaleressourcerne pa tvaers af faggrupperne.

Organisering af sygeplejeklinikker. | deltagerkommunerne er der to modeller for organise-
ring af sygeplejeklinikker: en decentral model og en kombinationsmodel. | begge modeller er
et antal mindre sygeplejeklinikker forankret i de udekgrende sygeplejeteams. Kombinations-
modellen har derudover en eller flere starre klinikker, som er forankret centralt hos lederen af
akutfunktionen.

Analysen peger pa nogle centrale spgrgsmal, som
det kan veere relevant for kommunerne at tage stilling ~ Laes mere om organisering af syge-
til i relation til deres organisering af sygeplejeklinikker:  plejeklinikker i rapportens afsnit 3.4.
Under hvilken leder og budgetramme skal sygepleje-
klinikkerne veere forankret? Hvor mange og hvor
store sygeplejeklinikker skal der vaere i kommunen? Hvilke medarbejdergrupper skal bemande
klinikkerne?

Organisering af kommunens akutfunktion. Deltagerkommunerne har forskellige mader at
organisere akutfunktionen pa. Centralt er valget af, om den udek@rende akutsygepleje bliver
varetaget af et seerskilt akutteam eller er integreret i den almindelige udekarende sygepleje.



Det samme geelder valget af, om kommunerne vil have seerskilte akutpladser eller ej og i givet
fald hvor mange. Forskellige organisatoriske valg har hver deres fordele og ulemper i relation
til den gkonomiske styring.

Analysen viser, at deltagerkommunerne har to centrale hensyn i organiseringen af den udekg-
rende akutsygepleje. Det ene hensyn er at understgtte specialiserede kompetencer til akutsy-
gepleje for dermed at bidrage til bedre forlgb og begraense ungdvendige sygehusindlaeggelser.
Det andet hensyn er at sikre en hgj kapacitetsudnyttelse i akutsygeplejen.

En model med et seerskilt udekarende akutteam kan understgtte specialiserede kompetencer
til akutsygepleje. Dog kan seerskilte akutteams indebaere mindre gunstige betingelser for en
hgj kapacitetsudnyttelse i akutsygeplejen. Denne problemstilling kan kommunerne fx forsege
at handtere ved at samorganisere akutteam og akutpladser. Kommunerne kan ogsa have en
systematiseret praksis for at lade akutteamet hjaelpe til i den udekarende sygepleje, nar med-
arbejdere i akutteamet har tid.

En model, hvor den udekgrende akutsygepleje er integreret i den almindelige udekgrende sy-
gepleje kan understgtte kapacitetsudnyttelsen. Dog kan denne organisering indebzere mindre
gunstige betingelser for specialisering i akutsygepleje. Sidstneevnte kan kommunen fx sgge at
imgdekomme ved systematisk kompetenceudvikling.

Endelig peger analysen i retning af, at en fordel for
den gkonomiske styring ved akutpladser er, at Laes mere om organisering af akut-
akutpladserne ifglge nogle deltagerkommuner kan  funktioner i rapportens afsnit 3.5.
bidrage til at undga dyre forlgb i borgerens hjem
samt hospitalsindlaeggelser, fordi borgeren kan
stabiliseres pa en akutplads. Omvendt er det en ulempe, at akutpladserne kan veere relativt
dyre sammenlignet med indsatser i borgerens hjem.

%\/ Fokuspunkt 3: Klar disponering af budgetter, entydigt formelt budgetan-

svar og fokus pa medansvar for budget

| budgetlzegningen kan kommunerne med fordel tage stilling til handtering af de

forventede budgetmaessige konsekvenser, som et stigende antal aeldre borgere

kan have for den kommunale sygepleje. Det kan kommunerne gere lgbende
efter en konkret vurdering eller ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen,
som grundlag for en stillingtagen til en eventuel regulering af budgettet.

Analysen peger pa, at kommunerne med fordel kan systematisere deres arbejde med at udvikle
effektiviseringstiltag. Det kan de bl.a. gere ved med jeevne mellemrum at gennemfare storre og
mindre analyser af sygeplejeomradet i budgetprocessen. De kan desuden Igbende have fokus
pa at optimere driften og derigennem udvikle tiltag, der kan fede ind i budgetprocessen.

En klar disponering af sygeplejens budget pa underomrader og driftsenheder kan give driftsle-
derne et godt grundlag for den lgbende gkonomiske styring. Disponeringen kan besta af for-
udsatte udgiftsrammer eller af forudsaetninger om aktivitet og produktivitet. Hvis man dispone-
rer budgettet efter forudsaetninger om aktivitet (fx visiterede timer) og produktivitet (fx timepris)
kan det ogsa bidrage til gennemsigtighed i den politiske styringskeede, da det kan tydeliggeres,
hvad eksempelvis en aendring af serviceniveauet eller en effektivisering har af budgetmaessige
konsekvenser.



Kommunerne kan med fordel have en entydig placering af det formelle budgetansvar, sa det
er klart, hvem der har ansvar for, at et budget eller delbudget overholdes, og pligt til at tage
initiativ til at rette op, hvis der konstateres problemer i Igbet af aret. | alle deltagerkommuner
ligger det formelle ansvar for driftsbudgetterne pa ledelsesniveau 2. Derudover kan kommu-
nerne med fordel arbejde for at understatte en hgj grad af gkonomisk ansvarlighed hos lederne
pa niveauet under de formelt budgetansvarlige (ledelsesniveau 3). En oplevelse af gkonomisk
medansvar pa ledelsesniveau 3 kan bidrage til udgiftsstyring og budgetoverholdelse i sygeple-
jen. Det kan styrke den gkonomiske ansvars-
falelse hos lederne pa niveau 3 at ggre dem
ansvarlige for individuelle og afgraensede
gkonomiske delrammer og dermed medan-
svarlige for at overholde det samlede syge-
plejebudget.

Lees mere om placering af formelt budget-
ansvar og fokus pé skonomisk medansvar i
rapportens afsnit 5.5.

Fokuspunkt 4: Overvej valg af ressourcetildeling og visitationsmodel i
sammenhang

4 ud af 5 deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel for den ude-

korende sygepleje, kombineret med en decentral visitationsmodel. En delta-

gerkommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygeplejen, kombine-
ret med en central visitationsmodel. Se ogsd sammenfatningens fokuspunkt 5 om visitations-
modeller. Det er ikke muligt at pege pa den mest fordelagtige ressourcetildelingsmodel for den
udekgrende sygepleje, da begge har fordele og ulemper:

En rammebaseret tildelingsmodel understgtter en fast dimensionering af sygeplejen. Med
modellen er der dog behov for, at kommunen er saerligt opmeerksom pa, om der er et rimeligt
forhold mellem rammens starrelse og aktivitetsniveauet.

En aktivitetsbaseret tildelingsmodel understgtter, at afregningen fglger aktiviteten. Med mo-
dellen er der dog behov for, at kommunen er szerligt opmaerksom pa, at myndighed og udfgrere
folger op pa borgeres ydelser, s& der er sammenhang mellem borgerens aktuelle behov og
indsatsen — og dermed afregningen.

Analysen viser, at kommunerne med fordel kan kombinere ressourcetildelingen til den udeko-
rende sygepleje med data om aktiviteter og produktivitet. For en rammebaseret tildelingsmodel
kan data om aktiviteter og produktivitet understgtte arbejdet med at sikre, at gennemsnitsom-
kostningen pr. ydelse ikke bliver for hgj, men at det samtidig er muligt at lase meengden af
opgaver inden for rammen. For en aktivitets-

baseret tildelingsmodel kan data om aktivite- -
ter og produktivitet veere med til at sikre, at Laes mere om ressourcetildeling til den udeka-

aktivitetsafregningen er passende. Se ogsa /€10 sygepleje og sammenhaengen fil visita-
sammenfatningens fokuspunkt 6 om bud- tionsmodellen i rapportens afsnit 4.2 og 4.3.

getopfelgning og styringsinformation.

Alle fem deltagerkommuner aktivitetsafregner hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydel-
ser. Kommunerne har dog indrettet deres konkrete afregningsmodeller forskelligt, hvilket inde-
baerer forskellige incitamenter. Det er ifglge analysen veesentligt at gennemtaenke de incita-
menter, der knytter sig til forskellige afregningsmodeller for overdraget sygepleje.

For kommuner med decentral visitation og rammestyret sygepleje er det afggrende, om afreg-
ningen sker fra sygeplejens budget eller myndighedsbudgettet. Hvis afregningen sker fra sy-
geplejens budget, er de gkonomiske konsekvenser af overdragelse synlige og maerkbare for
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sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sygeplejeydelser til hjemmeplejen og
skaber dermed behov for lgbende fokus pa, om der sker et tilstreekkeligt niveau af overdra-
gelse. Hvis afregningen sker fra myndighedsbudgettet, er de gkonomiske konsekvenser ved
at overdrage mindre synlige og meerkbare for sygeplejen, hvilket @ger incitamentet for syge-
plejen til at overdrage ydelser. Afregning fra myndighedsbudgettet kan ogsa reducere sygeple-
jens incitament til at fglge op pa overdragede sygeplejeydelser og ggre det svaerere for myn-
dighed at styre ressourcerne. Derfor er der behov for fokus pa opfelgning pa de overdragede
sygeplejeindsatser samt pa, om niveauet af overdragede sygeplejeydelser udfordrer overhol-
delsen af myndighedsbudgettet.

For kommuner med central visitation og aktivi-
tetsfinansieret sygepleje har driftslederne et gko-  Laes mere om afregningsmodeller for
nomisk incitament til at placere opgaver hos den  overdraget sygepleje, herunder incita-
medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres pd  menter, i rapportens afsnit 4.4.

det lavest mulige omkostningsniveau. Disse
kommuner kan med fordel opgere og fglge ni-
veauet af overdraget sygepleje.

Analysen peger endvidere pa, at kommunerne med fordel kan overveje, hvordan ressourcetil-
delingsmodellen for sygeplejeklinikker kan understatte en gget klinikanvendelse. Kommu-
nerne kan her med fordel tage stilling til placeringen af budgettet: Skal budgettet til sygepleje-
klinikker veere en del af den udekerende sygeplejeramme, skal klinikkerne have en seerskilt
budgetramme, eller skal man kombinere de to modeller? Vaelger man som kommune at tildele
en eller flere klinikker en saerskilt budgetramme,
er det relevant at tage stilling til, om der skal
veere en intern afregning eller ej, nar den ude-
kagrende sygepleje henviser borgere til disse kli-
nikker.

Lees mere om ressourcetildeling til syge-
plejeklinikker i rapportens afsnit 4.5.

Analysen viser, at der i deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildeling til den
udekorende akutsygepleje:

= Model 1: udekgrende akutsygepleje i akutteam med fast, seerskilt budgetramme.

= Model 2: udekgrende akutsygepleje organisatorisk og gkonomisk integreret del af den
udekgrende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling.

Analysen peger pa, at Model 1 understatter muligheden for altid at have tilstraekkeligt med
ressourcer og kompetencer til at udfgre akutsygepleje. Modellen skaber dog behov for at veere
seerligt opmaerksom pa at sikre et tilstraekkeligt aktivitetsniveau inden for rammen.

Model 2 understatter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje. Omvendt skaber model-
len behov for at sikre tilstreekkeligt med ressourcer og kompetencer til at udfere akutsygepleje.

Blandt de tre deltagerkommuner, der har akutpladser, findes ogsa to modeller for ressourcetil-
delingen til akutpladser: rammefinansierede akutpladser og aktivitetsfinansierede akutpladser
baseret pa beleegning. Ved rammefinansiering
af akutpladserne er der et saerligt behov for sikre
en god kapacitetsudnyttelse. Aktivitetsfinansie-
ring af akutpladser kan skabe et behov for at til-
passe personaleressourcer det aktivitetsbe-
stemte budget.

Lees mere om ressourcetildeling til den
udekgrende akutsygepleje og akutplad-
ser i rapportens afsnit 4.6.
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Fokuspunkt 5: Fokuseret, koordineret og dialogbaseret visitation og op-
felgning

@ De fem deltagerkommuner anvender fglgende modeller for visitation til syge-

pleje:

= Model 1 — Decentral visitation med decentraliseret tildeling: De udferende medarbej-
dere i sygeplejen er selvvisiterende.

= Model 2 — Decentral visitation med centraliseret tildeling: Visitation foretages af sy-
geplejefaglige koordinatorer i samarbejde med de udfgrende medarbejdere i sygeplejen.

= Model 3 — Central visitation: Visitationskompetencen er placeret i myndighedsenhed.

Der kan ikke ud fra analysen peges pa den mest fordelagtige visitationsmodel. De tre visitati-
onsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til at imgdekomme en reekke hensyn
med betydning for den gkonomiske styring. Disse hensyn er at:

understgtte fleksibel arbejdstilrettelaeggelse hos udfarende medarbejdere i sygeplejen
minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser
understgtte sammenhaeng mellem borgerens behov og den visiterede indsats

PooDbd -~

understgtte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og feelles forstaelse af, hvordan
kommunens serviceniveau udmgntes i praksis

5. understgtte god udnyttelse af udfgrende personaleressourcer via en effektiv tilrettelaeg-
gelse og planlaegning af sygeplejeopgaver
6. understgtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger.

Analysen peger p4, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understatter
hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst understoat-
ter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opna de samme fordele som Model 1, sam-
tidig med at den i et vist omfang kan understgtte de samme hensyn som Model 3, jf. ogsa
nedenfor.

Analysen peger pa, at kommuner med Model 1 med fordel kan samle de administrative og
planlaegningsmaessige opgaver pa fa medarbejdere, hvilket kan understatte en effektiv tilrette-
laeggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde det udferende personale for
forstyrrelser. Desuden tyder analysen pa, at man med fordel kan overveje at placere visitati-
onskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. anvende Model 2. Det kan medvirke
til at fremme en ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og en feelles forstaelse af udmant-
ningen af serviceniveauet. Desuden kan det vaere med til at skabe overblik over den samlede
maengde af bevilgede sygeplejeydelser.

Analysen tyder pa, at kommuner med Model 3 med fordel kan have fokus pa at understgtte en
teet, lebende dialog mellem myndighed og udfarer om den enkelte borger, s& der sikres sam-
menhaeng mellem borgerens aktuelle behov og indsatsen. Se ogsa fokuspunkt 6 om opfalgning.

Pa tveers af visitationsmodeller peger analysen pa, at kommunerne med fordel kan have fokus
pa at udvikle en faelles forstaelse af, hvordan serviceniveauet i kommunen udmentes i praksis —
inden for lovgivningens rammer og ud fra en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Det
kan fx ske ved at lave et faelles administrations- og styringsgrundlag (fx kvalitetsstandard), samt
— i kommuner med Model 2 og 3 — ved dialog mellem visiterende og udfgrende medarbejdere.
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Analysen peger pa, at kommunerne med fordel kan udarbejde et skriftligt grundlag for beslut-
ning om overdragelse af sygeplejeydelser til hjemmeplejen, sa der er klare rammer for, hvilke
ydelser de enkelte faggrupper ma udfere. Det kan understatte udmgntningen af LEON-princip-
pet. Desuden tyder de forelgbige erfaringer fra
deltagerkommunerne pa, at man med fordel
kan udarbejde klare retningslinjer for visitation
til sygeplejeklinik. Faste kriterier for henvisning
til sygepleje i klinik kan veere med til at fremme
en ensartet visitationspraksis. Se ogsa sam-
menfatningens fokuspunkt 1.

Laes mere om visitationsmodeller og visi-
tationsprocesser i rapportens afsnit 6.2
og 6.3.

Ved Igbende opfalgning pa individuelle borgeres sygeplejeydelser sker der en vurdering af, om
igangvaerende indsatser skal fortsaette, aendres eller afsluttes. Analysen peger pa, at det er
vaesentligt for den gkonomiske styring pa sygeplejeomradet, at kommunerne prioriterer Ig-
bende og systematisk dialog om opfglgning. Det kan veere dialog mellem visiterende, koordi-
nerende og udfgrende medarbejdere, mellem medarbejdere og ledere i sygeplejen eller mel-
lem hjemme- og sygeplejen. | opfglgningen er det veesentligt, at de udfgrende medarbejdere
lebende observerer (Model 1) og eventuelt oplyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3)
om aendringer i borgerens tilstand, s& den aktuelle indsats kan tages op til overvejelse for at
sikre overensstemmelse mellem behov og indsats.

Som supplement til den Isbende opfelgning kan kommunerne med fordel prioritere medarbej-
derressourcer til med jeevne mellemrum at foretage saerskilte opfglgningsrunder, fx med fokus
pa bestemte sygeplejeindsatser. Supplerende opfelgningsrunder kan vaere med til at sikre en
bedre sammenhaeng mellem borgerens aktu-
elle behov for sygepleje og indsatsen. Samtidig
skal man vaere opmeerksom pa, at det admini-  Lees mere om lebende og supplerende
strative ressourcetraek, som er forbundet med  opfelgning i rapportens afsnit 6.4.

en sadan praksis, star mal med gevinsten af
indsatsen.

Fokuspunkt 6: Hyppig, malrettet budgetopfelgning og lebende styrings-
information om udgifter og aktiviteter

Analysen peger pa, at kommuner med fordel kan anvende manedlig budgetop-
falgning for fagchefen for sygeplejeomradet og faglige ledere pa niveau 2 og 3,
som har et ansvar og medsvar for sygeplejens gkonomi. Det muligger, at de tidligt kan opdage
og reagere pa forventede budgetoverskridelser.

Deltagerkommunernes erfaringer tyder pa, at man med fordel kan overveje at foretage feelles
budgetopfelgning pa tveers af ledere af forskellige enheder i sygeplejen og med deltagelse af
fagchefen. Det geelder seerligt i perioder, hvor
gkonomien pa omradet skrider eller er under
genopretning. En feelles budgetopfelgning kan ~ L&s mere om budgetopfalgningspro-
understgtte samarbejdet om budgetoverhol- ~ cessen i deltagerkommunerne i rappor-
delse, herunder etableringen af et medansvar for ~ fens afsnit 7.2.

gkonomien pa det samlede sygeplejeomrade. Se
ogsa sammenfatningens fokuspunkt 3.

Analysen tyder p3, at det er en fordel at malrette styringsinformationen i budgetopfalgningen
til forskellige modtagere ud fra, hvilke informationer der er vigtige for hvem:
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=  Fagchefen har ansvar for det samlede sygeplejebudget. Det er vaesentligt for ressource-
styringen, at den manedlige opfelgning til fagchefen er baseret pa en palidelig regnskabs-

prognose for den samlede sygepleje.

= Udfererlederne pa niveau 2 og 3 har ansvar eller medansvar for driftsbudgetterne. Det er

vaesentligt for styringen af driftsbudget-
terne, at den manedlige opfaelgning til ud-
forerlederne indeholder et opdateret over-
blik over gkonomien. Det geelder bade
hidtil realiserede udgifter (og indteegter —
for aktivitetsstyrede kommuner) i aret og
forventninger til udgifter (og indtaegter) i
resten af aret.

Se eksempler pa den styringsinformation,
som deltagerkommunerne anvender i de-
res budgetopfalgning og lebende ressour-
cestyring i rapportens afsnit 7.3 og 7.4.

Hvis man i Igbet af aret forventer budgetoverskridelser eller underskud i driften, er det ifglge
analysen vaesentligt, at man har en fast praksis for at identificere forklaringer og iveerkseette
korrigerende tiltag. Deltagerkommunernes erfaringer viser, at man med fordel kan anvende
relevante og malrettede data om aktiviteter og produktivitet i bade budgetopfalgningen og den
labende ressourcestyring af sygeplejen. Data om aktiviteter (fx leverede ydelser og klinikan-

vendelse) og produktivitet (fx timepriser og
ATA-tid®) kan bidrage til at give tidlige varsler
om og finde forklaringer pa forventede merfor-
brug samt hjeelpe til at pege pa handlemulig-
heder. Det kan medvirke til at opna budget-
overholdelse samt understatte arbejdet for at
opna en hgj produktivitet. Se ogsa sammen-
fatningens fokuspunkt 4.

Lees mere om den lgbende ressourcesty-
ring i rapportens afsnit 7.4 samt om afvige-
forklaringer og korrigerende handlinger i
afsnit 7.5.

5  ATA-tid betyder ansigt-til-ansigtstid og er et udtryk for andelen af medarbejdernes timer, som anvendes pa at levere de

tildelte indsatser.
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1 Baggrund, formal og metode

Flere generelle udviklinger har betydning for kommunernes gkonomiske styring pa sygepleje-
omradet. Den demografiske udvikling indebeerer, at gruppen af aldre borgere vokser og an-
drer alderssammensaetning. Antallet af 65+-arige stiger generelt — og iszer vokser gruppen af
80+-arige borgere pa landsplan®. Derudover far kommunerne nye, flere og mere komplekse
pleje- og behandlingsopgaver, der tidligere blev lgst pa sygehusene. Dette er en konsekvens
af kortere indlaeggelsestider og @get ambulant behandling pa sygehusene, hvor flere patienter
har behov for sygepleje efter endt sygehusbehandling.”

Fra 2013 til 20178 steg kommunernes samlede udgifter til eeldreomradet med ca. 950 mio.
svarende til 2 % (2017-priser). Heraf tegnede de kommunale sygeplejeudgifter sig for starste-
delen af stigningen, idet udgifterne til sygepleje steg med ca. 700 mio. kr. fra 3,9 mia. kr. i 2013
til 4,6 mia. kr. i 2017. Dette svarer til en stigning pa 18 %. Fra 2018 til 2020 kan det opggres,
at de samlede udgifter til @eldreomradet er steget med yderligere ca. 3,1 mia. kr., svarende til
en stigning pa 7 % (2020-priser). Heraf udger stigningen for sygepleje i samme periode fra
2018 til 2020 yderligere ca. 700 mio. kr., svarende til en stigning pa 14 %.° Ses der pa udgifts-
udviklingen pa det kommunale sygeplejeomrade i hele perioden 2013 til 2020 med forbehold
for usikkerheden, der knytter sig til kontoplansaendringen i 2018, har der vaeret en stigning pa
ca. 40 % i faste priser'®. Udgiftsudviklingen pa sygeplejeomradet skal bl.a. ses i lyset af den
demografiske udvikling og opgaveudviklingen, jf. ovenfor. Udviklingerne medfarer en gget og
&ndret efterspgrgsel efter kommunale sygeplejeydelser, der alt andet lige ma forventes at fort-
szette i de kommende ar. De kommunale udgifter til sygepleje udgjorde i 2020 11,5 % af de
samlede udgifter til @eldreomradet'.

Pa den baggrund har Partnerskabet om kommunal gkonomistyring mellem KL og regeringen
bedt VIVE om at udarbejde denne analyse af kommunernes gkonomistyringspraksis i relation
til den kommunalt leverede sygepleje.'? Analysen kan med fordel laeses i sammenhaeng med
den tidligere VIVE-rapport '@konomisk styring af hiemmepleje og rehabiliteringsforleb™3, da
disse to analyser har en raekke snitflader. Det drejer sig fx om organiseringen af og samarbej-
det mellem sygeplejen og hjemmeplejen, der behandles fra forskellige perspektiver i de to rap-
porter.

6 Danmarks Statistik (2018). Se ogsa Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivninger, fx www.statistikbanken.dk,
tabelreference FRKM119.

7 Se bl.a. Vinge & Topholm (2021).

8  Nyeste tal, der er sammenlignelige over tid, kan ikke opggres leengere end til 2017 pga. sendring af den kommunale
kontoplan fra 2018.

9 /Eldreomradet er i perioden 2018-2020 her afgreenset ved nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, pa fglgende konti:
5.30.26, 5.30.27, 5.30.28 5.30.29, 5.30.31, 5.30.36 samt 4.62.82. Afgraensningen fglger i hovedtraek ECO Nagletal (dog
tillagt udgifter til genoptreening). Hiemmesygepleje er afgreenset ved konto 5.30.28 Tal er omregnet til 2020-priser.

10 Fra 2013 til 2017 er udgifter til sygepleje afgreenset ved 5.32.32 gr. 004 (hjemmesygepleje) tillagt udgifter konteret pa
5.32.32, gr. 200 og 999, svarende til den andel hjemmesygepleje udger af de samlede udgifter pa 5.32.32. Fra 2018 til
2020 er udgifter afgreenset ved 5.30.28 (hjiemmesygepleje). | opgerelsen af udgiftsudviklingen fra 2013 til 2020 skal der
séledes tages forbehold for usikkerhed forbundet med forskellig opggrelsesmetode fer og efter kontoplansaendringen i
2018.

" /Eldreomradet er afgraenset ved nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, i regnskab 2020 péa fglgende konti: 5.30.26, 5.30.27,
5.30.28 5.30.29, 5.30.31, 5.30.36 samt 4.62.82. Afgraensningen falger i hovedtraek ECO Nggletal (dog tillagt udgifter til
genoptraening). Hlemmesygepleje er afgraenset ved konto 5.30.28

12 VIVE bruger betegnelserne 'den kommunale sygepleje’ og 'den kommunalt leverede sygepleje’ om de ydelser i kommu-
nerne, der leveres efter § 138 i sundhedsloven. Formelt tales der i lovgivningen ikke om kommunal sygepleje, men der-
imod om hjemmesygepleje. Hiemmesygepleje refererer dog i en kommunal kontekst typisk sneaevert til sygeplejen pa
udeomradet, hvorfor projektbeskrivelsen her anvender de bredere betegnelser kommunal sygepleje og kommunalt leveret
sygepleje.

3 Dalsgaard et al. (2020a).
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1.1 Formal og undersggelsesspgrgsmal

Formalet med analysen er at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres
nuvaerende gkonomistyring af den kommunalt leverede sygepleje. Analysen kommer med an-
befalinger og opmaerksomhedspunkter i forhold til, hvordan kommunerne kan udvikle deres
gkonomiske styring pa omradet og giver konkrete eksempler pa, hvordan anbefalingerne kan
implementeres i praksis. Analysen har fokus pa de kommunale sygeplejeindsatser, som leve-
res af den udekagrende sygepleje, hjemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejekli-
nikker og akutfunktioner, jf. afsnit 1.2.

Analysen er tilrettelagt, sa der deltager i alt fem kommuner, heraf fire kommuner som i arene
2014-2019 har haft relativt gode eller forbedrede gkonomiske resultater pa seldreomradet ge-
nerelt og sygeplejeomradet specifikt, og én kommune, som i samme periode har haft vanske-
ligere ved at styre skonomien. @konomiske resultater males her pa en kombination af en reekke
parametre, jf. afsnit 1.2. For analysens forstdelse og anvendelse af begreberne gkonomisk
styring og gkonomiske resultater se Boks 1.1 og Bilag 1.

Mere konkret undersgger analysen felgende spgrgsmal:

= Hvad kendetegner deltagerkommunernes gkonomiske styring af kommunalt leveret syge-
pleje, herunder hvilke forskelle og ligheder er der mellem deltagerkommunerne?

= Hvordan kan deltagerkommunernes gkonomiske styringspraksis inspirere til videreudvik-
ling af den gkonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje?

1.2  Analysedesign og metode

| det falgende beskrives analysens design og metode kort, idet der ogsa henvises til Bilag 1
for en uddybende beskrivelse.

1.2.1 Centrale afgraensninger og definitioner

Definition og afgraensning af de centrale begreber i analysen fremgar af Boks 1.1.

Boks 1.1 Definitioner og afgraensninger af centrale begreber

Kommunal sygepleje

Kommunerne skal i henhold til sundhedslovens § 138 yde vederlagsfri sygepleje til personer
med ophold i kommunen. Formalet med kommunal sygepleje er at forebygge sygdom, fremme
sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har behov
for det. Kommunalt leverede sygeplejeopgaver er eksempelvis medicinhandtering, vaeskete-
rapi, sarbehandling, koordination af patientforlgb og tidlig opsporing. Analysen fokuserer pa
den kommunale sygepleje, som leveres af den udekgrende sygepleje, hiemmeplejen (overdra-
gede sygeplejeydelser), sygeplejeklinikker og akutfunktioner.

@konomisk styring

Analysen opererer med en bred forstaelse af gkonomisk styring, hvorfor analysen tager afsaet i
tre dimensioner af den gkonomiske styring: ressourcestyring, aktivitetsbaseret gkonomistyring
og resultatbaseret gkonomistyring. Ressourcestyring har gkonomiske resultater, fx budgetba-
lance og udgiftsstyring, som genstandsfelt. Aktivitetsbaseret gkonomistyring relaterer sig til for-
holdet mellem udgifter og aktiviteter og vedrgrer dermed kommunens produktivitet. Resultatba-
seret gkonomistyring beskriver forholdet mellem udgifter og resultater og er altsa et spgrgsmal
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Boks 1.1 Definitioner og afgraeensninger af centrale begreber

om omkostningseffektivitet, dvs. hvor gode faglige resultater der opnas for et givet budget. Se
bilagsfigur 1.1 i bilag 1 for en illustration og uddybning.

Den kommunale styringskaede

Analysen tager endvidere afseet i den kommunale styringskaede. Udgangspunktet i den kom-
munale styringskaede er, at de politiske mal gennem forvaltningen omsaettes til ydelser pa det
udfgrende niveau af fx visitatorer og medarbejdere i de decentrale enheder. Samtidig sker der
en Igbende orientering tilbage til politikerne om resultaterne af aktiviteterne. Der er i analysen
fokus pa bade de retningsgivende elementer og de opfalgende elementer i styringskaeden. Se
bilagsfigur 1.2 i bilag 1 for en illustration og uddybning.

Analysen er afgraenset til at komme med inspiration til den gkonomiske styring af kommunalt
leveret sygepleje. Da undersggelsen anvender en bred forstaelse af gkonomistyringsbegrebet,
bevaeger den sig dog visse steder i graensefeltet mellem gkonomisk styring og sundheds- eller
sygeplejefaglig styring. Det er dog ikke en del af analysens formal at afdaekke eller komme
med inspiration til den faglige styring af omradet, isoleret set. Kommunal sygepleje adskiller
sig fra de fleste andre kommunale indsatser pa social- og sundhedsomradet ved, at de leveres
efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven. Ifglge sundhedslovens § 138 er ~’kommunalbe-
styrelsen ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri hiemmesygepleje efter laegehenvisning til per-
soner med ophold i kommunen”. Sundhedsloven indebeerer, at kommunale sygeplejeindsatser
tildeles pa baggrund af en lazegehenvisning og en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov.
Sundhedsloven stiller i modseetning til serviceloven ikke krav om en skriftlig afggrelse i forhold
til borgernes indsatser, men omvendt stiller sundhedsloven hgjere krav til dokumentation af
selve indsatserne.

Indsatser efter serviceloven tildeles til sammenligning pa baggrund af en udredning, vurdering
og afggrelse i kommunens myndighedsfunktion. Kommunerne benaevner typisk dette, at kom-
munens myndighedsfunktion foretager en ’visitation’ til en indsats. For indsatser efter sund-
hedsloven er kommunen ikke pd samme made myndighedsfunktion, da det ifglge lovgivnings-
teksten er laegerne, som visiterer borgerne til kommunale sygeplejeydelser. | praksis vil kom-
munerne dog have forskellig praksis for tildeling af sygeplejeydelser, og ofte anvender kom-
munerne begreberne visitation og bestiller-udfgrer-model ogsa for sygeplejeydelser.'® Derud-
over skal det naevnes, at kommunerne ogsé udfgrer sygeplejeindsatser, som ikke er laegeor-
dinerede, fx sygeplejeopgaver i relation til personlig pleje og ernzering'®. VIVE fglger deltager-
kommunernes egen anvendelse af begrebet 'visitation’ i rapporten, som henvisende til tildeling
af sygeplejeydelser, uanset om tildelingen foregar i en myndighedsfunktion eller ej. Rapporten
anvender saledes begreberne visitation og tildeling synonymt. Derudover anvender rapporten
betegnelserne ’sygeplejeindsatser’ og 'sygeplejeydelser’ synonymt om de kommunale opgaver
efter sundhedsloven, som analysen fokuserer pa.

Som en forskel pa kommunale indsatser efter sundheds- og serviceloven skal det ogsa naev-
nes, at der for hjemmehjaelp og rehabiliteringsforlgb efter serviceloven er krav om kommunale
kvalitetsstandarder, mens dette ikke geelder for kommunal sygepleje efter sundhedsloven.

4 Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 41-43).
5 Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011).
6 Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 39)
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Ogsa pa dette omrade er der imidlertid mange kommuner, som har kvalitetsstandarder for sy-
geplejen, ligesom mange kommuner bruger betegnelsen 'serviceniveau’ for sygeplejeomradet.
VIVE anvender i rapporten deltagerkommunernes egen forstaelse og beskrivelse af serviceni-
veau pa sygeplejeomradet, hvor flere deltagerkommuner fx har en kvalitetsstandard for syge-
plejeomradet og heri beskriver kommunens ’serviceniveau’'’. Med serviceniveau forstar delta-
gerkommunerne bl.a., hvor, hvordan og med hvilken vejledende hyppighed og tidsforbrug kom-
munen leverer sygeplejeindsatser. Dette kan fx handle om, hvorvidt sygepleje leveres i hjem-
met eller pa klinik, om kommunen yder befordringsgodtggrelse til klinik, og under hvilke betin-
gelser kommunen hhv. leverer sygepleje i hjemmet eller henviser borgere til forskellige typer
af velfeerdsteknologi (fx skeermbesgg eller anvendelse af forbindingsprodukt ved kompressi-
onsbehandling, se ogsa afsnit 5.3).

Analysen er, som naevnt i Boks 1.1, afgraenset til kommunal sygepleje efter sundhedslovens
§ 138. Kommunal sygepleje leveres typisk af forskellige organisatoriske enheder i den enkelte
kommune, herunder den udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikker, hjemmeplejen, akutfunk-
tion, midlertidige pladser og plejecentre. Analysen fokuserer pa levering af sygepleje i de or-
ganisatoriske enheder, der ud fra et volumen- og styringsmaessigt perspektiv vurderes som
mest relevante for at undersege den gkonomiske styring af kommunailt leveret sygepleje i del-
tagerkommunerne. Det drejer sig om den gkonomiske styring af den udekgrende sygepleje,
hjemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejeklinikker og akutfunktioner. Dermed
inkluderer analysen ikke den gkonomiske styring af sygepleje efter sundhedslovens § 138,
som fx leveres til borgere i permanente plejeboliger og pa det specialiserede socialomrade.

Analysen fokuserer for det farste pa den gkonomiske styringsrelation mellem forvaltning og
udfagrere af kommunal sygepleje. Der ses saledes pa den gkonomiske styringspraksis vedrg-
rende tildeling og fordeling af ressourcer til kommunal sygepleje samt visitation af sygepleje-
ydelser til borgerne. Det vil sige, at analysen kigger pa de styringsmaessige rammer for de
decentrale enheder, herunder en eventuel bestiller-udfgrer-relation og understgttelsen i bud-
getopfelgningen. Derudover fokuserer analysen pa udvalgte driftsspargsmal, fx opfalgning pa
ydelser, sygeplejens samarbejde med hjemmeplejen og de sygeplejefaglige koordinatorers
samarbejde med udfgrende medarbejdere.

Endelig er analysen afgraenset til at komme med inspiration til, hvad kommunerne selv kan
gere for at videreudvikle deres gkonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje inden for
de nugeeldende lovgivningsmaessige rammer. Det er saledes ikke en del af analysens formal
at komme med forslag til @ndringer af kommunernes overordnede rammevilkar.

1.2.2 Udveaelgelse af deltagerkommuner

Analysen er tilrettelagt som en kvalitativ analyse i fem kommuner. De fem deltagerkommuner
er sggt fordelt pa tre kommuner med gode, én kommune med forbedrede og én ’reference-
kommune’ med mindre gode gkonomiske resultater i 2014-2019. @konomiske resultater er i
udveaelgelsen primaert malt som kommunernes udgiftsstyring pa seldreomradet generelt, vurde-
ret samlet ud fra en raeskke parametre, herunder budgetoverholdelse, udgiftsniveau og udgifts-
udvikling pa aeldreomradet samt udvikling i antal eeldre. Se Bilag 1 for en uddybning er kom-
muneudveelgelsen og de anvendte udveelgelsesparametre.

De fem deltagerkommuner er valgt pa baggrund af en udveelgelsesproces i to trin. | farste trin

er der ud fra registerdata udvalgt fem bruttokommuner med gode gkonomiske resultater, to

7 Se fx Favrskov Kommune (2020) og Senderborg Kommune (2020).
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bruttokommuner med forbedrede resultater og to bruttokommuner med mindre gode gkonomi-
ske resultater. | andet trin er der foretaget en screeningsproces, hvor bruttogruppen blev ind-
sneevret til fire udvalgte deltagerkommuner med gode eller forbedrede gkonomiske resultater
og en referencekommune. | udvaelgelsens andet trin blev der bl.a. lagt veegt pa en dialog om
de senere ars gkonomiske resultater i forhold til kommunernes ressourcestyring specifikt af
den kommunal sygepleje.

| analysen indgéar Favrskov, Neestved og Sgnderborg Kommuner som kommuner med generelt
gode gkonomiske resultater fra 2014 til 2019. Holstebro Kommune indgar som en kommune
med forbedrede gkonomiske resultater i perioden, mens Aabenraa Kommune indgar som re-
ferencekommune. En uddybning af analysedesign og en beskrivelse af kommuneudveelgelsen
fremgar af Bilag 1.

1.2.3 Vurderingskriterier

VIVE har anvendt tre generelle vurderingskriterier for udarbejdelse af anbefalinger og inspira-
tionspunkter pa baggrund af deltagerkommunernes styringspraksis. Kriterierne er:

= Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understatter ressourcestyring,
dvs. en styring, der kan bidrage til bl.a. at opna budgetoverholdelse.

= Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understgtter aktivitetsbaseret og
resultatbaseret gkonomistyring.

= Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understatter, at der er sammen-
haeng og gennemsigtighed i den kommunale styringskaede.

VIVEs vurdering af, om en konkret kommunal praksis kan understgtte god gkonomisk styring,
jf. de tre ovenstaende kriterier, er baseret pa deltagerkommunernes erfaringer og pa VIVEs
vurdering af, hvorvidt der med udgangspunkt i dokumenter og interviews kan sandsynliggeres
en sammenhaeng mellem den konkrete praksis og resultaterne af den gkonomiske styring.
Kriterierne er anvendt i kombination med kommuneudveaelgelsen (som er uddybet i Bilag 1). Pa
baggrund af ovenstaende vurderingskriterier og kommuneudveelgelsen har VIVE i rapportens
sammenfatning kondenseret analysens resultater til seks fokuspunkter, der er centrale for den
gkonomiske styring af den kommunale sygepleje. Vurderingskriterierne i kombination med
kommuneudveelgelse er anvendt pa felgende made:

= Hvis en given praksis i referencekommunen er i strid med vurderingskriterierne, og prak-
sis i de fire gvrige kommuner er i overensstemmelse med kriterierne, kan sidstnaevnte
praksis laegges til grund for en anbefaling. | mange tilfeelde er referencekommunen pa
tidspunktet for dataindsamlingen overgaet til en lignende praksis som de @vrige deltager-
kommuner. Her er det sa vidt muligt undersggt, om referencekommunen (og kommunen
med forbedrede gkonomiske resultater) tidligere har haft en anden praksis, og om de gv-
rige kommuner har haft den pagaeldende praksis i laengere tid. Det har dog ikke kunnet
undersgges fuldt deekkende for alle temaer og undertemaer i analysen. Herudover kan
det forekomme, at nogle deltagerkommuner anvender én praksis, og de andre deltager-
kommuner anvender en anden praksis uafhaengigt af, om de er referencekommune eller
ej. | dette tilfaelde er det den praksis, som er bedst i overensstemmelse med vurderings-
kriterierne, som kan laegges til grund for en anbefaling. Hvis alle fem deltagerkommuner
anvender en praksis, der er i overensstemmelse med vurderingskriterierne, kan denne
praksis saledes laegges til grund for en anbefaling.

= | en raekke tilfaelde kan der ikke ud fra deltagerkommunernes praksis og vurderingskriteri-
erne peges entydigt pa generelle anbefalinger. | disse tilfaelde er der peget pa mulige for-
dele og ulemper ved forskellige styringsvalg i stedet for egentlige anbefalinger.
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Ved leesningen af rapporten er det vaesentligt at vaere opmeerksom p4, at forskellige elementer
i styringspraksis skal ses i sammenhang med hinanden. Det er saledes samspillet mellem og
kombinationen af de forskellige elementer i styringen, der udgar en kommunes samlede gko-
nomiske styring. Derfor er det ogsa vanskeligt at udpege den bedste made at tilrettelaegge ét
element af den gkonomiske styring pa, uden at det ses i sammenhaeng med de @vrige — og
med den lokale kontekst. | Bilag 1 fremgar en uddybning af VIVEs anvendelse af vurderings-
kriterier i analysen.

1.24 Datagrundlag og analyser

Dataindsamlingen og analysen har taget udgangspunkt i syv temaer. For hvert tema, med und-
tagelse af temaet om 'gkonomistyringskultur’ er der udarbejdet et fokuspunkt i sammenfatnin-
gen, saledes der i alt er seks fokuspunkter. De syv temaer er:

1. Strategi for den gkonomiske styring af sygeplejeomradet, herunder kommunens over-
ordnede pejlemaerker pa omradet

2. Organisering af sygeplejeomradet, herunder generel organisering af sygeplejen i for-
hold til hjiemmepleje og plejecentre samt intern organisering af sygeplejen, fx ledelses-
niveauer, ansvarsomrader, og hvilke organisatoriske enheder der leverer sygepleje

3. Budgetleegning og gkonomiske styringsprincipper, herunder baggrund og forudsaetnin-
ger for starrelse og tilpasning af budget til sygeplejeomradet og fordeling af sygepleje-
budget pa organisatoriske enheder samt placering af budgetansvar for sygeplejen

4. @konomisk styringsmodel, herunder ressourcetildelingsmodel til forskellige organisato-
riske enheder, der leverer sygepleje, samt visitationsmodel for sygeplejeydelser

5. Visitation og opfglgning, herunder praksis for visitation af sygeplejeydelser samt for op-
fglgning pa sygeplejeydelser, fx overdragede ydelser til hjemmeplejen

6. Budgetopfglgning og styringsinformation, herunder regnskabsprognoser, gkonomiun-
derstattelse, losbende ressourcestyring og opfglgning pa strategiske malsaetninger pa
sygeplejeomradet

7. Qkonomistyringskultur pa sygeplejeomradet, herunder gkonomiske hensyn i organisa-
tionen, budgetansvarlighed og handtering af forventet merforbrug. Dette afdaekkes ikke
i et selvstaendigt kapitel men som led i afdaekningen af de gvrige temaer og har ikke
faet et selvstaendigt fokuspunkt i sammenfatningen.

Datagrundlaget for analysen bestar af dokumenter fra deltagerkommunerne og en raekke se-
mistrukturerede interviews i hver af deltagerkommunerne. Se Bilag 1, Bilagstabel 1.4 og 1.5,
for en oversigt over de anvendte dokumenter og interviewede interviewpersoner. Dokumen-
terne er primaert brugt til at afdeekke formelle principper og retningslinjer i kommunernes gko-
nomiske styring af sygeplejeomradet samt fa et overordnet indblik i kommunernes praksis.
Interviewene havde primeert til formal at afdaekke kommunernes implementering af vedtagne
retningslinjer og principper samt deres gkonomiske styring i praksis. Der er i hver deltagerkom-
mune gennemfgrt interview med gkonomichefen eller en leder i gkonomifunktionen, gkonomi-
konsulenter tilknyttet sygeplejeomradet, fagchefen med ansvar for sygeplejeomradet, sygeple-
jefaglige koordinatorer samt ledere for de organisatoriske enheder, som er omfattet af analy-
sens afgreensning af sygeplejeomradet. Det vil sige ledere for den udekarende sygepleje’s,

8 Det vil sige, at ogsa udfgrerledere i hjemmeplejen er interviewet for nogle af deltagerkommunerne, safremt deltagerkom-
munen har samorganiseret sygeplejen og hjemmeplejen, sa ledere pa sygeplejeomradet ogsa er ledere pa hjemmepleje-
omradet. For interviewede ledere i niveau 2 geelder det distriktslederne i Naestved og Favrskov Kommuner samt omrade-
lederen i Holstebro Kommune. Se ogsa afsnit 3.3.

20



sygeplejeklinikker, akutfunktion og i visse tilfeelde midlertidige pladser. Starre dele af analysen
bygger saledes pa interviewpersonernes udsagn, som udspringer af deres erfaringer og hold-
ninger. Disse er i sagens natur subjektive, hvilket VIVE bl.a. har handteret ved at skelne mel-
lem, hvad der er deltagerkommunernes erfaringer, og hvad der pa baggrund af erfaringer fra
flere deltagerkommuner er VIVEs vurdering.

Pa baggrund af analyser af disse data har VIVE udarbejdet en raekke forslag til anbefalinger til
god gkonomisk styring af kommunal sygepleje. Disse forslag blev videreudviklet og kvalificeret
ved to virtuelle workshopper faciliteret af VIVE med fagchefer henholdsvis gkonomiledere og -
medarbejdere fra alle fem deltagerkommuner. VIVE er alene ansvarlig for analysens konklusi-
oner og anbefalinger.

Alle interviewene er gennemfart virtuelt pga. covid-19-restriktioner pa interviewtidspunktet.
Workshoppen blev desuden afholdt virtuelt og var delt i to sektioner, jf. ovenfor. Navnlig work-
shoppens virtuelle format kan have pavirket kvaliteten, fx kan formatet have reduceret debat
og interaktion mellem workshopdeltagerne i forhold til en fysisk afholdt workshop.

1.2.5 Rapportens opbygning

Rapporten er ud over fgrste kapitel om baggrund, formal og metode inddelt i seks kapitler, som
omhandler strategi for den gkonomiske styring af sygeplejeomradet (kapitel 2), organisering af
sygeplejen (kapitel 3), skonomiske styringsmodeller (kapitel 4), budgetlaegning og budgetan-
svar (kapitel 5), visitation og opfalgning pa borgeres ydelser og forlgb (kapitel 6) samt budget-
opfalgning og styringsinformation (kapitel 7). | Bilag 1 uddybes analysens design og metode.

Kapitel 2-7 fglger en ensartet struktur. Farst praesenteres konklusionerne. Derefter fglger de
enkelte afsnit, hvor deltagerkommunernes praksis kortleegges farst, og derefter foretages en
vurdering af fordele og ulemper ved de forskellige praksisser.
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2 Strategi for gkonomisk styring af
sygeplejeomradet

| dette kapitel beskrives fgrst tre overordnede pejlemaerker for den gkonomiske styring af den
kommunale sygepleje i deltagerkommunerne. Det drejer sig om LEON-princippet'®, en rehabi-
literende tilgang og en helhedsorienteret tilgang, der forklares i afsnit 2.2. En central made,
deltagerkommunerne forsgger at udmgnte LEON-princippet pa, er gennem arbejdet med at
gge anvendelsen af sygeplejeklinikker. Deltagerkommunernes overordnede strategiske ar-
bejde med sygeplejeklinikker er behandlet saerskilt i afsnit 2.3.

2.1 Konklusioner

Boks 2.1 Konklusioner — strategi

* Folg strategiske pejlemarker for sygeplejen, hvor faglige og skonomiske hensyn er
taenkt sammen

Deltagerkommunernes erfaringer peger pa, at det er vaesentligt for den gkonomiske styring af
sygeplejeomradet, at der folges strategiske pejlemaerker, der sammentaenker sygeplejefaglige
og gkonomiske hensyn.

* Indhold af strategi: LEON-princip, en rehabiliterende tilgang og en helhedsorienteret til-
gang
Analysen peger i retning af, at en rackke elementer i deltagerkommunernes strategier kan veere
relevante for andre kommuner at overveje, afhangig af den konkrete kommunes tilgang og nu-
veerende praksis pa omradet. Deltagerkommunerne fremhaever iseer tre strategiske pejlemaerker
for den gkonomiske og sygeplejefaglige styring af sygeplejen:

- LEON-princippet, hvor sygepleje leveres pa det laveste effektive omkostningsniveau i for-
hold til leveringssted (fx klinik eller eget hjem), organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller
hjemmeplejen) og medarbejdere (fx sygeplejersker eller social- og sundhedsmedarbejdere).

- En rehabiliterende tilgang, der kobler den faglige vaerdi for den enkelte borger ved at vaere
sa selvhjulpen som muligt med den gkonomiske gevinst for kommunen ved, at borgeren bli-
ver mere selvhjulpen og far mindre brug for kommunal sygepleje.

- En helhedsorienteret tilgang, der kobler et fagligt og gkonomisk rationale, da tilgangen
skal sikre den rette sygeplejefaglige indsats og sammenhang mellem indsatserne, samtidig
med at dobbeltarbejde og ungdvendig koordination reduceres.

= Arbejd malrettet med at osge anvendelsen af sygeplejeklinikker

Analysen viser, at det kan understgtte produktiviteten i den kommunale sygepleje, hvis man ar-
bejder malrettet med at @ge brugen af sygeplejeklinikker. Relevansen heraf afhanger af den lo-
kale kontekst, herunder borgernes behov og kommunens nuvaerende praksis. | udmgntningen
af en sadan strategi kan kommunen med fordel:

- seette en gkonomisk og fagligt velbegrundet malsaetning for klinikanvendelsen og overveje, i
hvilket omfang malsaetningen skal konkretiseres, fx i form af et maltal

- folge systematisk op pa graden af klinikanvendelse, herunder etablere styringsinformation om
anvendelsen af sygeplejeklinik, der muligger opfelgning (fx antal/andel borgere/timer i klinik)

19 LEON-princippet star for, at indsatser tilbydes pa det laveste effektive omkostningsniveau (forkortet LEON).
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Boks 2.1 Konklusioner — strategi

- forankre malsaetningen politisk i fx en kvalitetsstandard, sa der er taget politisk stilling til,
hvordan strategien om gget klinikanvendelse udmgntes i kommunens visitationspraksis.

2.2 Pejlemaerker for den gkonomiske styring af sygeplejen

2.2.1 Kortlzegning af deltagerkommunernes praksis

Som en veesentlig udfordring for sygeplejens gkonomiske styring naevner alle deltagerkommu-
nerne den demografiske udvikling og flere komplekse borgere, der skal rummes inden for den
gkonomiske ramme. For at imgdekomme disse udfordringer arbejder deltagerkommunerne
med en raekke strategiske pejlemeerker for den gkonomiske styring af sygeplejen. Iseer tre
pejlemaerker gar igen. De er alle tre karakteriseret ved, at sygeplejefaglige og gkonomiske
hensyn er taenkt sammen. De tre pejlemaerker, som fremhaeves af alle deltagerkommunerne
pa forskellige mader og med forskellig veegtning, er:

= Den kommunale sygepleje arbejder efter LEON-princippet, dvs. princippet om, at kom-
munale sygeplejeopgaver skal leveres pa det laveste effektive omkostningsniveau. For
deltagerkommunerne handler dette om at fa mest mulig sygepleje for pengene ved at le-
vere sygepleje pa det mest omkostningseffektive leveringssted, af den mest omkost-
ningseffektive organisatoriske enhed, ved omkostningseffektive medarbejdere og ved ef-
fektive forlab.

= Den kommunale sygepleje arbejder rehabiliterende. Formalet med en rehabiliterende til-
gang er at gare den enkelte borger sa selvhjulpen som muligt. Det forbedrer borgerens
livskvalitet og reducerer borgerens behov for kommunal sygepleje og dermed kommu-
nens udgiftsbehov.

= Den kommunale sygepleje arbejder helhedsorienteret, hvilket ifalge deltagerkommu-
nerne indebaerer bade et fagligt og et skonomisk rationale, da tilgangen skal sikre den
rette sygeplejefaglige indsats og sammenhang mellem indsatserne, samtidig med at
dobbeltarbejde og ungdvendig koordination reduceres.

De tre pejlemaerker uddybes i det falgende.

LEON-princippet

For kommunal sygepleje betyder LEON-princippet, at sygepleje i kommunerne tilbydes pa
det laveste effektive omkostningsniveau, dvs. med faerrest mulige omkostninger i forhold til op-
gavens indhold. Der kan “skelnes mellem LEON i opgavelgsningen inden for et specialise-
ringsniveau og pé tveers af specialiseringsniveauer”.?° LEON anvendt inden for et specialise-
ringsniveau vedrgrer bl.a. substitution fra komplicerede procedurer mod lettere og en effektiv
arbejdsdeling mellem personalegrupper. LEON anvendt pa tveers af specialiseringsniveauer
vedrgrer bl.a. en effektiv placering af opgaver pa tveers af det kommunale og regionale sund-
hedsvaesen?'.

Pa kommunalt niveau kan LEON-princippet eksempelvis vaere substitution fra en procedure,
som involverer et besag i borgerens hjem, til procedurer, som kan ggres ambulant i fx syge-

20 Sundheds- og Aldreministeriet (2019, s. 119).
21 Sundheds- og Aldreministeriet (2019, s. 119).
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plejeklinik. Derudover kan der veaere tale om en mere effektiv arbejdsdeling mellem personale-
grupper med henblik pa at sikre det rette forhold mellem ressourcer, personalets kompetencer
og opgaven. | kommunerne drejer det sig bl.a. om, i hvilket omfang sygeplejeydelser i kommu-
nerne lgses af hjemmeplejen eller af sygeplejen, samt hvilket personale der udferer sygeple-
jeindsatserne (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale). Overdragelse af rele-
vante sygeplejeydelser fra sygeplejen til hjemmeplejen kan saledes forbedre produktiviteten,
nar timeprisen er lavere i hiemmeplejen end i sygeplejen, hvilket den typisk vil veere?2. | forhold
til opgavefordelingen mellem faggrupper indebaerer LEON-princippet, at sygeplejeydelser begr
“varetages pd et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bar foregé pa et hgjere
specialiseringsniveau, end hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmaessigt nadven-
digt.”2® Det skal i den sammenhaeng naevnes, at efterlevelse af LEON-princippet ogsa indebae-
rer, at kommunerne bgr tage hensyn til omkostningerne ved det relaterede koordineringsar-
bejde, fx mellem medarbejdere og organisatoriske enheder?.

| tréd med LEON-princippet laegger deltagerkommunerne vaegt pa det strategiske arbejde med
generelt at optimere og levere sygepleje sa produktivt og omkostningseffektivt som muligt. For
deltagerkommunerne handler dette ikke mindst om at levere sygepleje pa det laveste effektive
omkostningsniveau i forhold til leveringssted (fx i sygeplejeklinik), i forhold til organisatorisk
enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen), i forhold til de medarbejdere, som udfgrer sygeple-
jeindsatser (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale) og ved effektive forlgb (fx i
relation til samarbejde om, koordination af og opfelgning pa sygeplejeindsatser). En fagchef
forteeller, at LEON-princippet er retningsgivende for den gkonomiske styring af sygeplejeom-
radet og indgar bl.a. i overvejelserne om at overdrage sygeplejeydelser fra sygeplejersker til
andre faggrupper.

Interviewer: Hvilke strategier arbejder | seerligt med i forhold til den @konomiske sty-
ring af sygeplejeomradet?

Fagchef: Det er jo LEON-princippet. For eksempel de uddelegerede ydelser. [...]
Man kan jo altid diskutere, om der sa bliver produceret for meget, nar der bliver
uddelegeret. Men det som en assistent kan lave, det skal en sygeplejerske jo ikke
lave.

Deltagerkommunernes arbejde med at omsaette LEON-princippet i konkrete tiltag i sygeplejen
fremgar bl.a. af kommunernes organisering (se kapitel 3), deres gkonomisk styringsmodel (se
kapitel 4) og deres praksis for visitation til og opfelgning pa sygeplejeydelser (se kapitel 6).
Derudover synes flere deltagerkommuner at koble LEON-princippet sammen med szerligt den
rehabiliterende tilgang, hvor mindre kompenserende indsatser bade kan have til formal at @ge
borgerens selvhjulpenhed og levere sygepleje pa det laveste effektive omkostningsniveau, jf.
nedenstaende.

22 En lavere timepris i hjiemmeplejen end i sygeplejen kan fx skyldes forskellig ATA-tid i hjemmeplejen og sygeplejen samt
hgjere lanomkostninger til sygeplejersker i forhold til social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjeelpere. For
en sammenligning af kommunale Ignomkostninger til hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og
sundhedshjaelpere se fx Kommunal Sundhed (2019).

2 Region Syddanmark (2021)

2 Se fx Region Syddanmark (2021), som ogsé tager hensyn til det medgaende koordineringsarbejde i deres forstaelse af
LEON-princippet (udmgntet i samarbejdet mellem sundhedsvaesenets sektorer).
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En rehabiliterende tilgang

For deltagerkommunerne indebaerer en rehabiliterende tilgang, at behovet for sygepleje fore-
bygges, at borgeren rehabiliteres, sa& behovet for sygepleje bortfalder, reduceres eller fasthol-
des, samt at stigningen i behovet for sygepleje udskydes. Formalet med en rehabiliterende
tilgang er saledes at ggre den enkelte borger sa selvhjulpen som muligt. Det forbedrer borge-
rens livskvalitet og reducerer borgerens behov for kommunal sygepleje og dermed kommunens
udgiftsbehov.

Deltagerkommunernes arbejde med at udmente strategien om rehabilitering vedregrer bl.a. vi-
sitation og opfaglgning pa sygeplejeydelser, som er afdaekket i kapitel 6. Som et eksempel pa
den rehabiliterende tilgang med betydning for den gkonomiske styring pa sygeplejeomradet
naevner Naestved Kommune, at den rehabiliterende praksis allerede starter med den tidlige
opsporing:

Distriktsleder 2: En anden strategi har jo veeret rehabilitering. Det at arbejde malret-
tet i forhold til den enkelte borger for at gare dem sa godt i stand til at klare sig selv
som muligt, ogsa i forhold til nogle af de her sygeplejeydelser.

Distriktsleder 1: Den sidste ting i det game, som [Distriktsleder 2, red.] beskriver
[vedrgrende strategien om rehabilitering, red.], er, at vi selvfalgelig ogsa arbejder
ud fra devisen om tidlig opsporing [...].

For borgere, som enten ikke kan behandles, sa behovet for sygepleje bortfalder, eller som har
kroniske tilstande med varigt behov for sygepleje (fx i relation til stgttestramper og medicin),
arbejder alle deltagerkommunerne med, at borgerne skal ggre sd meget, de kan selv. Det kan
fx veere, at borgeren selv skal tage sin medicin eller transportere sig selv til en sygeplejeklinik,
hvilket flere deltagerkommuner navner som en del af den rehabiliterende tilgang. Senderborg
Kommune beskriver i den sammenhaesng en praksis, hvor sygeplejen farst screener en borger
for muligheden for rehabilitering, inden vedkommende eventuelt far et tilbud om sygepleje. Hvis
borgeren tildeles en sygeplejeindsats, tilbyder kommunen i udgangspunktet sygepleje i klinik
for indsatser i borgerens eget hjem (se ogsa afsnit 2.3 og afsnit 6.3).

| Figur 2.1 ses en ’indsatstrappe’, som illustrerer den made, hvorpa flere af deltagerkommu-
nerne synes at arbejde med at omsaette den rehabiliterende tilgang pa sygeplejeomradet til
praksis. Trappen bygger pa bade den rehabiliterende tilgang og LEON-princippet, hvor indsat-
ser nederst pa trappen teoretisk set udtrykker den starste grad af selvhjulpenhed for borgeren
og de laveste langsigtede omkostninger for kommunen. Flere af deltagerkommunerne beskri-
ver nogle af de retningslinjer, som udtrykker denne indsatstrappetaenkning, som kommunens
‘serviceniveau’, fx i relation til brugen af sygeplejeklinik og en rehabiliterende frem for kompen-
serende hjaelp.?s

2 VIVE felger generelt denne anvendelse af begrebet serviceniveau, der i rapporten forstas pa den made, som deltager-
kommunerne selv benytter begrebet pa i dokumenter og interviews. Se ogsa afsnit 1.2.
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Figur 2.1 Indsatstrappe for levering af kommunal sygepleje
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Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i deltagerkommunernes beskrivelser og med inspiration i Vinge (2020)%.

Figur 2.1 illustrerer, at opgaven for kommunerne pa trappens to nederste trin er at forebygge
behovet for sygepleje, fx ved forebyggende hjemmebesgg, tidlig opsporing og rehabilitering af
borgere. Disse forebyggende og rehabiliterende indsatser vedrgrer normalt ikke sygeplejeind-
satser ifglge sundhedsloven, men kan forebygge eller reducere behovet for sygeplejeindsat-
ser. For borgere, som har behov for sygeplejeindsatser pa trin 3-5, er opgaven at levere dette
pa det laveste effektive omkostningsniveau jf. LEON-princippet, hvilket i forhold til leverings-
sted som udgangspunkt vil sige i klinik for eget hjem og eget hjem far akutplads. LEON-prin-
cippet geelder ogsa i forhold til organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen) og
medarbejdere (fx sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter eller social- og sundheds-
hjeelpere), som skal lase de sygeplejefaglige opgaver, uanset om det foregar i klinik, i borge-
rens eget hjem eller pa en akutplads.

Det skal til Figur 2.1 bemaerkes, at indsatstrappen er en overordnet beskrivelse af, hvordan
deltagerkommunerne i nogle sammenhange sammentaenker den rehabiliterende tilgang og
LEON-princippet. | andre sammenhaenge vil indsatser lezengere nede pa trappen kunne veere
dyrere end indsatser hgjere oppe pa trappen, fx hvis en borger glemmer sin tid til at komme i
sygeplejeklinik, og det derfor er billigere at levere indsatsen i borgerens hjem, eller hvis syge-
plejeindsatser i hjemmet bliver s omfattende, at det bedre kan betale sig at stabilisere borge-
ren pa en akutplads. Ligeledes kan kommunen fx vurdere, at der er et seerligt fagligt-rehabili-
terende argument for en indsats leengere nede pa trappen, selvom den er dyrere.

En helhedsorienteret tilgang

Det sidste strategiske pejlemaerke med betydning for den gkonomiske styring, som i forskellig
grad neevnes pa tveers af deltagerkommunerne, er at levere en helhedsorienteret indsats til
borgeren. Nogle deltagerkommuner bruger i denne sammenhaeng betegnelsen ’helhedspleje’
som et begreb, der er relateret hertil, men som ogsa mere snaevert henviser til, at borgerens
indsatser skal leveres i sammenhaengende forlgb af relativt f& og gennemgéende medarbej-
dere.

En helhedsorienteret tilgang indebaerer bl.a. et koordineret og sammenhaengende forlgb for
den enkelte borger, hvorved en borgers sygeplejeindsatser fx er afstemt med andre ydelser

% Vinge (2020).
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som fx indsatser vedrgrende hjemmepleje og traening?’. En helhedsorienteret tilgang har ifglge
deltagerkommunerne et klart gkonomisk rationale, da tilgangen skal sikre den rette sygepleje-
faglige indsats og sammenhaeng mellem forskellige indsatser, samtidig med at dobbeltarbejde
og ungdvendig koordination reduceres.

Flere deltagerkommuner fremhaever saledes, at en helhedsorienteret tilgang kan vaere en
made at handtere og reducere det skonomiske pres fra mere komplekse problemstillinger hos
den enkelte borger og stgrre organisatorisk kompleksitet savel internt i kommunen som eks-
ternt i forhold til det regionale sundhedsvaesen. Oplevelsen er bl.a., at den ggede faglige og
organisatoriske kompleksitet @ger den tid, der i sygeplejen gar med koordinering og akut op-
stdede opgaver for de kommunale medarbejdere. En fagchef beskriver den organisatoriske
kompleksitet for den kommunale sygepleje, bade eksternt og internt i kommunen:

Det, jeg prover at sige, er, at der bade er borgerens kompleksitet, men der er ogsa
en organisatorisk kompleksitet [...]. Specialisering i det samlede sundhedsvaesen
bidrager til en @get organisatorisk kompleksitet. Og vi gor det jo selv. Nu har vi
klinikker, vi har palliative funktioner, og vi har sarsygeplejersker og alt muligt andet.

| Figur 2.2 er det illustreret, hvordan kommunal sygepleje indgar i det samlede aeldre- og sund-
hedsomrade. Fremhaevet med sort og fed er leveringen af sygepleje i de organisatoriske en-
heder, som er i fokus i denne analyse, nemlig den udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikkerne,
akutfunktionen og hjemmeplejens levering af overdragede sygeplejeydelser. Figuren giver et
overblik over sygeplejeindsatsernes samspil med hinanden og med andre centrale indsatser
pa sundheds- og eeldreomradet, herunder traening, hjemmepleje og plejeboliger.

Figur2.2 Kommunal sygepleje som en del af det samlede eeldre- og sundhedsomrade
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Kilde:  VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i Vinge (2020)?®

27 KL & Sundhedskartellet (2011).
% Vinge (2020).
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Flere af deltagerkommunernes arbejde med at omseette den helhedsorienterede tilgang inden
for det samlede system i Figur 2.2 afspejler sig bl.a. i deres organisering og arbejdsdeling
mellem forskellige organisatoriske enheder (se kapitel 3), i deres visitations- og opfalgnings-
praksis (se kapitel 6) samt i deres styringsinformation (se kapitel 7).

Eksempelvis fremhaever Neestved Kommune som en fordel ved deres centrale visitationsmo-
del pa sundheds- og eldreomradet, at den understgtter et helhedsorienteret blik pa borgeren
og de kommunale indsatser til borgeren. Se ogsa afsnit 6.2. Som et andet eksempel pa en
helhedsorienteret tiigang arbejder Senderborg Kommune med 'sammenhaengende borgerfor-
lab’, hvor formalet iszer er at forbedre det tveerfaglige samarbejde og opfelgningen pa sygeple-
jeindsatser mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Se ogsa afsnit 3.3. En interviewperson fra
Senderborg Kommune forteeller, at sammenhasngende borgerforlgb bade har et fagligt og et
gkonomisk rationale:

Jeg ved ikke, om det kommer til at betyde noget for skonomien, men det tror jeg da,
det gar — sa vi har meget fokus pd sammenhaengende borgerforlgb. Det betyder jo,
at vi i hgjere grad kigger [sundhedsloven, red.] og [serviceloven, red.] sammen. lkke
fordi vi ikke stadigveek holder dem adskilt og visiterer, men at vi i hgjere grad ser
dem i en sammenheeng i forhold til vores opgaveflytning eller overdragelse — bade
frem og tilbage.

Derudover arbejder Holstebro Kommune med tvaergaende resultatmal (KPI'er) for det samlede
2eldre- og sundhedsomrade. KPl'erne drgftes hver maned i mader mellem fagchefen og alle
omradeledere i afdelingen, bl.a. med henblik pa at kunne se sammenhaenge pa tvaers og seette
en feelles faglig-gkonomisk retning (se ogsa afsnit 7.3).

2.2.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at deltagerkommunerne pa forskellige mader fremhaever falgende tre
strategiske pejlemeerker for den gkonomiske og faglige styring af sygeplejen:

= Den kommunale sygepleje arbejder efter LEON-princippet, hvor kommunal sygepleje
leveres pa det laveste effektive omkostningsniveau, bl.a. i forhold til leveringssted (fx kli-
nik eller eget hjem), organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller hiemmeplejen) og medar-
bejdere (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale).

= Den kommunale sygepleje arbejder rehabiliterende. Den rehabiliterende tilgang kobler
den faglige veerdi for den enkelte borger ved at veere sa selvhjulpen som muligt med en
gkonomisk gevinst for kommunen, ved at borgeren bliver mere selvhjulpen og far mindre
brug for kommunal sygepleje.

= Den kommunale sygepleje arbejder ud fra en helhedsorienteret tilgang, der kobler et
fagligt og gkonomisk rationale, da strategien skal sikre den rette sygeplejefaglige indsats
og sammenheaeng mellem indsatserne, samtidig med at dobbeltarbejde og ungdvendig
koordination reduceres.

De tre strategiske pejlemaerker kan supplere hinanden, da de pa forskellige mader sigter pa at
forbedre sygeplejens ressourceudnyttelse, produktivitet og omkostningseffektivitet. Nogle af
deltagerkommunerne synes derudover at arbejde med, at den rehabiliterende strategi og
LEON-princippet kan understgtte hinanden i form af en ’indsatstrappe’ (se Figur 2.1), hvor ind-
satser laengere nede pa trappen bade udtrykker starre selvhjulpenhed for borgeren og lavere
omkostninger for kommunen.
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Pa den baggrund er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan anvende og falge en
strategi for den gkonomiske styring af sygeplejen, hvor faglige og gkonomiske hensyn teenkes
sammen. Afhaengig af den enkelte kommunes organisering og nuvaerende praksis kan det
saledes veere relevant for andre kommuner at overveje de tre elementer, som gar igen i delta-
gerkommunernes strategier, nemlig LEON-princippet, en rehabiliterende tilgang og en hel-
hedsorienteret tilgang.

2.3 Arbejdet med @gget anvendelse af sygeplejeklinik

Alle fem deltagerkommuner arbejder i stgrre eller mindre omfang med at @ge anvendelsen af
sygeplejeklinikker. En @get anvendelse af sygeplejeklinikker kan veere en made at udmegnte
LEON-princippet og en rehabiliterende tilgang pa. Deltagerkommunernes arbejde med at eage
anvendelsen af sygeplejeklinikker er saledes et eksempel pa implementeringen af disse to
strategiske pejlemaerker. Arbejdet med sygeplejeklinikker indebaerer selvsteendige strategiske
overvejelser og beslutninger om malfastsaettelse og politisk forankring.

Andre aspekter af kommunernes arbejde med at udmeante strategi om @get anvendelse af sy-
geplejeklinikker er behandlet i rapportens gvrige kapitler. Seerligt relevant er organisering (af-
snit 3.4), ressourcetildelingsmodel (afsnit 4.5) og visitationspraksis (afsnit 6.3).

2.31 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Blandt formalene med at etablere sygeplejeklinikker i deltagerkommunerne er at tilretteleegge
arbejdet mere effektivt ved at nedbringe karetiden. Flere af deltagerkommunerne har i den
sammenhaeng lavet beregninger pa, hvad kommunen kan spare pa at udfere sygepleje pa
sygeplejeklinik frem for i borgerens hjem. For eksempel oplyser en deltagerkommune, at de i
et projekt har opgjort, at de kan na to normale karelister i sygeplejeklinik bemandet af én sy-
geplejerske, dvs. dobbelt s mange borgere som ved sygepleje i borgerens hjem. Foruden det
gkonomiske rationale relateret til mindre vejtid er det ifalge flere deltagerkommuner et formal
med sygeplejeklinikker at forbedre medarbejdernes arbejdsmiljg og understatte borgernes
selvhjulpenhed ud fra en rehabiliterende tilgang. For eksempel kan borgerens selvhjulpenhed
ifalge flere deltagerkommuner understattes ved, at borgeren transporterer sig selv til klinikken
samt evt. bringes teettere pa sociale aktiviteter og faellesskaber, der ligger i fysisk tilknytning til
klinikken.

Der er forskel pa, hvordan deltagerkommunerne arbejder med at opstille malsaetninger for kli-
nikanvendelsen, og hvordan der falges op pa eventuelle malsaetninger. Af Fejl! Henvisnings-
kilde ikke fundet. fremgar det, om deltagerkommunerne har en malsaetning for brug af syge-
plejeklinikker, om der falges op pa malseetningen, og om der er taget stilling til brugen af syge-
plejeklinik i en politisk godkendt kvalitetsstandard. Af tabellen fremgar det ogsa, hvor stor en
del af kommunens sygepleje, som leveres i klinik, udtrykt ved andelen af modtagere eller leve-
rede timer.
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Tabel 2.1 Malsaetninger for og opfelgning pa anvendelsen af sygeplejeklinik
‘ Favrskov ‘ Holstebro Nzestved ‘ Senderborg Aabenraa
Malsaetning? Ja Ja Ja Ja Ja
Klinik er farste- Flere borgere Pilotprojekt fra Dem, som kan, Mal om 40 % af
valg skal i klinik 2020 i ét distrikt | skal i klinik borgerne i klinik
(Plan om at ud-
rulle til tre gvrige
distrikter)
Opfelgning pa tal | Nej (planlaegger | Ja, fast lsbende | Nej Ja, ad hoc op- Ja, fast Igbende
for klinikanven- opfalgning) opfglgning felgning opfelgning
delse?
Beskrevet i poli- | Ja Nej Nej Ja Ja
It(lsklgodkendt "Du modtager "For at fa tilbudt | "Sygeplejeind-
el |E)etsstan- hjselpen i kom- sygepleje i bor- | satsen leveres
dard? munens sund- gerklinikken skal | som udgangs-
hedsklinikker. du veere vurde- | punkt pa syge-
Hvis du ikke fy- ret til selv eller plejeklinik. Det
sisk er i stand til ved hjeelp af pa- lejer-
at mgde i sund- rgrende at i;:%)geepdeejre \Cur-
hedsklinikkerne, kunne mgde op i | yerer om syge-
; o ) yge
er der mulighed borgerklinikken plejeindsatsen
for, at sygeple- [samt, red.] at kan finde sted
Jjersken kommer veere i stand til . lejekli-
pé& hjemmebe- at forflytte dig ZZ(Z};I%?? Z{)er l_
o ge
sag. selv. [...] Det er rens hjem.”
sygeplejen, der ’
vurderer, om du
tilbydes syge-
pleje pé klinik el-
ler i eget hjem.”
Andel sygeplejei | Ca. 20 % Ca. 20 % - Ca. 20 % Ca. 33 %
Klinik (antal borgere, | (antal borgere, | (lukket pga. co- | (antal timer, (antal borgere,
2020) 2020) vid-19, 2020) 2019) 2020)

Note:

*Tal oplyst af deltagerkommunerne for andelen af sygepleje efter serviceloven § 138, der leveres pa sygeplejeklinik,
fx ifelge deltagerkommunernes ledelsesinformation. | forhold til ’Andel sygepleje i klinik’ skal der tages forbehold for
varierende registrerings- og opgerelsespraksis i kommunerne, og derfor har VIVE angivet de oplyste andele, som
afrundede cirkatal.

Fejl! Henvisningskilde ikke fundet. viser, at alle fem deltagerkommuner har en malseetning
for anvendelsen af sygeplejeklinik, om end der er forskel pa, hvor konkret og omfattende mal-
szetningen er. Naestved Kommunes malsaetning er at etablere en sygeplejeklinik som et pilot-
projekt i et af kommunens fire distrikter og herefter udrulle klinikker til de gvrige tre distrikter.
Favrskov og S@nderborg Kommuner har en malsaetning om, at klinik er fgrsteprioritet for de
borgere, som har mulighed for at modtage sygepleje i klinik. Holstebro Kommune har en mal-
saetning om, at en stgrre andel af borgerne i sygeplejen skal i klinik i forhold til i dag. Som den
eneste af de fem deltagerkommuner har Aabenraa Kommune sat et konkret, kvantitativt maltal
for anvendelsen af sygeplejeklinik. Det er malet, at 40 % af kommunens sygeplejemodtagere
skal komme i klinik.

| forhold til opfelgning pa malsaetninger for brug af sygeplejeklinik har Holstebro og Aabenraa
Kommuner etableret fast, labende styringsinformation vedrgrende anvendelsen af sygepleje-
klinik, jf. Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.. Sanderborg Kommune har ogsa styringsinfor-
mation om klinikanvendelse og falger op pa ad hoc-basis, mens Favrskov Kommune er i gang
med at etablere denne styringsinformation (se ogsa kapitel 7). Naestved Kommune har pga.
sine relativt begreensede erfaringer med sygeplejeklinik ikke etableret styringsinformation om
klinikanvendelsen.
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Et tredje element, som deltagerkommunerne fremhaever som vaesentligt i forhold til strategien
om sygeplejeklinik, er, hvorvidt kommunen har taget stilling til, om sygeplejeklinik skal veere et
frivilligt’ tilbud for borgeren, eller om det som udgangspunkt er den kommunale sygepleje, som
vurderer, om sygeplejen skal finde sted i klinik eller i borgerens hjem. | Favrskov, Senderborg
og Aabenraa Kommuner fremgar det fx eksplicit af den politiske godkendte kvalitetsstandard
for sygeplejen, at klinik som udgangspunkt er det tilbud, som gives borgeren, eller at det er
kommunen, som vurderer, hvorvidt sygeplejen skal leveres i klinik eller i hjemmet. Ogséa i Hol-
stebro Kommune er det kommunen, der vurderer, om sygeplejen skal leveres i klinik, selvom
det ikke fremgar af kvalitetsstandarden. Kommunen skriver saledes pa deres hjemmeside:
"Vurderes det, at du skal komme i en sygeplejeklinik, aftales der en tid...”2° Derimod er syge-
plejeklinik et frivilligt tilbud for modtagere af sygepleje i Neestved Kommune. Deltagerkommu-
nernes visitationspraksis i forhold til sygeplejeklinik er som naevnt behandlet i afsnit 6.3.

Af Fejl! Henvisningskilde ikke fundet. fremgar det endelig, at der forskel mellem deltager-
kommunerne pa, hvor stor en del af sygeplejen der leveres i sygeplejeklinik. Der skal tages
forbehold for varierende registrerings- og opgerelsespraksis mellem kommunerne. | Aabenraa
Kommune var det i 2020 cirka en tredjedel af borgerne, der modtog sygeplejeindsatser i klinik,
mens det i Favrskov og Holstebro Kommuner var cirka en femtedel. | Sanderborg Kommune
var det i 2019 cirka en femtedel af den leverede sygepleje udtrykt i timer, som blev udfert pa
klinik. Naestved Kommune har som neevnt abnet sin farste sygeplejeklinik i 2020 og har haft
meget fa klinikbrugere grundet covid-19

2.3.2 Vurdering

Kortleegningen viser, at alle fem deltagerkommuner pa forskellig vis arbejder med at @ge an-
vendelsen af sygeplejeklinikker bl.a. ved at opstille og fglge op pa malseetninger for brug af
sygeplejeklinik. Det varierer dog mellem deltagerkommunerne, hvordan méalszetningen er for-
muleret, hvor konkret den er, hvordan der fglges op pa malsaetningen, og i hvilket omfang der
er taget politisk stilling til brugen af sygeplejeklinik.

Det er pa baggrund af analysen VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan arbejde mal-
rettet med at @ge anvendelsen af sygeplejeklinikker med henblik pa at forbedre produktiviteten
i den kommunale sygepleje. Relevansen heraf afheenger naturligvis af den lokale kontekst,
herunder borgernes behov og kommunens nuvaerende praksis. | udmgntningen af en sadan
strategi kan kommunen med fordel:

= seette en malsaetning for klinikanvendelsen og overveje, i hvilket omfang malsaetningen
skal konkretiseres, fx i form af et maltal

= fglge systematisk op pa graden af klinikanvendelse, herunder etablere styringsinforma-
tion om anvendelsen af sygeplejeklinik, der muligger opfalgning (fx antal eller andel bor-
gere eller timer i klinik)

= forankre malsaetningen politisk i fx en kvalitetsstandard, sa der er taget politisk stilling fil,
hvordan strategien om gget klinikanvendelse udmeantes i visitationspraksis (se ogsa af-
snit 6.3).

2 Holstebro Kommune (2021).
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3 Organisering af sygeplejeomradet

| dette kapitel kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes organisering af sygeplejen. | af-
snit 3.2 afdeekkes den overordnede organisering af sygeplejeomradet pa fagchefniveau og pa
ledelsesniveauet under fagchefen. Herefter behandles organiseringen af udekgrende syge-
pleje (afsnit 3.3), sygeplejeklinikker (afsnit 3.4) og akutfunktion (afsnit 3.5).

Organiseringen af sygeplejen er relevant for den gkonomiske styring, fordi organiseringen pa
forskellige mader kan understatte en hensigtsmaessig gkonomisk styringspraksis. Organise-
ring skaber saledes ikke automatisk en bestemt praksis, men kan vaere med til at understgtte
en sadan i samspil med gvrige styringselementer, fx ressourcetildeling og budgetopfalgning.
Forskellige organiseringer kan understatte forskellige hensyn pa forskellige mader og dermed
indebaere forskellige opmaerksomhedspunkter.

3.1 Konklusioner

Boks 3.1 Konklusioner — organisering af sygeplejen

= Tag stilling til ledelsesmodellen pa niveauet under fagchefen
| deltagerkommunerne ses to ledelsesmodeller pa niveau 2, dvs. ledelsesniveauet under fag-
chefen:

- Enhedsmodel med én budgetansvarlig omradeleder pa niveau 2 og en raekke ledere pa
niveau 3

- Distriktsmodel med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere pa niveau 2 og en raekke
ledere pa niveau 3.

De to ledelsesmodeller har i udgangspunktet hver deres fordele og ulemper i forhold til en rackke

hensyn med betydning for den gkonomiske styring. Disse hensyn er (1) at understatte samlet

skonomisk styring og modvirke gkonomisk suboptimering, (2) at understette decentral gkono-

misk ansvarlighed samt (3) at understgtte nserhed til driften for ledere pa niveau 2.

- Enhedsmodellen kan bidrage til at understgtte samlet gkonomisk styring og modvirke gko-
nomisk suboptimering. Omvendt kan enhedsmodellen indebaere en risiko for, at teamledere
ikke ansvarliggeres i den gkonomiske styring, og at lederen pa niveau 2 er for langt fra
driften. Det kan man eksempelvis handtere ved, at teamlederne gives et gkonomisk ansvar
for deres egen lgnramme og ved faelles budgetopfalgningsmgder.

- Distriktsmodellen kan medvirke til at understatte gkonomisk ansvarlighed i de enkelte di-
strikter. Omvendt kan distriktsmodellen indebaere en risiko for skonomisk suboptimering.
Det kan man eksempelvis handtere ved i budgetopfelgningen at have feellesmader pa
tveers af distrikter.

= Tag stilling til, hvordan den udekgrende sygepleje skal organiseres i forhold til hjemme-

plejen

| deltagerkommunerne ses tre forskellige mader at organisere den udekarende sygepleje pa i

forhold til hiemmeplejen:

- Fuldt adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i bade ledelsesniveau 2
og 3

- Delvist samorganiseret og delvist adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er
samorganiseret pa ledelsesniveau 2, men adskilt pa niveau 3
Fuldt samorganiseret model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er samorganiseret i bade
ledelsesniveau 2 og 3.
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Ogsa disse organiseringsformer har i udgangspunktet hver deres fordele og ulemper i forhold til
en raekke hensyn i den gkonomiske styring af sygeplejen. Disse hensyn er at understgtte 1) et
tveerfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen, 2) en effektiv anvendelse af per-
sonaleressourcer og 3) et fokus pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling.

En fuldt eller delvist adskilt model kan give gode vilkar for fokus pa sygeplejefaglighed og
sygeplejefaglig udvikling, men indebeerer en risiko for en mindre effektiv udnyttelse af per-
sonaleressourcer pa tveers af sygeplejen og hjemmeplejen og kan give svaerere betingel-
ser for tvaerfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man fx sgge
at kompensere for ved at have seerligt fokus pa overdragelse af sygeplejeydelser eller en
fast praksis for tvaerfaglige mader mellem syge- og hjemmeplejen.

En fuldt samorganiseret model kan i seerlig grad understgtte det tvaerfaglige samarbejde
mellem hjemmeplejen og sygeplejen, men kan indebaere en risiko for mindre fokus pa sy-
geplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. Det kan man eksempelvis handtere via kom-
petenceudvikling og ifglge nogle deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige mgder
blandt sygeplejerskerne.

Endelig kan bade en fuldt og en delvist samorganiseret model understatte en effektiv an-
vendelse af personaleressourcer pa tveers af sygeplejen og hjemmeplejen, bl.a. ved at den
budgetansvarlige leder kan foretage samlede prioritereringer af personaleressourcer pa
tveers af faggrupper.

Tag stilling til, hvordan eventuelle sygeplejeklinikker skal organiseres

| deltagerkommunerne ses to modeller for organiseringen af sygeplejeklinikker:
Decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekarende
sygeplejeteams.
Kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekerende teams og
en eller flere starre klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen. Kom-
binationsmodellen er saledes en 'udvidet’ decentral model.

De to modeller kan understgtte klinikanvendelsen og dermed den gkonomiske styring af syge-
plejen pa forskellige mader. Pa den baggrund vurderer VIVE, at kommunerne med fordel kan
tage stilling til felgende tre organisatoriske valg i arbejdet med sygeplejeklinikker:

Under hvilken leder og budgetramme skal sygeplejeklinikkerne forankres?

Hvor mange og hvor store sygeplejeklinikker skal der vaere?

Hvilke medarbejdergrupper skal bemande klinikkerne?

Overvej organisering af kommunens akutfunktion
Analysen viser, at deltagerkommuner har forskellige mader at organisere akutfunktionen pa. To
centrale valg er:
om den udekgrende akutsygepleje varetages af et seerskilt akutteam eller integreres i den
i den almindelige udekarende sygepleje
om man vil have saerskilte akutpladser eller ej og i givet fald hvor mange.

Forskellige organisatoriske valg har hver deres fordele og ulemper i relation til den gkonomiske
styring, jf. nedenfor.

Overvej organisering af kommunens udekerende akutsygepleje
| relation til den udekarende akutsygepleje har deltagerkommunerne to centrale hensyn: 1) at
understatte specialiserede kompetencer til akutsygepleje, 2) at understotte hgj kapacitetsudnyt-
telse af akutsygeplejersker.
En model med et seerskilt udekgrende akutteam kan understgtte specialiserede kompe-
tencer til akutsygepleje, men kan indebaere mindre gunstige betingelser for hgj kapacitets-
udnyttelse i akutsygeplejen. Det kan man fx handtere ved at have andre faste opgaver,
som akutteamet tager sig af, ved at samorganisere akutteam og akutpladser samt ved at
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have en systematiseret praksis for at lade akutteamet hjeelpe til i den udekgrende syge-
pleje.

En model, hvor den udekarende akutsygepleje integreres i den almindelige udekgrende
sygepleje, kan bidrage til at forbedre kapacitetsudnyttelsen, men kan i udgangspunktet
indebaere mindre gunstige betingelser for specialisering i akutsygepleje. Det kan eksem-
pelvis handteres ved systematisk kompetenceudvikling.

= Tag stilling til, om kommunen skal have akutpladser eller ej, og i givet fald hvor mange.
Erfaringerne fra nogle deltagerkommuner peger endelig i retning af, at en fordel for den gkono-
miske styring ved akutpladser er, at akutpladserne kan bidrage til at forhindre dyre forlgb i bor-
gerens hjem og hospitalsindlaeggelser, fordi borgeren kan stabiliseres pa en akutplads. En
ulempe ved akutpladser er ifglge andre deltagerkommuner, at akutpladser ofte er dyre sammen-
lignet med indsatser i borgerens eget hjem.

3.2 Overordnet organisering af sygeplejeomradet

| dette afsnit afdeekkes den overordnede organisering af sygeplejeomradet, herunder sygeple-
jeomradets placering i forhold til andre delomrader pa fagchefniveau og sygeplejens ledelses-
model og organisering i forhold til hjemmepleje og plejecentre pa ledelsesniveauerne under
fagchefen.

3.2.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Sygeplejens organisering pa fagchefniveau (ledelsesniveau 1)

Med fagchef forstas i analysen en chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen og nor-
malt ogsa en raekke andre driftsomrader, og som typisk er placeret lige under direktgrniveauet i
en kommune. | analysen betegnes fagchefniveauet ledelsesniveau 1 jf. ogsa Boks 3.2.

Boks 3.2 Ledelsesniveauer i analysen

Ledelsesniveau 1: Den kommunale chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen, og som
typisk er placeret lige under direktarniveauet. Betegnes i analysen ogséa som fagchefen.

Ledelsesniveau 2: Den eller de ledere pa sygeplejeomradet pa niveauet lige under fagchefen. Be-
tegnes i analysen som ogsa som omradelederen eller distriktslederne.

Ledelsesniveau 3: Lederne pa sygeplejeomradet lige under ledelsesniveau 2. Betegnes i analysen
ogsa som teamledere.

Tabel 3.1 viser det samlede ansvarsomrade i de fem deltagerkommuner for fagcheferne med
ansvar for sygeplejeomradet. | tre af kommunerne — Favrskov, Holstebro og Naestved — har
fagchefen med ansvar for sygeplejeomradet samtidig ansvaret for hjemmeplejen, midlertidige
pladser, plejecentre og myndighed pa eeldreomradet. | Sgnderborg Kommune har fagchefen
ansvar for sygepleje, hjemmepleje og midlertidige pladser, men ikke for plejecentre og myn-
dighed. | Aabenraa Kommune har fagchefen for sygeplejeomradet samtidig ansvar for psykiatri
og midlertidige pladser i et sundhedsomrade, men ikke ansvar for myndighed, hjemmepleje og
plejecentre. Farstnaevnte er organiseret i en selvstaendig myndighedsafdeling, mens hjemme-
pleje og plejecentre er en del af aeldreomradet.
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Tabel 3.1 Sygeplejeomradets placering i forhold til gvrige, tilstedende omrader i kommu-
nen pa fagchefniveau

Favrskov Holstebro Naestved { Soenderborg Aabenraa
Sygeplejen X X X X X
Hjemmeplejen X X X
Midlertidige pladser X X X X X
Myndighed, seldre X X X
Plejecentre X X X
Psykiatri X

Sygeplejens organisering pa ledelsesniveau 2

| alle fem deltagerkommuner er det ledelsesniveauet under fagchefen, som har budgetansvaret
for sygeplejeomradet. | analysen kaldes dette ledelsesniveau under fagchefen ledelsesniveau
2, jf. Boks 3.2. Deltagerkommunerne har overordnet to forskellige ledelsesmodeller for organi-
seringen af dette niveau:

= Enhedsmodel med én budgetansvarlig omradeleder pa 2. niveau og teamledere pa 3.
niveau

= Distriktsmodel uden omradeleder og med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere
pa 2. niveau og herunder teamledere pa 3. niveau.

Tre af deltagerkommunerne — Holstebro, Senderborg og Aabenraa — har en enhedsmodel,
mens to af deltagerkommunerne — Favrskov og Neestved — har en distriktsmodel.

Det skal bemaerkes, at deltagerkommunerne har forskellige betegnelser for forskellige organi-
satoriske og ledelsesmeessige niveauer. | denne rapport anvendes betegnelsen 'omradeleder’
om den ene leder, som refererer til fagchefen og har ansvar for hele sygeplejeomradet i en
kommune (enhedsledelse). 'Distriktsledere’ er tilsvarende et antal sideordnede ledere pa ni-
veau 2, der refererer til fagchefen, og som er ansvarlige for hver deres geografiske distrikt.
Distriktsledere er saledes ansvarlige for en del af kommunens sygepleje, typisk inden for et
afgreenset geografisk omrade. Ledere pa niveau 3 betegnes i rapporten 'teamledere’, uanset
om der er tale om enheds- eller distriktsmodellen, jf. ogsa Boks 3.2. Figur 3.1 giver en oversigt
over de betegnelser, som VIVE bruger i analysen om chefer og ledere pa de tre niveauer.

Figur 3.1  Betegnelser for ledelsesniveauer pa sygeplejeomradet

Enhedsmodel Distriktsmodel
Fagchef Fagchef Niveau 1
Omradeleder Distriktsleder 1 Dish'ilgieder 2 Niveau 2
Temaleder 2 Teamleder 4 i
Teamleder 1 o5y, Teamleder 1 Teamleder 2 Teamleder 3 ooy Niveau 3

Note:  Kommunerne anvender lidt forskellige betegnelser for de enheder og ledere pa niveau 3, som i denne rapport kaldes 'teams’
og 'teamledere’. | Holstebro og Naestved Kommuner bruges betegnelsen 'teamleder’, i Favrskov Kommune 'gruppeleder’, i
Senderborg Kommune 'daglig leder’ og i Aabenraa Kommune ’driftsleder’. Sgnderborg Kommune bruger derudover ikke
betegnelsen ‘omradeleder’ af sygeplejen, men derimod 'distriktsleder af sygeplejen. | de enkelte deltagerkommuner varierer
det, om lederne pa de forskellige niveauer kun er ansvarlige for kommunens sygepleje eller ogsa er ansvarlige for fx hjem-
meplejen. For ledere pa niveau 2 geelder det fx, at distriktslederne i Neestved og Favrskov Kommuner samt omradelederen
i Holstebro Kommune ogsa er ansvarlige for hiemmeplejeomradet.
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Opgaveportefalijen hos niveau 2-lederne, dvs. omradelederen eller distrikislederne, varierer
mellem deltagerkommunerne. En vaesentlig sondring er, om sygeplejen pa ledelsesniveau 2
er organiseret sammen med eller adskilt fra henholdsvis hjemmepleje- og plejeboligomradet,
dvs. om omraderne har den samme eller en forskellig niveau 2-leder. Kombineret med ledel-
sesmodellen giver denne sondring seks mulige typer af organisering af sygeplejeomradet pa
ledelsesniveau 2. De fem deltagerkommuner er indplaceret i de seks typer i Tabel 3.2. Det
bemaerkes, at denne typologi ikke siger noget om, hvorvidt medarbejderne er organiseret sam-
men eller adskilt pa ledelsesniveau 3, dvs. pa teamniveau. Organiseringen pa ledelsesniveau
3 er behandlet i afsnit 3.3.

Tabel 3.2 Typer af organisering af sygeplejeomradet pa ledelsesniveau 2

Ledelsesmodel
Distrikismodel Enhedsmodel

Fuldt samorganiseret: Type 1 Type 2

Sygepleje, hiemmepleje og Fuldt samorganiseret Fuldt samorganiseret

plejecentre samlet distriktsmodel enhedsmodel

Delvist samorganiseret: Type 3 Type 4
gopg:f'e- Sygepleje og r_ljemmepleje Delvis_t sgmorganiseret Delvist samorganiseret
folie. le- samlet — adskilt fra pleje- distriktsmodel enhedsmodel
deis;s- centre

Fuldt adskilt: Type 5 Type 6

Sygepleje adskilt fra hjem- Fuldt adskilt distriktsmodel Fuldt adskilt enhedsmodel

mepleje og plejecentre

Senderborg
Aabenraa

Af Tabel 3.2 ses det overordnede mgnster, at kommunerne enten har en distriktsmodel med
tendens til at samorganisere opgaverne pa aldreomradet (gvre venstre hjarne) eller en en-
hedsmodel med tendens til at adskille opgaverne pa sldreomradet (nedre hgjre hjgrne). Det
er logisk, at der ved samorganisering af opgaver kan veaere tendens til at vaelge en distriktsmo-
del, da ledelsesansvaret for flere driftsomrader og medarbejdere indebeerer et starre ansvars-
omrade og ledelsesspaend, der kan reduceres ved en distriktsopdeling.

| Naestved Kommune har man en ’fuldt samorganiseret distriktsmodel’, hvor de fire distriktsle-
dere pa ledelsesniveau 2 er budgetansvarlige for savel sygepleje som hjemmepleje og pleje-
centre. Favrskov Kommune har en ’'delvist samorganiseret distriktsmodel’, hvor to distriktsle-
dere har ansvar for sygepleje og hjemmepleje. Holstebro Kommune har en ’delvist samorga-
niseret enhedsmodel’, hvor omradelederen har ansvar for bade sygeplejen og hjemmeplejen.
Endelig har Sgnderborg og Aabenraa Kommuner en 'fuldt adskilt enhedsmodel’, hvor en om-
radeleder primaert er budgetansvarlig for sygeplejeomradet.

| Holstebro og Naestved Kommuner er niveau 2-lederen med ansvar for sygeplejen desuden
ansvarlig for alle eller nogle af kommunens midlertidige pladser.
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Fordele og ulemper ved valg af ledelsesmodel

Deltagerkommunerne oplever bade fordele og ulemper ved de forskellige ledelsesmodeller og
de forskellige mader at organisere sygeplejen pa i forhold til andre driftsomrader. | det felgende
fokuseres der pa overvejelser om valg af ledelsesmodel for sygeplejeomradet pa ledelsesni-
veau 2. Spgrgsmalet om samorganisering eller adskillelse af driftsomrader (fx sygeplejen og
hjemmeplejen) er behandlet i afsnit 3.3, hvor fokus er pa organisering af den udekgrende sy-
gepleje i forhold til hjemmeplejen pa ledelsesniveau 2 og 3. Tabel 3.3 viser eksempler pa de
fordele og ulemper, som deltagerkommunerne fremhaever ved en enhedsmodel henholdsvis
en distriktsmodel.

Tabel 3.3 Eksempler pa mulige fordele og ulemper ved de to ledelsesmodeller

LFordele Ulemper

Enhedsmodel Kan understgtte central skonomisk styring og | Risiko for, at niveau 2-ledere er for langt fra
modvirke decentral gkonomisk suboptimering | driften

Risiko for, at teamledere ikke patager sig med-
ansvar for budgettet

Distriktsmodel | Kan bidrage til gkonomisk ansvarlighed i Risiko for decentral gkonomisk suboptimering
distrikterne

| relation til de mulige fordele og ulemper i Tabel 3.3 kan der identificeres en raekke hensyn,
som det er vaesentligt at vaere opmaerksom pa, nar man treeffer beslutning om valg eller tilpas-
ning af ledelsesmodel pa sygeplejeomradet. P& baggrund af deltagerkommunernes erfaringer
0og udsagn kan der identificeres tre hensyn med betydning for den gkonomiske styring af sy-
geplejen:

1. Understgtte samlet skonomisk styring af sygeplejen og undga gkonomisk suboptime-
ring

2. Understgtte decentral gkonomisk ansvarlighed

3. Understatte neerhed til driften for ledere pa niveau 2.

Et vaesentligt hensyn er at understgtte den samlede gkonomiske styring af sygeplejen og
undga decentral gkonomisk suboptimering. @konomisk suboptimering vil her sige, at faglige
ledere alene har fokus pa egen gkonomi og ikke blik for hele sygeplejens budget. Dette hensyn
kan bl.a. understattes organisatorisk ved at have en enhedsmodel pa sygeplejeomradet, hvor
der er én omradeleder, der har det formelle budgetansvar og Igbende har et samlet overblik
over forbrug, aktiviteter og produktivitet. Deltagerkommuner med en distriktismodel har lavet
forskellige tiltag for at understette den samlede styring og undgé gkonomisk suboptimering.
Eksempelvis har Favrskov Kommune kvartalsvise faellesmader mellem distriktsledere og gko-
nomikonsulenten, som er tilknyttet omradet. Som et andet eksempel far de fire distriktsledere
i Neestved Kommune i forbindelse med budgetopfalgningen tilsendt hinandens tal, og pa bag-
grund af disse tal har distriktslederne en praksis for at tage kontakt til hinanden og sparre om
udfordringer og lgsninger i relation til den gkonomiske styring. | Naestved Kommune fremhae-
ves endvidere en staerk kultur blandt distriktslederne for at hjzelpe hinanden pa tvaers og derved
undgéa gkonomisk suboptimering. En distriktsleder i Neested Kommune forteeller bl.a., hvordan
de ved arsafslutningen hjaelper hinanden i forhold til merforbrug:

Man kan sige, at vi alle sammen i forskellige ar kan komme ud for nogle udfordrin-
ger: ramt af mange langtidssygemeldinger, ramt af forskellige andre ting, som gar,
at man kan fa sveert ved at ’komme hjem’, og det bliver nogle gange ikke nemmere
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at hente ind aret efter [...]. Men selvfalgelig har vi alle sammen et ansvar for, at der
er driftsoptimeret, og man far handlet pa sygefravaer og alle de her ting. S& det er
jo ikke sadan en sovepude, hvor man bare kan sige, at jeg gar ingenting, fordi jeg
bliver daeekket ind. Man kan sige i det ene ar, kan det veere [navn pa anden distrikts-
leder, red.], der bliver daekket ind, og et andet ar kan det vaere mig. Men vi har alle
sammen et feelles ansvar for at gare vores yderste og fé& hjulpet hinanden.

Et andet hensyn er at understatte decentral gkonomisk ansvarlighed pa sygeplejeomradet,
herunder fremme de decentrale lederes inddragelse af gkonomiske hensyn i de Igbende fag-
lige beslutninger pa omradet. Dette hensyn kan bl.a. understattes ved at organisere sygeplejen
i en distriktsmodel, hvor det formelle budgetansvar er placeret hos flere distriktsledere. Bud-
getansvaret for sygeplejen fordeles med andre ord blandt flere ledere. Deltagerkommuner med
en enhedsmodel arbejder pa forskellig vis med at understatte og fremme den gkonomiske
ansvarlighed hos teamlederne i en organisering med centralt budgetansvar hos omradelede-
ren. Eksempelvis har Sgnderborg Kommune gjort teamlederne i sygeplejen gkonomisk an-
svarlige for hver deres Ilgnbudget, selvom det formelle budgetansvar stadig ligger hos omrade-
lederen. Et andet eksempel er Aabenraa Kommune, der har implementeret et nyt koncept for
budgetopfalgning, hvor der afholdes feelles budgetopfalgningsmader med deltagelse af team-
ledere, omradeledere, fagchef og gkonomifunktion. Endelig har Holstebro Kommune fx arbej-
det med at forbedre den styringsinformation, som tilgar teamlederne, sa de har et bedre grund-
lag for deres ressourcestyring. Se ogsa kapitel 7.

Et tredje hensyn er at understeatte naerhed til driften for ledere pa niveau 2, sa lederen er i stand
til treeffe kvalificerede gkonomiske beslutninger, fx ved at lederens ledelsesspaend og opgave-
portefglje er tilpasset vedkommendes gkonomiske ansvar. Flere deltagerkommuner med om-
rademodel fremhaever i den sammenhaeng, at omradelederen kan overbebyrdes af gkonomi-
ske beslutninger, fx vedrgrende styringen af budgettet til og det Isbende forbrug af Ianudgifter,
safremt omradelederen ikke har delegeret dele af det akonomiske ansvar til teamlederne pa
niveau 3. Hensynet om at sikre naerhed til driften for ledere pa niveau 2 kan bl.a. understgttes
ved at lave en fordeling og delegering af det skonomiske ansvar pa sygeplejeomradet. Dette
kan organisatorisk understgttes med en distriktsmodel, hvor flere distriktsledere deles om an-
svaret. Deltagerkommuner med en enhedsmodel arbejder pa forskellig vis med at undga, at
lederen pa niveau 2 er for langt fra driften. Eksempelvis har omradelederne i bade Holstebro,
Senderborg og Aabenraa Kommuner arbejdet med at inddrage teamlederne i den gkonomiske
styring, bl.a. ved at teamlederne pa forskellig vis inddrages i kommunens budgetopfalgning.
Se ogsa kapitel 7.

3.2.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige mader at organisere syge-
plejen pa i forhold til hjemmepleje og plejecentre samt forskellige ledelsesmodeller for syge-
plejen. Det farste er behandlet yderligere og vurderet i afsnit 3.3, hvor fokus er pa organiserin-
gen af den udekgrende sygepleje i forhold til hjemmeplejen. | denne vurdering er der fokus pa
valg af ledelsesmodel for sygeplejen pa niveauet under fagchefen, hvor der i deltagerkommu-
nerne ses to overordnede modeller:

= Enhedsmodel med én budgetansvarlig omradeleder pa niveau 2

= Distriktsmodel uden omradeleder og med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere pa
niveau 2.
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Det er ikke ud fra analysen muligt at afgare, hvilken ledelsesmodel der er mest hensigtsmaessig
i forhold til den gkonomiske styring af sygeplejen. Derimod peger analysen pa, at ledelsesmo-
dellerne har hver deres fordele og ulemper i relation til den gkonomiske styring.

Enhedsmodellen kan bidrage til at understgtte samlet gkonomisk styring og modvirke gkono-
misk suboptimering, fordi én omradeleder har det samlede budgetansvar for hele sygepleje-
omradet. Omvendt kan der med enhedsmodellen veere en risiko for, at teamledere ikke an-
svarliggeres i den gkonomiske styring, og en risiko for, at lederen pa niveau 2 er for langt fra
driften. Det kan man eksempelvis handtere ved, at teamlederne gives et skonomisk ansvar for
deres egen Ilgnramme og ved feelles budgetopfalgningsmader med deltagelse af bade omra-
deleder og teamleder(e).

Distriktsmodellen ser ud til at kunne medvirke til at understgtte skonomisk ansvarlighed i de
enkelte distrikter og derigennem bidrage til den samlede gkonomiske styring af sygeplejeom-
radet. Med distriktsmodellen kan der veere en risiko for decentral gkonomisk suboptimering.
Dette kan man eksempelvis arbejde med at handtere ved i budgetopfelgningen at have faelles-
mgder pa tveers af distrikter og ved at give distriktslederne indsigt i hinandens tal i budgetop-
fglgningen som grundlag for dialog, samarbejde og laering pa tvaers.

3.3 Organisering af udekarende sygepleje i relation til hjemmeplejen

| dette afsnit afdaekkes og vurderes organiseringen af den udekgrende sygepleje, herunder i
forhold til hjemmeplejen, pa ledelsesniveau 2 og 3.

3.3.1 Kortlzegning af deltagerkommunernes praksis

Afsnit 3.2 beskrev den overordnede organisering af sygeplejen i forhold til bl.a. hjemmeplejen
pa ledelsesniveau 2. Der er ogsa forskel mellem deltagerkommunerne pa, om den udekgrende
sygepleje er organiseret sammen med eller adskilt fra hjemmeplejen pa ledelsesniveau 3, jf.
de anvendte ledelsesniveauer i analysen (se Boks 3.2 i afsnit 3.2).

Det fremgar af Tabel 3.4, at Neestved Kommune har samorganiseret sygepleje og hjiemmepleje
pa bade ledelsesniveau 3 og niveau 2. De gvrige fire deltagerkommuner har adskilt sygeplejen
fra hjemmeplejen pa ledelsesniveau 3. | Favrskov Kommune er ét af kommunens fire sygeple-
jeteams dog samorganiseret med hjemmeplejen pa niveau 3. | Aabenraa og Senderborg Kom-
muner er sygeplejen og hjemmeplejen adskilt pa bade niveau 2 og 3. | Holstebro Kommune og
Favrskov Kommune (for 3 ud af 4 teams) er sygeplejen og hjemmeplejen derimod adskilte pa
niveau 3 og samorganiseret pa niveau 2. Selvom den naermeste budgetansvarlige i Favrskov
og Holstebro Kommuner séledes har et samlet budgetansvar for begge omrader, er der i kom-
munerne adskilte sygepleje- og hjiemmeplejeteams.
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Tabel 3.4 Organisering af udekerende sygepleje i forhold til hjiemmeplejen pa niveau 2 og 3

Organisering af sygepleje og hjemmepleje
pa niveau 3

Organisering af sygepleje pa niveau 2 Adskilt Sammen

Type 1: Fuldt samorganiseret distriktsmodel - Neestved

Type 2: Fuldt samorganiseret enhedsmodel - -

Type 3: Delvist samorganiseret og delvist adskilt distriktsmodel | Favrskov (3 teams) Favrskov (1 team)

Type 4: Delvist samorganiseret og delvist adskilt enhedsmodel | Holstebro -

Type 5: Fuldt adskilt distriktsmodel - -

Type 6: Fuldt adskilt enhedsmodel Senderborg -
Aabenraa

Note:  Tabellen viser, at Neestved Kommune som den eneste af deltagerkommunerne har samorganiseret medarbejderne
pa sygepleje- og hjemmeplejeomradet pa bade niveau 2 og 3. Det kaldes ogsa nogle steder ’integreret’ modsat
"adskilt hiemmesygepleje’ (se fx Topholm & Buch, 2021).

Med udgangspunkt i Tabel 3.4 kan der identificeres tre overordnede tilgange i deltagerkommu-
nerne til organiseringen af den udekgrende sygepleje i forhold til hjiemmeplejen:

= En fuldt adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i bade ledelsesniveau
2 og 3 (Senderborg og Aabenraa Kommuner)

= En delvist samorganiseret og delvist adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er
samorganiseret pa ledelsesniveau 2, men adskilt pa ledelsesniveau 3 (Favrskov (3 af 4
teams) og Holstebro Kommuner)

= En fuldt samorganiseret model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er organiseret sam-
men pa bade ledelsesniveau 2 og 3 (Naestved og Favrskov Kommuner (1 af 4 teams)).

Tabel 3.5 viser en oversigt over den specifikke organisering af den udekgrende sygepleje. Det
fremgar, at der er 2-4 udekgrende sygeplejeteams i de deltagerkommuner, som har organise-
ret sygeplejen adskilt fra hjemmeplejen pa ledelsesniveau 3, dvs. Favrskov (for 3 ud af 4 te-
ams), Holstebro, Sgnderborg og Aabenraa Kommuner. Der er ikke overraskende flere udekg-
rende teams i Neestved Kommune, der pa niveau 3 har samorganiseret sygepleje og hjemme-
pleje i 14 'ude-teams’.

Tabel 3.5 Organisering af den udekarende sygepleje

Kommuner med distriktsmodel | Kommuner med enhedsmodel
Sygepleje og hjemmepleje sammen pa niveau 2 Sygepleje og hjemmepleje adskilt pa niveau 2
Favrskov Neestved Holstebro Senderborg Aabenraa
3 sygeplejeteams og | 14 teams samorga- | 2 sygeplejeteams | 4 sygeplejeteams 2 sygeplejeteams

1 team samorganise- | niseret i ledelsesni-
ret i ledelsesniveau 3 | veau 3

Fordele og ulemper ved forskellige valg af organisering

Deltagerkommunerne angiver bade fordele og ulemper ved de forskellige organiseringer af den
udekgrende sygepleje i forhold til hiemmeplejen. Tabel 3.6 viser eksempler pa de gkonomisty-
ringsmaessige fordele og ulemper, som deltagerkommunerne fremheever ved at have en hen-
holdsvis adskilt og samorganiseret model. De naevnte fordele og ulemper knytter sig bade til
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niveau 2 og 3 i en fuldt adskilt henholdsvis en fuldt samorganiseret model. En delvist samor-
ganiseret og delvist adskilt model understatter fordelene ved samorganisering pa niveau 2 og
fordelene ved adskillelse pa niveau 3, jf. Tabel 3.6.

Tabel 3.6

Eksempler pa mulige fordele og ulemper ved de tre modeller for organisering af

udekgrende sygepleje i relation til hjemmeplejen

Model for organisering

1: Fuldt adskilt model

Fordele

Kan understatte fokus pa sygeplejefag-
lighed og sygeplejefaglig udvikling

Ulemper

Risiko for mangel pa tveerfagligt samar-
bejde mellem sygeplejen og hjemmeple-
jen

Risiko for mindre effektiv anvendelse af
personale

2: Delvist samorganise-

ret/adskilt model (samor-
ganiseret pa niveau 2, ad-
skilt pa niveau 3)

Niveau 2: Samme fordele som ved fuldt
samorganiseret model

Niveau 3: Samme fordele som ved fuldt
adskilt model

Niveau 2: Samme ulemper som ved fuldt
samorganiseret model

Niveau 3: Samme ulemper som ved fuldt
adskilt model

3: Fuldt samorganiseret
model

Kan understgtte tvaerfagligt samarbejde
mellem sygeplejen og hjemmeplejen

Risiko for mindre fokus pa sygeplejefag-
lighed og sygeplejefaglig udvikling

Kan understgtte en effektiv anvendelse
af personale

Pa baggrund af deltagerkommunernes erfaringer og udsagn kan der identificeres tre hensyn
med betydning for den gkonomisk styring, som det er vaesentligt at veere opmaerksom pa, nar
man treeffer beslutning om valg eller tilpasning af organisering for den udekgrende sygepleje i
forhold til hjemmeplejen pa ledelsesniveau 2 og 3. Der er tale om fglgende tre hensyn:

1. Understatte tveerfagligt samarbejde mellem sygepleje og hjemmepleje
2. Understgtte en effektiv anvendelse af personaleressourcer
3. Understotte fokus pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling.

Det forste hensyn er at sikre et tveerfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen.
Et godt tveerfagligt samarbejde kan understatte en helhedsorienteret tilgang til opgavelasnin-
gen, herunder bl.a. reducere dobbeltarbejde (og dermed ressourceforbrug) samt bidrage til
sammenhaeng mellem det forebyggende arbejde pa fx hjemmeplejeomradet og et senere re-
duceret behov for kommunal sygepleje. Desuden kan det tvaerfaglige samarbejde understgtte
gensidig leering, herunder udvikle hjemmeplejepersonalets sygeplejefaglige kompetencer og
dermed deres mulighed for at lgse sygeplejefaglige opgaver bedre. Endelig kan tveerfagligt
samarbejde give gode forudseetninger for faggruppernes gensidige kendskab til hinandens
kompetencer og derigennem medvirke til at sikre, at overdragelse af sygeplejeydelser sker i
rette omfang og til medarbejdere med de n@dvendige kompetencer, jf. ogsa det nseste hensyn.
Overdragelse af relevante sygeplejeydelser fra sygeplejen til hiemmeplejen kan forbedre pro-
duktiviteten, nar timeprisen er lavere i hjemmeplejen end i sygeplejen, hvilket den typisk vil
veere0. En fuld samorganisering af sygeplejen og hjemmeplejen kan understatte disse formal
ved, at der er tveerfaglige teams med en feelles daglig ledelse, der giver gode forudsaetninger
for vidensudveksling og gensidigt kendskab i hverdagen. | Naestved Kommune har man for at
udnytte mulighederne ved samorganiseringen i ledelsesniveau 3 nedsat tvaerfaglige miniteams
omkring borgere og etableret en falles arbejdsproces i teamsene med feelles mal, dialog og

30 En lavere timepris i hiemmeplejen end i sygeplejen kan fx skyldes forskellig ATA-tid i hiemmeplejen og sygeplejen samt

hgjere lgnomkostninger til sygeplejersker i forhold til social- og sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjzelpere.
For en sammenligning af kommunale Ianomkostninger til hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter samt social-
og sundhedshjeelpere se fx Kommunal Sundhed (2019).
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evaluering af de borgerrettede indsatser. De fire gvrige deltagerkommuner med adskilt syge-
og hjemmepleje pa teamniveau arbejder pa forskellige mader med at understgtte det tvaerfag-
lige samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen (se ogsé kapitel 6). Blandt andet har man
i Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner faste tvaerfaglige mader med fokus pa konkrete
borgere med deltagelse af sygepleje- og hjemmeplejepersonale.?' Derudover fremhaever Favr-
skov Kommune bl.a., at de har sygeplejen og hjemmeplejen beliggende pa samme fysiske
lokation, hvilket fremmer det tvaerfaglige samarbejde og medfaerer, at medarbejdere i hjemme-
plejen kan fa faglig sparring af sygeplejen pa alle tider af degnet. | Senderborg Kommune
arbejder man bl.a. med 'sammenhaengende borgerforlab’ som en made at sikre det tvaerfaglige
samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen pa. En interviewperson fra Senderborg Kom-
mune forteeller:

Det er ikke sygeplejerskerne alene, der med deres faglighed kan lase kerneopga-
ven, eller assistenterne. Vi er allesammen bidragsydere og for at kunne se den hel-
hed i de der sammenhaengende borgerforlgb, og iseer i de komplekse, sa skal vi
teettere pa hinanden. [...] Det [drejer sig, red.] selvfalgelig om opfalgningsdelen,
fordi den star sygeplejen saerskilt med, hvor man kan sige, det ville jo veere oplagt
at en eventuel opfalgning maske kunne forega, mens assistenten var ude i hjem-
met, sddan at man far helheden med. Eller hvis sygeplejen alligevel skal ud i hjem-
met, at man sé gar det sammen, eller at man har et formgde inden.

Det andet hensyn drejer sig om at fa personaleressourcerne anvendt mest effektivt pa tveers
af opgaverne i sygeplejen og hjemmeplejen. Dette hensyn kan bl.a. understgttes organisato-
risk ved at samorganisere sygeplejen og hjemmeplejen hos en budgetansvarlig leder pa niveau
2 (og evt. ogsa pa niveau 3, jf. forrige hensyn), sa der er mulighed for at foretage samlede
prioritereringer af personaleressourcer pa tvaers. Hensynet kan ogsa understgttes pa andre
mader end ved samorganisering. | Sgnderborg Kommune, hvor sygeplejen og hjiemmeplejen
er adskilt, arbejder man bl.a. med effektiv personaleudnyttelse ved at have fokus pa, at syge-
plejen skal overdrage flere opgaver til hjiemmeplejen, nar der er travlt i sygeplejen, og omvendt
lzse flere opgaver selv, nar der er ledig kapacitet.

Det tredje hensyn, som fremhaeves af flere deltagerkommuner er, at organiseringen endelig
skal understotte fokus pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling, sa de rette sygeple-
jefaglige kompetencer er til stede i forhold til kommunens sygeplejeopgaver. Med fokus pa
sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling forstas, at de n@dvendige kompetencer er til
stede til at udfare kommunens sygeplejeindsatser pa et hgjt og tilstraekkeligt fagligt niveau,
herunder at der fx ogsa er kompetencer til at varetage kompleks sygepleje og specialistopga-
ver, samt at der er udviklingskraft pa sygeplejeomradet.3? De relevante sygeplejefaglige kom-
petencer i kommunen kan besiddes af forskellige faggrupper, herunder fx bade af sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter.®3 En hgj sygeplejefaglighed kan understatte den ako-
nomiske styring ved, at forlgb ikke bliver ungdvendigt dyre, fx ved at borgeren modtager en
sygeplejefaglig indsats af hgj kvalitet farste gang, hvorved behovet for opfalgende kommunale
opgaver reduceres. Hensynet til sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling kan ifalge
nogle deltagerkommuner understgttes organisatorisk ved at adskille sygeplejen fra hjemme-
plejen pa niveau 3, dvs. gennem enten en fuldt eller en delvist adskilt model. En adskilt model

31 Kaldes tvaerfaglige mader i Aabenraa Kommune, borgerkonferencer i Holstebro Kommune og borgergennemgang i Favr-
skov Kommune.

32 Se fx Topholm & Buch (2021) for en diskussion af 'sygeplejefaglighed’ i relation til en adskilt og integreret organisering.

3 Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 51-50) for undersggelse af, hvilke kommunale sygeplejeindsatser som leveres af de
forskellige faggrupper (sygeplejersker, assistenter og hjeelpere).
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kan saledes muligvis give gode vilkar for fokus pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvik-
ling, bl.a. fordi de sygeplejefaglige medarbejdere kan have gode muligheder for Isbende syge-
plejefaglig sparring inden for teamet. Naestved Kommune, der har samorganiseret syge- og
hjemmepleje pa niveau 3, arbejder bl.a. med at understatte et fokus pa sygeplejefaglighed og
sygeplejefaglig udvikling via kompetenceudvikling (fx diplommodul i akutsygepleje jf. afsnit 3.5)
og ved at have monofaglige mader, hvor hvert distrikts sygeplejersker mgdes hver anden uge.

3.3.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige méader at organisere den
udekgrende sygepleje pa i forhold til hjemmeplejen pa henholdsvis niveau 2 og 3. Der ses i
deltagerkommunerne tre overordnede modeller, nemlig en fuldt adskilt model, en delvist sam-
organiseret/adskilt model og en fuldt samorganiseret model.

Det er ikke ud fra analysen muligt at afgere, hvilken organisering af den udekarende sygepleje
i forhold til hjemmeplejen der er mest hensigtsmaessig i forhold til den gkonomiske styring af
sygeplejen. Derimod peger analysen pa, at organiseringsmodellerne har hver deres fordele og
ulemper i relation til at understgtte tre hensyn med betydning for den gkonomiske styring. For-
udsaetningerne for at tilgodese de enkelte hensyn er saledes forskellige, afhaengig af sygeple-
jens organisering i forhold til hjemmeplejen.

En fuldt eller delvist adskilt model kan give gode betingelser for et fokus pa sygeplejefaglighed
og sygeplejefaglig udvikling. Et fokus pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling kan
bl.a. medvirke til, at forlab ikke bliver ungdvendigt dyre, fx ved at borgeren modtager en syge-
plejefaglig indsats af hgj kvalitet, der reducerer behovet for en opfalgende kommunal indsats.
Omvendt er der med en adskilt model risiko for en mindre effektiv udnyttelse af personaleres-
sourcer pa tveers af sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man fx sgge at kompensere for ved
at have seerligt fokus pa overdragelse af sygeplejeydelser (se fx afsnit 4.4 og afsnit 6.3). Des-
uden kan der med en adskilt model vaere mindre gunstige betingelser for tvaerfagligt samar-
bejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man eksempelvis forsgge at kompensere
for via en fast praksis for tveerfaglige mader pa tveers af syge- og hjemmeplejen, tveerfagligt
samarbejde om borgerforlgb og placering af sygeplejen og hjemmeplejen pa samme fysiske
lokation.

En fuldt samorganiseret model kan understgtte det tvaerfaglige samarbejde mellem hjemme-
pleje og sygepleje ved, at der er en falles teamleder samt gode vilkar for, at forskellige med-
arbejdere og faggrupper inden for teamet kan udveksle viden og opna et gensidigt kendskab
til hinandens kompetencer. Dette kan understgtte den gkonomiske styring, fx ved at medvirke
til at reducere dobbeltarbejde, til at opkvalificere sygeplejefagligheden i hjemmeplejen samt til,
at overdragelse af sygeplejeydelser sker i rette omfang og til medarbejdere med de ngdvendige
kompetencer. Omvendt kan en fuld samorganisering indebzere en risiko for mindre fokus pa
sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling, hvis der fx ikke er fokus pa sygeplejefaglig
kompetenceudvikling og sparring. Det kan man eksempelvis handtere ved at understgtte fokus
pa sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling via kompetenceudvikling og ifelge nogle
deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige mgder blandt sygeplejerskerne.

Endelig kan bade en fuldt og en delvist samorganiseret model understgtte en effektiv anven-
delse af personaleressourcer pa tveers af sygeplejen og hjemmeplejen ved, at den budgetan-
svarlige leder kan foretage samlede prioritereringer af personaleressourcerne pa tveers af fag-

grupper.
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3.4 Organisering af sygeplejeklinikker

| dette afsnit kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes organisering af sygeplejeklinikker,
dvs. fysiske klinikker, hvor borgerne selv kommer og modtager sygeplejeydelser frem for fx at
modtage ydelserne i eget hjem af den udekgrende sygepleje.

3.4.1

Alle deltagerkommunerne arbejder for at age anvendelsen af sygeplejeklinikker forst og frem-
mest for at forbedre produktiviteten i leveringen af den kommunale sygepleje. Se ogsa afsnit
2.3 for en uddybning af deltagerkommunernes strategiske arbejde med at @ge klinikanvendel-
sen og afsnit 6.3 om visitation til sygeplejeklinik.

Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Organiseringen kan veere en made, hvorpa kommunen kan understgtte en @get anvendelse af
klinikker. Deltagerkommunernes organisering af sygeplejeklinikkerne fremgar af Tabel 3.7. Ta-
bellen viser den ledelsesmaessige forankring af kommunens sygeplejeklinikker og antallet af
klinikker.

Tabel 3.7 Organiseringen af sygeplejeklinikker

Ledelsesmaessig
forankring

Under teamle-
dere i udekg-
rende sygepleje

Holstebro

2 mindre klinik-
ker under team-
ledere i udekg-
rende sygepleje

1 starre klinik
under leder af
akutfunktion og
midlertidige
pladser

Naestved

Under en team-
leder i udekg-
rende sygepleje

Senderborg

Under teamle-
dere i udekg-
rende sygepleje

Aabenraa

8 mindre ’satellit-
klinikker’ under
teamledere med
ansvar for ude-
kgrende syge-
pleje

4 stgrre, statio-
neere klinikker
under leder af
akutteam og
tveergaende
funktioner

Antal sygepleje-
klinikker

1 (pilotprojekt)

Forventer yderli-
gere 32021

12

(heraf 8 'satellit-
klinikker’)

| Neestved Kommune har man abnet den fagrste sygeplejeklinik i 2020 som et pilotprojekt og
har haft meget fa klinikbrugere grundet udbruddet af covid-19 fra foraret 2020. Kommunen
forventer dog at abne yderligere tre sygeplejeklinikker i 2021. De gvrige fire deltagerkommuner
har laengere tids erfaring med anvendelse af sygeplejeklinikker.

| de fire deltagerkommuner med laengere tids erfaring med brug af sygeplejeklinik er der et
antal klinikker placeret under teamledere med ansvar for den udekgrende sygepleje. Ved at
have klinikker under samme budgetramme som den udekgrende sygepleje kan det gkonomi-
ske incitament til klinikanvendelse gges, da man sparer kgretiden i den udek@rende sygepleje
og dermed forager ATA-tiden34.

Kortlaegningen viser, at der i de fire deltagerkommuner med laengere tids erfaring med brug af
sygeplejeklinik er to overordnede modeller for organisering af sygeplejeklinikker. For det farste
en decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekgrende

34 ATA-tid betyder ansigt-til-ansigtstid og er et udtryk for andelen af medarbejdernes timer, som anvendes pa at levere de
tildelte indsatser. Nogle kommuner anvender ogsa begrebet BTP (brugertidsprocent), som er den andel af arbejdstiden
en medarbejder bruger hos borgeren.
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sygeplejeteams. For det andet en kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i
de udekgrende teams og en eller flere starre klinikker forankret centralt hos samme leder som
akutfunktionen. Kombinationsmodellen er saledes en 'udvidet’ decentral model.

Favrskov og Senderborg Kommuner har en decentral model med fem henholdsvis syv mindre
klinikker, som er forankret i de udekgrende sygeplejeteams. Holstebro og Aabenraa Kommu-
ner har en kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekgrende teams
og en eller flere starre klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen. Hol-
stebro Kommune har saledes to mindre sygeplejeklinikker med forankring i de udekgrende
teams, der holder dbent en dag om ugen. Samtidig har kommunen en stgrre klinik i Holstebro
by, der er aben pa daglig basis. Den store sygeplejeklinik er placeret under lederen af akut-
funktionen og de midlertidige pladser og har et selvstaendigt budget i forhold til den udekgrende
sygepleje (se ogsa afsnit 4.5). Tidligere harte den store sygeplejeklinik i Holstebro by under sit
eget center, men fra midten af 2020 slog kommunen centeret sammen med center for hjem-
mepleje og sygepleje med henblik pa at lette overgangen af borgere fra udekgrende sygepleje
over i sygeplejeklinik. Holstebro Kommune havde saledes konstateret, at det var lettere at fa
borgere i sygeplejeklinik i de to mindre klinikker, som var forankret i samme center med samme
chef som den udekgrende sygepleje, end det var i den store klinik, som pa daveerende tids-
punkt 13 i et andet center med en anden chef.

Aabenraa Kommune har flere sygeplejeklinikker end de gvrige deltagerkommuner, nemlig tolv
i alt. Otte af disse er mindre ’satellitklinikker’, som er forankret i de udekgrende sygeplejeteams.
Disse mindre satellitklinikker kan abnes og lukkes med relativt stor fleksibilitet, da satellitklinik-
kerne ifglge kommunen typisk kreever mindre udstyr og kan placeres i eksisterende kommu-
nale bygninger sadsom aktivitetscentre, haller og kulturhuse. | Aabenraa Kommune er de fire
store klinikker placeret under lederen af akutteamet, men personalet pa de fire store klinikker
indgar samtidig i omradernes udekgrende sygepleje og er formelt en del af de udekerende
teamlederes normering. | bade Holstebro og Aabenraa Kommuner udfgres der pa de store
sygeplejeklinikker mere komplekse sygeplejeindsatser end pa de mindre.

| forhold til antallet og starrelsen af sygeplejeklinikker naevner flere deltagerkommuner, at det
kan forbedre den gkonomiske styring at have relativt mange mindre klinikker teet pa borgernes
bopeel. Dette skyldes ifglge nogle deltagerkommuner, at det derved er muligt at tilbyde flere
borgere sygepleje i klinik, nar klinikken er beliggende i naerheden af borgerens bopzel, og det
saledes kan veere lettere og mere overskueligt for borgeren at transportere sig til klinikken.
Desuden kan klinikker taet pa borgerens hjem betyde, at kommunen undgéar at skulle afholde
eventuelle transportudgifter®® forbundet med transport til en sygeplejeklinik, der ligger leengere
veek. De mindre klinikker kan ifglge en deltagerkommune veere relativt billige at oprette og
lukke igen, da de ikke kraever meget udstyr og kan placeres i eksisterende kommunale byg-
ninger. Omvendt tilbyder nogle af de sma sygeplejeklinikker ifglge flere deltagerkommuner ofte
ikke lige s& mange forskellige sygeplejeindsatser som de starre klinikker (fx sarpleje). En del-
tagerkommune naevner eksempelvis, at nogle af de mindre klinikker stort set kun bestar af et
bord, hvorfra der medicindoseres, hvorimod de starre stationzere klinikker er indrettet med bl.a.
behandlerstole. Starre og veludstyrede klinikker kan dermed isoleret set veere med til at gge
klinikanvendelsen, da flere borgere kan fa deres indsatser leveret i klinik. Omvendt kan en
ulempe ved modellen med feerre, starre klinikker veere, at nogle borgere kan have langt til
sygeplejeklinikken, hvilket kan begraense klinikanvendelsen.

35 Det er forskelligt, om deltagerkommunerne yder befordringsgodtgerelse ved borgernes brug af sygeplejeklinik. Transport
til kommunal sygeplejeklinik er ifalge lovgivningen ikke tilskudsberettiget (Sygeplejersken, 2017).
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Vedrgrende bemandingen af sygeplejeklinikker naevner to af deltagerkommunerne, at de har
planer om at arbejde med, at det ikke kun er sygeplejersker, men ogsa social- og sundheds-
assistenter, som bemander klinikkerne. Ifglge deltagerkommunerne er formalet hermed at for-
bedre produktiviteten pa sygeplejeomradet, fx ved at overdragede sygeplejeydelser sasom
medicindosering udferes pa sygeplejeklinik af social- og sundhedsassistenter.

3.4.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at der i deltagerkommunerne er to overordnede modeller for organisering
af sygeplejeklinikker:

= Decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekg-
rende sygeplejeteams

= Kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekgrende teams og
en eller flere starre klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen.
Kombinationsmodellen er séledes en 'udvidet’ decentral model.

De to modeller kan understatte klinikanvendelsen og dermed den gkonomiske styring af syge-
plejen pa en raekke mader, som har pavirket deltagerkommunernes overvejelser og valg af
model. P& den baggrund vurderer VIVE, at kommunerne med fordel kan tage stilling til tre
organisatoriske valg i arbejdet med sygeplejeklinikker. Disse uddybes nedenfor.

For det farste peger analysen pa, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, under hvilken
leder og budgetramme hvilke sygeplejeklinikker organisatorisk skal forankres. En forankring
decentralt i de udekgrende sygeplejeteams kan understgtte et gkonomisk incitament til at gge
klinikanvendelsen decentralt, da ATA-tiden stiger, keretiden falder, og produktiviteten dermed
forbedres. En central organisatorisk forankring af klinik kan understgtte et decentralt gkono-
misk incitament til at @ge klinikanvendelsen i tilfaelde af, at den udekgrende sygepleje kan
frigare ressourcer ved henvise borgere til en central klinik uden intern afregning (se ogsa afsnit
4.5 om ressourcetildeling til sygeplejeklinikker).

For det andet viser analysen, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, hvor mange og
hvor store sygeplejeklinikker der skal veere. Her kan det overvejes, om der skal vaere flere
mindre klinikker eller feerre, starre klinikker eller en kombination heraf. Analysen viser, at kom-
munerne eksempelvis kan kombinere et antal mindre klinikker, der i nogle sammenhange le-
verer feerre typer af sygeplejeindsatser bl.a. grundet mindre udstyr, med en eller flere starre
klinikker, der udfarer flere forskellige typer af sygeplejeindsatser.

For det tredje peger to af deltagerkommunernes udsagn i retning af, at kommunerne med fordel
kan forholde sig til, hvilke medarbejdergrupper som skal bemande klinikkerne med henblik pa
at sikre en hgj produktivitet og kvalitet i indsatserne. Der kan fx veere tale om, at social- og
sundhedsassistenter, og ikke kun sygeplejersker, udfarer sygeplejeopgaver pa klinikkerne.

3.5 Organisering af akutfunktionen

Danske kommuner skal kunne varetage akut sygepleje dggnet rundt alle ugens dage. Dette
indebaerer, at en kommunal akutfunktion fx skal kunne varetage lsegehenviste borgere med
akut opstaet eller forveerring af kendt sygdom, lzegehenviste borgere, der efter udskrivning fra
sygehus fortsat har komplekse pleje og/eller behandlingsbehov, samt borgere henvist fra den
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udekarende sygepleje, hvor der er behov for sparring med akutfunktionens personale.® Ifglge
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder beskrives akutsygepleje i en kommune som akutte og
subakutte indsatser defineret som henholdsvis: "en indsats, der etableres og leveres med kort
varsel — det vil sige inden for fa timer” (akut sygepleje), og “en indsats, der leveres dagen efter
henvendelse” (subakut sygepleje). 37 | oprettelsen af en akutfunktion pa sygeplejeomradet kan
kommunerne fx veelge at etablere et akutteam, etablere akutpladser eller have akutfunktionen
integreret i den almindelige sygepleje. Uagtet hvilken organisering kommunen veelger — akut-
pladser, akutteam, integration i den udekgrende sygepleje eller en kombination — er der i alle
tilfeelde i lovgivningsmeaessig forstand tale om ’hjemmesygepleje’ jf. sundhedslovens § 138.
Andelen af kommuner med akutteams har veeret i betydelig vaekst i 2010’erne. Saledes havde
93 % af kommunerne i 2020 et akutteam. Andelen af kommuner med akutpladser er omvendt
faldet fra 71 % i 2015 til 53 % i 2020.38

| dette afsnit afdaekkes og vurderes organiseringen af akutfunktionen i deltagerkommunerne,
herunder placeringen af akutfunktionen i relation til den udekarende sygepleje.

3.5.1 Kortlzegning af deltagerkommunernes praksis

Organisering af akutfunktionen

Figur 3.2 viser en oversigt over organiseringen af akutfunktionen i relation til den udekgrende
sygepleje i de fem deltagerkommuner. Det fremgar af figuren, at deltagerkommunerne typisk
er organiseret i et antal geografisk opdelte udekgrende sygeplejeteams og en tveergaende
akutfunktion. Akutfunktionerne er organiseret lidt forskelligt, men bestar typisk af en udekg-
rende akutsygepleje, ofte organiseret i et akutteam, i nogle tilfaelde kombineret med et antal
akutpladser®. Naestved Kommune afviger fra det generelle menster, da kommunen ikke har
et saerskilt akutteam, men derimod har integreret sin udekgrende akutfunktion i den almindelige
udekgrende sygepleje. Den naermere organisering af akutfunktionerne er behandlet nedenfor.

36 Sundhedsstyrelsen (2017, s. 10).
37 Sundhedsstyrelsen (2017, s. 19).

3 Vinge, Buch & Kjellberg (2021, s. 10). Se ogsa Kl (2014b) for et overblik over organiseringen af kommunernes akutfunktion
i 2013.

39 Akutpladser forstas i denne analyse som en midlertidig d@gndaekket plads, som kommunen selv har defineret som en
akutplads, og hvortil borgeren er visiteret efter sundhedslovens §138 (og ikke efter servicelovens § 84.2, som er lovgrund-
laget for visitation til @vrige former for midlertidige pladser, fx rehabiliterings-, korttids- eller aflastningspladser). Er bor-
gerne visiteret til en akutplads efter sundhedsloven, ma de ikke betale for kost, linned, tajvask mv. (hvilket de kan opkree-
ves pa midlertidige pladser visiteret efter serviceloven). Indsatsen pa de midlertidige degndaekkede pladser sker i kryds-
feltet mellem serviceloven og sundhedsloven, hvilket kan medfgre kompleksitet i forstaelsen af det lovgivningsmaessige
grundlag og forskellig praksis for definitionen af akutpladser og andre midlertidige pladser pa tveers af kommunerne (se fx
KOSU (2015) samt Kammeradvokaten (2018).
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Figur 3.2 Organisering af den udekgrende sygepleje og akutfunktion

Enhedsmodel

Holstebro

Omradeleder

2 udekgrende

sygeplejeteams Akutteam og 10 akutpladser

(geografisk opdelt)

Akutfunktion:

(tvaergéende)

Sonderborg

Omradeleder

4 udekgrende
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Aabenraa

Omradeleder

Akutteam

(tveergaende)

2 udekgrende
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Akutteam
(tvaergaende)

Distriktsmodel

Favrskov

2 distriktsledere

4 udekgrende Akutteam under én
sygeplejeteams distriktsleder

(geografisk opdelt) (tveergaende)

Naestved

4 distriktsledere

14 udekerende teams, der 24 akutpladser under én
ogsa leverer akutsygepleje distriktsleder

(geografisk opdelt) (tveergaende)

Note:  Kommunerne anvender lidt forskellige betegnelser for de enheder og ledere pa niveau 3, som i denne analyse kaldes
teams og teamledere. | Favrskov Kommune bruges betegnelsen 'gruppeleder’, i Holstebro og Naestved Kommuner
‘teamleder’, i Sgnderborg Kommune 'daglig leder’ og i Aabenraa Kommune driftsleder’. Senderborg Kommune bru-
ger derudover ikke betegnelsen omradeleder af sygeplejen, men derimod 'distriktsleder’ af sygeplejen, om lederen

pa niveau 2.

Som naevnt har de fem deltagerkommuner organiseret deres akutfunktion forskelligt med hen-
syn til den udekgrende akutsygepleje og eventuelle akutpladser. Det fremgar af Tabel 3.8.
Senderborg og Aabenraa Kommuner har organiseret akutfunktionen med et fast udekgrende
akutteam og ingen akutpladser. Favrskov Kommunes organisering af akutfunktionen ligner
denne model, da kommunen har et fast, udekagrende akutteam og kun én akutplads. Holstebro
Kommune har et fast, udekgrende akutteam og 10 akutpladser. Endelig har Naestved Kom-
mune ikke et saerskilt udekagrende akutteam, men har i stedet integreret den udekarende akut-
funktion i den 'almindelige’ udekgrende sygepleje. Derudover har kommunen 24 akutpladser i

en saerskilt enhed.
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Tabel 3.8

Deltagerkommunernes organisering af sygeplejens akutfunktion

akutteam

ger (14 syge-
plejersker)

‘ Favrskov ‘ Holstebro ‘ Nzestved Senderborg Aabenraa
Udekorende akutteam
Akutteam (ja/nej) Ja Ja Nej, varetages | Ja Ja
af udekarende
sygepleje
Antal sygeplejerskeri | 6 5 - 9 fuldtidsstillin- | 8

Ledelsesmaessig for-
ankring

Leder af akut-
team og to ude-
karende syge-

Leder af akut-
team, akutplad-
ser og midlerti-

Ledere af ude-
teams

Leder af akut-
team

Leder af akut-
team og statio-
naere Kklinikker

team

end akutteam

. : Niveau 3 Niveau 3
plejeteams dige pladser Niveau 3
Niveau 3 Niveau 3
Akutpladser
Akutpladser (ja/nej) Ja Ja Ja Nej Nej
Antal 1 10 24 0 0
Organisatorisk place- | Pa plejecenter | | samlet akut- | enhed for - -
ring funktion, samme | akutpladser,
leder som akut- | anden leder

Af Tabel 3.8 fremgar ogsa antallet af medarbejdere i deltagerkommunernes udekarende akut-
team. | Holstebro og Favrskov Kommuner er der 5-6 sygeplejersker i akutteamet, mens der i
Aabenraa Kommune er 8 sygeplejersker og i Senderborg Kommune 9 fuldtidssygeplejersker*®
i akutteamet. Disse forskelle kan bl.a. heenge sammen med, om kommunen har akutpladser,
akutteamets abningstider, akutteamets samarbejde med den gvrige sygepleje samt forskelle i
deltagerkommunernes indbyggertal*'.

Endelig fremgar det af Tabel 3.8, at den ledelsesmaessige forankring af akutteamet varierer pa
tveers af deltagerkommunerne. | Sgnderborg Kommune har lederen af akutteamet kun ansvar
for akutteamet, mens lederen af akutteamet i Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner
ogsa har ansvar for andre delomrader i sygeplejen. | Favrskov Kommune har lederen af akut-
teamet saledes ogsa ledelsesansvar for to udekgrende sygeplejeteams. | Holstebro Kommune
er lederen af akutteamet ogséa ansvarlig for akutpladser og visse af kommunens midlertidige
pladser. | Aabenraa Kommune er lederen af akutteamet ogsa ansvarlig for de fire store syge-
plejeklinikker. Flere deltagerkommuner fortzeller, at samorganiseringen og den feelles ledelse
af akutteamet med andre delomrader i sygeplejen kan vaere med til at forbedre kapacitetsud-
nyttelsen, fordi lederen kan prioritere ledig medarbejderkapacitet i akutteamet pa andre af sine
omrader. | Sgnderborg Kommune, hvor lederen af akutteamet kun har dette ansvarsomrade,
arbejdes der fx med at sikre en hgj kapacitetsudnyttelse ved, at akutteamet hjaelper til i den
udekgrende sygepleje pa ad hoc-basis. Se ogsa afsnit nedenfor om fordele og ulemper ved at
have enten seerskilt akutteam eller at have den udekgrende akutfunktion integreret i den ude-
kgrende sygepleje.

Det er pa baggrund af analysen muligt at identificere fire modeller for organisering af akutfunk-
tionen, efter om kommunen har valgt at have et saerskilt udekgrende akutteam henholdsvis
saerskilte akutpladser. De fire modeller fremgar af Tabel 3.9. For det fgrste kan kommunerne

40 14 sygeplejersker er ansat.

41 Opgeres antallet af medarbejdere i akutteamet pr. 10.000 borgere over 67 ar er der i Favrskov Kommune 7,4, i Holstebro
Kommune 4,7, i Sgnderborg Kommune 5,5 og i Aabenraa Kommune 6,5 medarbejdere.
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som omtalt bade have et seerskilt akutteam og akutpladser. Denne model findes i Holstebro
Kommune. For det andet kan kommunerne vaelge en model med et seerskilt akutteam, men
uden akutpladser. Denne model findes i Favrskov Kommune (der dog har én akutplads), Sgn-
derborg og Aabenraa Kommuner. For det tredje er det muligt at have en model uden seerskilt
akutteam, men med den udekgrende akutsygepleje integreret i den udekgrende sygepleje, og
derudover akutpladser. Denne model findes i Neestved Kommune. Endelig kan kommunerne
veelge at have en integreret akutfunktion uden hverken akutteam eller akutpladser. Denne mo-
del er der ingen af de fem deltagerkommuner, der har.

Tabel 3.9 Modeller for organisering af akutfunktionen

Searskilte akutpladser

‘ Ja Nej
Saerskilt Ja Saerskilt akutteam og akutpladser Sarskilt akutteam uden akutplad-
akutteam (Holstebro) ser
(Favrskov*, Sgnderborg og Aabenraa)
Nej (integreret i Integreret akutsygepleje og sar- Integreret akutfunktion
udekgrende sy- | skilte akutpladser
gepleje) (Naestved)

Note:  * Det skal bemeerkes, at Favrskov Kommune har én akutplads.

Fordele og ulemper: sarskilt akutteam eller integreret i udekerende sygepleje

Deltagerkommunerne oplever bade fordele og ulemper ved de forskellige modeller for organi-
sering af akutfunktionen. Tabel 3.10 viser eksempler pa de fordele og ulemper, som deltager-
kommunerne fremheever ved at have et seerskilt akutteam henholdsvis at have den udekg-
rende akutsygepleje integreret med den udekgrende sygepleje.

Tabel 3.10 Eksempler pa mulige fordele og ulemper ved saerskilt akutteam eller ej

Fordele Ulemper

Seerskilt akutteam Haijt specialiseret akutsygeplejefaglig viden | Risiko for lav kapacitetsudnyttelse
Integreret udekgrende | Understatter hgj kapacitetsudnyttelse Risiko for utilstraekkelig akutsygeplejefag-
akutfunktion lig specialisering

| relation til fordele og ulemper i Tabel 3.10 kan der pa baggrund af deltagerkommunernes
erfaringer og udsagn identificeres to overordnede hensyn, der knytter sig til den gkonomiske
styring, og som det er vaesentligt at veere opmaerksom pa, nar man traeffer beslutning om or-
ganisering af akutfunktionen:

1. Understgtte specialiserede kompetencer til akutsygepleje, s& kommunen dggnet rundt
har sygeplejefaglige kompetencer til at udfare akut sygepleje

2. Understgtte hgj kapacitetsudnyttelse af akutsygeplejersker.

Et vaesentligt hensyn i den udekgrende akutfunktion er at understatte specialiserede kompe-
tencer til akutsygepleje. Flere af deltagerkommunerne med seerskilte udekgrende akutteams
fremhaever, at denne organisering giver gode betingelser for specialiserede kompetencer i
akutsygepleje, og at denne organisering kan veere med til at forbedre og stabilisere forlgb, sa
fx indlaeggelser og genindleeggelser undgas. Et seerskilt argument, som flere deltagerkommu-
ner med akutteam i den forbindelse fremheever, er, at akutteamet ofte har et taet samarbejde
til de praktiserende leeger, som kan ringe til akutteamet og bede dem tage sig af borgere, som
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ellers kunne veere blevet indlagt. Flere deltagerkommuner fremheever, at de praktiserende lee-
ger ofte er trygge ved akutteamets kompetencer, og ved at akutsygeplejerskerne har det nad-
vendige udstyr og tid til borgeren. Derudover naevner flere deltagerkommuner med akutteam,
at det kan vaere fornuftigt at samle, udvikle og fastholde specialiserede akutkompetencer i et
mindre team. Dette sammenlignet med et alternativ, hvor kommunen skal bekoste uddannelse
i akutsygepleje til mange udekgrende sygeplejersker, der ikke vil have de samme forudseet-
ninger for at vedligeholde kompetencer i akutsygepleje, fordi disse sygeplejersker ogsa har
mange andre opgaver. | Naestved Kommune, som ikke har et seerskilt akutteam, er de forngdne
kompetencer i akutsygepleje bl.a. blevet opbygget ved, at alle sygeplejersker i den udekgrende
sygepleje har diplommodul i akutsygepleje.

Et andet hensyn er at sikre, at akutsygeplejerskernes kapacitet udnyttes optimailt. | den forbin-
delse naevner Naestved Kommune, at den integrerede model uden et seerskilt akutteam under-
stotter en hgj kapacitetsudnyttelse, da udekgrende sygeplejersker bade leverer almindelig sy-
gepleje og akutsygepleje. Ifalge kommunen forbedres kapacitetsudnyttelsen samtidig ved, at
man ved at have integreret den udekerende akutfunktion i den almindelige udekgrende syge-
pleje fremmer, at kapacitet og kompetencer hos akutsygeplejerskerne lettere finder sin efter-
sporgsel, fx i forhold til det opsporende arbejde. Det skyldes, at den integrerede akutfunktion
understatter, at (akut)sygeplejersker og medarbejdere i hjemmeplejen, som har en stor del af
den daglige borgerkontakt, kender og er vant til at samarbejde med hinanden.

Hgj kapacitetsudnyttelse understattes derimod mindre af en model med saerskilte akutteams
adskilt fra den almindelige sygepleje. De fire deltagerkommuner med denne model har derfor
alle arbejdet med pa anden vis at sikre en hensigtsmaessig kapacitetsudnyttelse, der bade
tilgodeser behovet for at levere akut sygepleje og minimere uudnyttet kapacitet. | Holstebro
Kommune er dette bl.a. handteret ved at have organiseret akutteam, akutpladser og @vrige
midlertidige pladser sammen, sa den enkelte sygeplejerske i akutteamet har faste vagter pa
sengepladserne samt fast fglger op pa de borgere, som vedkommende selv har visiteret til en
akutplads. | Favrskov, Sgnderborg og Aabenraa Kommuner hjeelper akutteamet til i den ude-
kerende sygepleje pa ad hoc-basis. | Aabenraa Kommune er det derudover blevet fast praksis,
at ’ledige’ akutsygeplejersker hjaelper i den udekerende sygepleje, hvis der er mere end to
akutsygeplejersker i vagt. | Senderborg Kommune har akutteamet midlertidigt udlant akutsy-
geplejersker til den udekgrende sygepleje i 2020. Ogsa handteringen af nattevagten er en
made, hvorpa deltagerkommuner med akutteam arbejder med at understette en hgj kapaci-
tetsudnyttelse. | Holstebro og Aabenraa Kommuner er akutteamet saledes ikke til radighed i
nattevagten, og den udekarende akutfunktion varetages af sygeplejersker i den almindelige
udekgrende sygepleje (Holstebro og Aabenraa) og af sygeplejersker pa de midlertidige pladser
(Holstebro). | Senderborg Kommune er akutteamet dagnabent, og kapacitetsudnyttelsen i nat-
tevagten handteres ved, at der er to akutsygeplejersker i nattevagt, hvor akutteamet leverer
den ene medarbejder og den almindelige sygepleje den anden. Endelig arbejder deltagerkom-
muner med akutteam ogsa med at forbedre kapacitetsudnyttelsen ved, at akutsygeplejer-
skerne har andre faste opgaver i mindre travle perioder, fx administrativt arbejde (instrukser og
vejledninger), planlaegning af undervisning mv.

Fordele og ulemper: akutpladser eller ej

| forhold til valget mellem at have akutpladser eller ej fremhaever to deltagerkommuner med
akutpladser, Holstebro og Naestved Kommuner, at en gkonomisk fordel ved akutpladserne kan
veere, at eksempelvis forlgb i borgerens hjem ikke nar at udvikle sig til meget komplekse og
dyre forlgb, fordi borgere kan stabiliseres pa en akutplads, samt at hospitalsindlaeggelser kan
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undgas. Borgere med fx KOL eller demens kan ifglge kommunerne stabiliseres pa en akut-
plads. Holstebro Kommune naevner derudover, at akutpladserne, foruden at forebygge indleeg-
gelser, ogsa skal handtere palliative forlgb (der ellers er dyre p& hospicer) og borgere med
hjerneskade. Derudover understatter akutpladserne ifglge de to deltagerkommuner, at man
kan hjemtage borgere, fx til en kommunal akutplads, uden at skulle betale liggedage til faerdig-
behandlede patienter til regionen. Deltagerkommuner med fa eller ingen akutpladser — Favr-
skov (én akutplads) samt Sgnderborg og Aabenraa Kommuner — kompenserer bl.a. for dette
ved omfattende stgtte i borgerens hjem. De tre kommuner betoner i den sammenhaeng, at
borgeren ofte selv gnsker at blive i eget hjem, hvilket kommunerne angiver, at de typisk godt
kan imgdekomme, saledes behovet for akutpladser reduceres. | Aabenraa Kommune har man
lukket akutpladser bl.a. grundet begreenset efterspargsel.

Ifglge flere deltagerkommuner er en mulig ulempe ved akutpladserne, at de kan vaere dyre
sammenlignet med hjeelp i borgerens eget hjem, bl.a. fordi der er degndaekning pa pladserne,
og at der ofte ikke er fuld belaegning. Deltagerkommunerne med akutpladser forsgger derfor
at optimere ressourceudnyttelsen af akutpladserne pa forskellig vis. | Holstebro Kommune ar-
bejder man bl.a. med at skabe flow pé akutpladserne. Malsaetningen er, at borgeren gerne skal
vaere hjemme fra akutpladsen inden for 78 timer. Derudover arbejder Holstebro Kommune med
at udnytte personaleressourcerne optimalt pa tveers af akutpladser, @vrige midlertidige pladser
og akutteam. | Naestved Kommune kompenserer man bl.a. for de relativt dyre akutpladser ved
aktivitetsfinansiering, sa ressourcetildelingen reduceres, hvis ikke der er fuld belaegning pa
kommunens 24 akutstuer. Se ogsa afsnit 4.6.

3.5.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige mader at organisere akut-
funktionerne pa. Et centralt valg synes at vaere, om kommunen etablerer et saerskilt akutteam
til at varetage den udekerende akutsygepleje, eller om man integrerer akutfunktionen i den
almindelige udekgrende sygepleje. Et andet valg er, om man vil have seerskilte akutpladser
eller e}, og i givet fald hvor mange. Det er ikke ud fra analysen muligt at afgere, hvilken orga-
nisering af akutfunktionen der er mest hensigtsmaessig i forhold til den gkonomiske styring af
sygeplejen. Derimod peger analysen pa, at forskellige organisatoriske valg har hver deres for-
dele og ulemper i relation til at understgtte nogle faelles hensyn med betydning for den gkono-
miske styring.

Analysen peger pa, at en model med et saerskilt udekgrende akutteam kan understgtte speci-
aliserede kompetencer til akutsygepleje og dermed ifglge nogle deltagerkommuner bidrage til
at forbedre forlab og undga indlaeggelser og genindlaeggelser. Omvendt kan der i en integreret
model veere mindre gunstige betingelser for specialiserede kompetencer til akutsygepleje, da
der ikke er en seerskilt enhed, som er specialiseret i akutsygepleje. | en integreret model kan
behovet for en tilstraekkelig specialisering i akutsygepleje eksempelvis handteres ved malrettet
og systematisk kompetenceudvikling af medarbejdere i akutsygepleje.

Desuden ser det ud til, at en model, hvor den udekgrende akutsygepleje integreres i den al-
mindelige udekarende sygepleje, kan bidrage til at forbedre kapacitetsudnyttelsen, fordi der er
stgrre fleksibilitet i en model, hvor akutsygepleje kan udfgres af mange medarbejdere. | en
model med seerskilte akutteams adskilt fra den almindelige udekgrende sygepleje er der der-
med behov for at understatte kapacitetsudnyttelsen i akutsygeplejen pa anden vis, samtidig
med at man fastholder et passende akut beredskab. Det kan man fx handtere ved at have
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andre faste opgaver, som akutteamet tager sig af, ved at samorganisere akutteam og akut-
pladser samt ved at have en systematiseret praksis for at lade akutteamet hjaelpe til i den
udekgrende sygepleje ved ledig kapacitet.

Analysen peger endelig pa, at en fordel for den gkonomiske styring ved akutpladser er, at
akutpladserne ifglge nogle deltagerkommuner kan medvirke til at forhindre komplekse og dyre
forlab i borgerens hjem samt hospitalsindlaeggelser, fordi borgeren kan stabiliseres pa en akut-
plads. Kommuner, som ikke har akutpladser, kan bl.a. kompensere for dette ved omfattende
sygepleje- og plejeindsatser i borgerens eget hjem. En ulempe ved akutpladserne er ifglge
andre deltagerkommuner omvendt, at pladserne er relativt dyre, uden at der altid er fuld be-
lzegning. Kommuner med akutpladser kan bl.a. kompensere for dette ved at arbejde med flow
og korte ophold pa akutpladserne.

Igen skal det understreges, at organiseringen af akutfunktionen ikke fgrer til en bestemt gko-
nomisk styringspraksis, men at forskellige organiseringer kan understatte forskellige hensyn
pa forskellige mader og har tilknyttet forskellige opmeerksomhedspunkter.
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4

@dkonomiske styringsmodeller

| dette kapitel kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes gkonomiske styringsmodeller for
de kommunale leverandgrer af sygepleje. Farst beskrives i afsnit 4.2 analysens forstaelse af
gkonomiske styringsmodeller og de analytiske dimensioner, der styrer analysen af deltager-
kommunernes praksis. Dernzest kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes ressourcetil-
delingsmodeller for de forskellige enheder, der leverer kommunal sygepleje, herunder udekg-
rende sygepleje (afsnit 4.3), overdragede sygeplejeydelser til hiemmeplejen (afsnit 4.4), syge-
plejeklinikker (afsnit 4.5) og akutfunktion (afsnit 4.6).

4.1

Konklusioner

Boks 4.1 Konklusioner — gkonomiske styringsmodeller

Sammentaenk ressourcetildeling og visitationsmodel for den udekerende sygepleje

Fire deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel kombineret med en decentral vi-
sitationsmodel, mens en deltagerkommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel kombineret
med en central visitationsmodel. Det er ikke muligt ud fra analysen at pege pa den mest fordel-
agtige ressourcetildelingsmodel for den udekgrende sygepleje. En rammebaseret tildelingsmo-
del understgtter en fast dimensionering af sygeplejen, men skaber behov for at vaere opmaerk-
som pa, om der er et rimeligt forhold mellem rammens starrelse og aktivitetsniveauet. En akti-
vitetsbaseret tildelingsmodel understatter i udgangspunktet, at afregningen felger aktiviteten,
men skaber behov for, at myndighed og udfarere far fulgt op pa borgeres ydelser og forlgb.

Kombiner ressourcetildelingen til den udekerende sygepleje med data om aktiviteter og
produktivitet

Analysen viser, at en malrettet anvendelse af data om aktivitet og produktivitet kan understatte
den Igbende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje, uanset hvilken tildelingsmodel man
har. For en rammebaseret tildelingsmodel kan data om aktiviteter og produktivitet understatte
arbejdet med at sikre, at gennemsnitsomkostningen pr. ydelse ikke bliver for hgj, og at det sam-
tidig er muligt at Ilese meengden af opgaver inden for rammen. For en aktivitetsbaseret tildelings-
model kan data om aktiviteter og produktivitet veere med til at sikre, at aktivitetsafregningen er
passende. Se ogsa kapitel 7.

Gennemtank incitamenter i afregningsmodel for overdraget sygepleje

| alle fem deltagerkommuner aktivitetsafregnes hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydelser.
For kommuner med decentral visitation og rammestyret sygepleje er det afgerende, om afreg-
ningen sker fra sygeplejens budget eller fra myndighedsbudgettet:

Sker afregningen fra sygeplejens budget, er de gkonomiske konsekvenser af overdragelse
synlige og maerkbare for sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sygepleje-
ydelser til hiemmeplejen og skaber behov for labende fokus pa, om der sker et tilstreekkeligt
niveau af overdragelse.
Sker afregningen fra myndighedsbudgettet, er de gkonomiske konsekvenser ved at over-
drage mindre synlige og meerkbare for sygeplejen, hvilket gger incitamentet for sygeplejen til
at overdrage ydelser. Samtidig kan afregning fra myndighedsbudgettet reducere sygeplejens
incitament til at falge op pa overdragede sygeplejeydelser og gere det sveerere for myndig-
heden at styre ressourcerne. Derfor er der behov for fokus pa opfelgning pa de overdragede
sygeplejeindsatser samt pa, om niveauet af overdragede sygeplejeydelser udfordrer over-
holdelsen af myndighedsbudgettet.

For kommuner med central visitation og aktivitetsfinansieret sygepleje har driftslederne et gko-

nomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres
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Boks 4.1 Konklusioner — gkonomiske styringsmodeller

pa det lavest mulige omkostningsniveau. Disse kommuner kan med fordel opggre og felge ni-
veauet af overdraget sygepleje.

= Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for sygeplejeklinikker
Kommunerne kan med fordel overveje, hvordan deres ressourcetildelingsmodel understatter
anvendelse af sygeplejeklinik. Analysen peger pa, at kommunerne med fordel kan tage stilling
til, om budgettet til sygeplejeklinikker skal vaere en del af den udekgrende sygeplejeramme, om
klinikken skal tildeles en saerskilt budgetramme, eller om man skal kombinere de to. Hvis man
veelger at tildele en eller flere klinikker en saerskilt budgetramme, er det relevant at tage stilling
til, om der skal veere en intern afregning eller ej, nar den udekgrende sygepleje henviser bor-
gere til disse klinikker. Der kan skabes et seerligt staerkt gkonomisk incitament til gget anven-
delse af sygeplejeklinik ved at tildele en eller flere sygeplejeklinikker en selvsteendig gkono-
misk ramme, som den udekgrende sygepleje kan henvise til uden intern afregning.

= Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for udekerende akutsygepleje
Analysen viser, at der i deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildeling til den
udekgrende sygepleje:

e Model 1: udekgrende akutsygepleje i akutteam med fast, saerskilt budgetramme

e Model 2: udekgrende akutsygepleje organisatorisk og gkonomisk integreret del af den
udekgrende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling.
Analysen peger pd, at Model 1 understotter muligheden for altid at have tilstraekkeligt med res-
sourcer og kompetencer til at udfgre akutsygepleje, men skaber behov for at veere szerligt op-
meerksom pa at sikre et tilstraekkeligt aktivitetsniveau inden for rammen. Model 2 understgotter
kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje, men skaber behov for at veere seerligt op-
maerksom pa at have tilstreekkeligt med ressourcer og kompetencer til at udfere akutsygepleje

= Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for eventuelle akutpladser
Analysen viser endvidere, at der blandt de tre deltagerkommuner, som har akutpladser, ogsa
findes to modeller for ressourcetildelingen til akutpladser, dels rammefinansierede akutpladser,
dels aktivitetsfinansierede akutpladser baseret pa belaegning. For rammefinansieres akutplad-
serne vil der veere et szerligt behov for sikre en god kapacitetsudnyttelse, mens aktivitetsfinan-
sierede akutpladser kan skabe et behov for at tilpasse personaleressourcer det aktivitetsbe-
stemte budget.

4.2 Beskrivelse af gkonomiske styringsmodeller

Indsatser pa aeldreomradet styres helt overordnet ved, at borgere visiteres til eller tildeles be-
stemte indsatser, som derefter leveres til borgeren. Som naevnt i rapportens indledning adskil-
ler kommunal sygepleje sig fra de fleste andre kommunale indsatser pa aeldreomradet ved, at
de leveres efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven. Indsatser efter serviceloven tildeles
pa baggrund af en visitation og skriftlig afg@relse i kommunens myndighedsfunktion. Kommu-
nal sygepleje tildeles derimod ifalge sundhedsloven pa baggrund af en laegehenvisning samt
en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov*2. Derfor tales der formelt ikke om visitation
af sygepleje som en kommunal myndighedsafggrelse. Termen ’visitation’ anvendes dog i
mange tilfeelde ogsa om sygeplejeydelser*®. | denne rapport henviser ordet ’visitation’ til tilde-
ling af sygeplejeydelser, uanset om den foregar i en myndighedsfunktion eller e;.

42 Det skal naevnes, at kommunerne i praksis ogsa udfarer sygeplejeindsatser, som ikke er laegeordinerede, fx sygeplejeop-
gaver i relation til personlig pleje og erneering. Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 39).

43 Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011).
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Levering af indsatser foretages af 'udferere’, der har til opgave at styre driftsressourcer, plan-
lzegge og udfgre visiterede indsatser samt dokumentere leverede indsatser. For indsatser efter
serviceloven er visitationen til og leveringen af ydelser dermed organisatorisk adskilt, mens
sygeplejeindsatser ofte visiteres og leveres af den samme organisatoriske enhed. Visitations-
kompetencen kan dermed veere adskilt fra eller sammenfaldende med udfgrerfunktionen, nar
der er tale om sundhedslovsydelser.

Uanset om visitationskompetencen ligger centralt hos en myndighedsenhed eller decentralt
hos udfgrerne, er ressourcetildeling en vaesentlig del af en kommunes gkonomiske styrings-
model. Ressourcetildelingen drejer sig om, hvorvidt tildelingen af ressourcer til de udfgrende
enheder er baseret pa aktivitets- eller rammestyring eller en blanding.

Beskrivelserne af deltagerkommunernes gkonomiske styringsmodeller pa sygeplejeomradet
fokuserer saledes pa to dimensioner — en ressourcetildelings- og en visitationsdimension:

= Ressourcetildelingsdimensionen omhandler, hvorvidt tildelingen af ressourcer til de udfe-
rende enheder er baseret pa aktivitets- eller rammestyring eller evt. en blanding.

= Visitationsdimensionen omhandler, hvorvidt visitationen af indsatser sker centralt eller de-
centralt, dvs. i en myndighedsfunktion eller i udfererleddet.

Ressourcetildelingen til de udfgrende enheder kan beskrives pa et kontinuum, hvor det ene
yderpunkt er en aktivitetsbaseret model, hvor der afregnes for de enkelte ydelser. Det vil sige,
at myndighed tildeles et budget og derfra betaler udfgrerne en takst eller pris for de forskellige
ydelser eller forlab. Udfgrernes budget reguleres saledes lgbende i takt med de visiterede eller
leverede ydelser. Det andet yderpunkt er en rammebaseret model, hvor udfgrerne far tildelt en
fast ramme, inden for hvilken ydelserne leveres. | den 'rene’ rammestyrede model reguleres
udfgrernes budget ikke pa kort sigt i takt med antallet og sammensaetningen af de visiterede
ydelser. Ressourcetildelingsdimensionen er teet relateret til anvendelsen af aktivitetsdata i bud-
getlaegningens disponering og tilpasning af delbudgetter samt i budgetopfglgning og lebende
ressourcestyring (se kapitel 5 og 7).

Visitationsdimensionen kan ligeledes anskues ud fra et kontinuum, hvor der i det ene yderpunkt
er central visitation i en myndighedsfunktion, mens der i det andet yderpunkt er en steerkt de-
centraliseret visitation placeret hos den enkelte udekgrende sygeplejerske. Herimellem findes
forskellige grader af centraliseret tildeling internt i udfgrerfunktionen. Visitationsdimensionen er
teet relateret til omfanget og karakteren af dialog mellem forskellige relevante aktarer i forbin-
delse med visitation og levering af samt opfglgning péa indsatser. Formalet med dialog og ko-
ordination i forhold til visitation og levering af sygepleje kan bl.a. veere at understgtte samar-
bejdet om, at ressourcerne bliver brugt s& hensigtsmaessigt som muligt, samt at serge for, at
borgeren far den rette indsats, givet sit aktuelle behov.

Tilsammen giver disse to dimensioner et samlet billede af, hvordan indsatser visiteres, leveres
og betales. Kombinationsmulighederne er illustreret i Tabel 4.1, og der er givet eksempler pa,
hvilke delomrader inden for aeldre- og sundhedsomradet der typisk falder inden for hver kom-
bination.
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Tabel 4.1 Styring af visitation til, levering af og betaling for indsatser pa aeldre- og sund-
hedsomradet — modeller og eksempler pa typisk anvendelse

Visitationskompetence

Myndighed (central) Udfgrer (decentral)
SESN G G E B Rammebaseret Rammetildeling med central Rammetildeling med decentral
visitation visitation
Fx plejecentre Fx sygepleje*
Aktivitetsbaseret Aktivitetstildeling med central | Aktivitetstildeling med decen-
visitation tral visitation
Fx hjemmepleje Fx overdraget sygepleje

Note:  *I en spgrgeskemaundersggelser fra 2014 blandt 51 kommuner angav 82 % af kommunerne, at deres hjem-
mesygepleje havde et fast budget (med eller uden afregning for overdraget sygepleje), mens 64 % angav, at
hjemmesygeplejen var selvvisiterende (KL, 2014a).

En kommunes kombinerede placering pa ressourcetildelings- og visitationsdimensionen giver
saledes et billede af kommunens samlede styringsmodel pa et omrade. De relevante parter i
dialogen kan veere forskellige, afhaengig af visitationsmodel. | en model med central visitation
er der behov for dialog mellem myndighed og udferere. | en model med decentral visitation er
der behov for dialog internt i udfgrerfunktionen, eksempelvis mellem leder og visiterende koor-
dinatorer og mellem koordinatorer og udekarende sygeplejersker. Desuden kan det konkrete
indhold i dialogen mellem visiterende og leverende aktgr vaere forskelligt, afhaengigt af res-
sourcetildelingsmodel. | en aktivitetsafregnet model kan der vaere behov for labende dialog om
den enkelte borgers behov og om, hvordan visiterede ydelser skal leveres i praksis. | en ram-
mestyret model kan der vaere behov for dialog om, hvordan man sikrer et passende aktivitets-
niveau inden for rammen og om rammens stgrrelse i forhold til omfanget af aktiviteter.

| afsnit 4.3 til 4.6 behandles deltagerkommunernes ressourcetildeling for henholdsvis udekg-
rende sygepleje, overdraget sygepleje til hjemmeplejen, sygeplejeklinikker og akutfunktion. An-
vendelsen af aktivitetsdata bergres kort i dette kapitel, og behandles detaljeret i iseer kapitel 7
om budgetopfaglgning og lgbende ressourcestyring. Visitationsdimensionen, herunder dialog
og samarbejde mellem relevante akterer, beskrives isaer i kapitel 6 om visitations- og opfelg-
ningspraksis.

4.3 Ressourcetildeling til udekagrende sygepleje

| dette afsnit kortleegges deltagerkommunernes ressourcetildeling til den udekgrende syge-
pleje. Afslutningsvis foretages en vurdering af kommunernes praksis.

4.3.1 Kortleegning af deltagerkommunernes praksis

Figur 4.1 viser en kategorisering af de fem deltagerkommuners ressourcetildelingsmodeller for
den udekgrende sygepleje. Kommunernes modeller uddybes nedenfor.
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Figur 4.1 Ressourcetildeling til udekgrende sygepleje

Aktivitetsstyret Aktivitetsstyret med Ramme med regulering Rammestyret
ramme til faste udgifter
Naestved Favrskov Holstebro
Aabenraa Sgnderborg
Aktivitetsbaseret < » Rammebaseret
tildeling af ressourcer tildeling af ressourcer

Det fremgar af Figur 4.1, at Naestved Kommune anvender en aktivitetsbaseret ressourcetilde-
ling til sygeplejen, hvor distrikterne Igbende afregnes efter visiteret tid og en forudsat timepris
for sygeplejeydelserne. Derudover har kommunen en mindre, fast rammetildeling til at deekke
faste udgifter i distrikterne, fx ledelse og administration. De gvrige deltagerkommuner har en
rammebaseret ressourcetildeling til deres udekgrende sygepleje. | Favrskov Kommune regu-
leres rammen til den udekgrende sygepleje hvert ar for demografi og forages dermed ved en
tilgang af aeldre borgere til kommunen, jf. ogsa afsnit 5.2. | Aabenraa Kommune disponeres
arligt en skansmaessig andel af demografimidlerne pa seldreomradet til sygeplejen. | Holstebro
og Sgnderborg Kommuner reguleres rammen til sygeplejeomradet ikke efter faste principper
for fx udviklingen i demografi.

Som naevnt er en kommunes samlede gkonomiske styringsmodel en kombination af ressour-
cetildelings- og visitationsmodel. De fem deltagerkommuner er derfor placeret pa de to dimen-
sioner i Tabel 4.2. Det ses, at de fire kommuner med en rammebaseret ressourcetildelingsmo-
del har en decentral visitationsmodel, hvor udfgrerne bade visiterer og leverer. Naestved Kom-
mune, der har en aktivitetsbaseret ressourcetildelingsmodel, har en central visitationsmodel,
hvor myndighed visiterer og udfgrerne leverer sygeplejeydelserne. Kommunernes visitations-
modeller er behandlet og beskrevet uddybende i kapitel 6 om visitation og opfalgning.

Tabel 4.2 Ressourcetildeling og visitationskompetence for udekgrende sygepleje i delta-
gerkommunerne

Visitationskompetence

Myndighed (central)

Udfarer (decentral)

GEEEC G L E T f B Rammebaseret Favrskov
Holstebro
Senderborg
Aabenraa

Aktivitetsbaseret Neestved

Deltagerkommunerne har forskellige erfaringer med de anvendte ressourcetildelingsmodeller
for den udekgrende sygepleje. Herunder peger de pa mulige fordele og ulemper ved model-
lerne og beskriver, hvordan de arbejder med at kompensere for potentielle ulemper.

De fire deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel peger pa, at en fast ramme
til sygeplejen kan have den fordel, at den sikrer en fast dimensionering af sygeplejen, sa der
altid er et passende beredskab til at udfgre sygeplejeydelser. Det kan vaere hensigtsmaessigt
pa et omrade, hvortil der henvises mange borgere fra eksterne akterer, fx sygehuse og prakti-
serende laeger. En fagchef fortzller:
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Jeg teenker pé en eller anden méade, at det hermed, at det er en fast ramme, det gar
0s jo pd den made fleksible. Jeg ved godt, at der kan veere noget effektiviserings-
problematik i det, vil nogle synes. Men netop ved sundhedslovsydelser, som kan
komme pa minuttet — det er jo ikke noget med, at du far et varsel — der er jo en
praktiserende leege, der ringer og siger sadan og sddan og sédan. Sa der taenker
jeg egentlig, at vi har behov for en eller anden form for rammestyring.

Deltagerkommunerne med rammetildeling peger dog ogsa pa, at modellen fordrer en opmaerk-
somhed pa, om der er et rimeligt forhold mellem rammens stgrrelse og aktivitetsniveauet. Det
er en generel udfordring ved rammestyring at sikre denne overensstemmelse. Hvis der er for
fa aktiviteter i forhold til rammen, bliver produktiviteten lavere og omkostningen pr. ydelse hg-
jere, da der lgses faerre opgaver for de samme penge. Omvendt bliver det vanskeligt for per-
sonalet at nd at levere de visiterede ydelser, hvis rammen er for lille i forhold til aktivitetsni-
veauet og det forudsatte serviceniveau.

De fire deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel (Favrskov, Holstebro, Sen-
derborg og Aabenraa Kommuner) arbejder pa forskellige mader med at skabe sammenhaeng
mellem aktivitetsniveauet og rammens starrelse. Det gor de eksempelvis ved at overdrage
sygeplejeydelser til hjemmeplejen, saledes aktivitetsniveauet i sygeplejen kan holdes pa et
passende niveau, og aktiviteterne udferes til en lavere omkostning pr. ydelse, ved at nogle af
disse udferes af hjemmeplejen. Se ogséa kapitel 6. Kommunerne har ogsa fokus pa at gge
produktiviteten ved at Igse opgaver i sygeplejeklinik i stedet for i den udekgrende sygepleje, jf.
fx afsnit 2.3. Flere af kommunerne har endvidere fast praksis for, at akutteamet hjaelper den
udekgrende sygepleje ved ledig kapacitet, hvilket kan ses som en ad hoc-tilpasning af ressour-
cerammen pa tveers af akutteam og udekarende sygepleje. Se ogsa afsnit 3.5. Et sidste ek-
sempel handler om, at man i fx Holstebro Kommune har samlet indgaende telefonhenvendel-
ser til sygeplejen i kommunens to bydistrikter hos én person med henblik pa en indledende
vurdering, hvorved man bl.a. undgar gentagne forstyrrelser af de udekarende sygeplejersker
med henblik pa at age de borgerrettede aktiviteter inden for rammen.

Deltagerkommunerne peger pa, at malrettet anvendelse af aktivitetsdata kan vaere med til at
styrke den Igbende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje. Eksempelvis kan aktivitets-
data muliggare en Igbende stillingtagen til udviklingen i aktivitetsniveauet for forskellige syge-
plejeindsatser, fx ydelser leveret af den udekgrende sygepleje, overdragede sygeplejeydelser
og ydelser leveret i klinik. | Favrskov og Holstebro Kommuner anvender driftslederne fx oplys-
ninger om antal visitererede eller planlagte timer, antal borgere og udviklingen i sygeplejeind-
satser i deres Igbende ressourcestyring. Desuden peger deltagerkommunerne pa, at man ved
hjeelp af aktivitetsdata kan identificere perioder med stgrre og mindre efterspgrgsel for derved
labende at tilpasse sygeplejens personaleressourcer bade samlet og pé tveers af udfereren-
heder. Der kan fx veere tale om, at man i et omrade undlader at genbesaette stillinger eller
indkalde vikarer grundet en permanent nedgang i aktivitetsniveau, der eventuelt kan opvejes
af stigende aktivitet og @get personalebehov i et andet omrade. Der kan ogsa veere tale om, at
en uens udvikling i aktivitetsniveau pa tveers af driftsomrader medfarer, at der i perioder kan
udlanes medarbejdere pa tveers af teams, sadan som det fx sker i Sgnderborg Kommune. Se
afsnit 7.4 for en naermere gennemgang af kommunernes anvendelse af aktivitetsdata i den
lzbende ressourcestyring.

Derudover ser deltagerkommunerne et potentiale for, at aktivitetsdata kan give et faktuelt
grundlag for dreftelser og beslutninger fra ar til &r om tilpasninger i budgetrammens starrelse
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ud fra den reelle udvikling i aktivitetsniveauet i sygeplejen. Dette potentiale handler sdledes om
forbedrede budgetforudsaetninger, jf. ogsa afsnit 5.4.

Naestved Kommune har en aktivitetsbaseret ressourcetildelingsmodel til sygeplejeindsatser.
Dette haenger bl.a. sammen med kommunens samorganisering af den udekgrende sygepleje
og hjemmeplejen pa niveau 3. Ifglge kommunen er det en fordel ved den aktivitetsbaserede
tildeling til den udekgrende sygepleje, at der sker en lgbende tilpasning mellem aktivitet og
ramme, hvorved man kan understgtte en stabil hgj produktivitet i sygeplejen. Som en inter-
viewperson fra Neestved Kommune forklarer:

Nar vi far penge for de timer, der er visiteret, sa bliver det jo tilpasset, bade i forhold
til, nar vi har mange og fa timer. Fordelen er, at vi ikke gar og har ineffektive timer
pé den konto, fordi man hele tiden er inde og styre pa det.

Derudover giver Naestved Kommune udtryk for, at man har gnsket at sammentaenke sygepleje-
og fritvalgsomradet, hvilket er med til at begrunde anvendelsen af den samme gkonomiske
styringsmodel for de to omrader. En generel udfordring med en aktivitetsbaseret tildelingsmo-
del er omvendt at sikre, at myndighed og udferere far fulgt op pa borgeres ydelser og forlgb,
sa ydelser og dermed afregninger ikke Igber i laengere tid end nedvendigt, og man samtidig
sikrer sig, at borgerne rent faktisk modtager den visiterede ydelse. Desuden er det vaesentligt
lebende at sikre sig, at aktivitetsafregningen er passende, sa fx den forudsatte timepris kan
realiseres. Naestved Kommune har derfor et saerskilt fokus pa at sikre en dialog om og opfelg-
ning pa de visiterede indsatser mellem den centrale visitation og udfarerne. Kommunen falger
desuden sygeplejens produktivitet i form af realiseret ATA-tid og timepris, som er differentieret
for distrikter og teams. Den realiserede ATA-tid beregnes som forholdet mellem visiterede timer
og forbruget af medarbejder i timer til at levere disse visiterede indsatser44. Dette er behandlet
uddybende i kapitel 7. Derudover fordrer en aktivitetsbaseret tildelingsmodel, at man har et
retvisende datagrundlag at afregne ud fra, hvilket Naestved Kommune ogsa har fokus pa.

Endelig peger flere deltagerkommuner pa, at det er vaesentligt at anlaegge et samlet blik pa
den gkonomiske styringsmodel for den udekgrende sygepleje, nar man skal tage stilling til
indretningen af ressourcetildeling i sygeplejen. Dette geelder fx sammenhaengen mellem res-
sourcetildelingsmodel og visitationskompetence, hvor decentral visitation kan haenge sammen
med en rammebaseret ressourcetildeling, sa sygeplejen ikke kan forgge sit budget ved at visi-
tere mere og derved opna en hgjere afregning. Derudover kan det geelde sammenhaengen
mellem ressourcetildelingsmodel og tilgaengelige aktivitetsdata. Saledes har Aabenraa Kom-
mune fx forelgbigt valgt at rammestyre den udekarende sygepleje, fordi kommunen har vurde-
ret, at datagrundlaget ikke var tilstraekkeligt retvisende til aktivitetsbaseret tildeling. Et andet
eksempel er Holstebro Kommune, som i 2017 gennemfgrte en budgetanalyse, hvor man kon-
kluderede, at sygeplejen i nogle sammenhaenge var en 'black box’ med fa valide aktivitetsdata.
Holstebro Kommune gik herefter i gang med at forbedre datagrundlaget for den gkonomiske
styring af sygeplejen, hvilket gav anledning til @endringer i den méade som den udekgrende
sygepleje afregnede hjemmeplejen pa (se afsnit 4.4) og incitamenterne til at henvise borgere
til sygeplejeklinik (se afsnit 4.5).

44 Konkret beregner Naestved Kommune den gkonomiske ATA-tid ved at dividere de visiterede timer i en given tidsperiode
med forbruget af stillinger udtrykt i timer (bade forbrug af faste stillinger og vikarer). Dette forholdstal, omregnet til procent,
udtrykker saledes, hvor stor en andel af medarbejdernes tid, som gar med at levere de visiterede timer.
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4.3.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at ressourcetildeling og visitationsmodel for den udekgrende sygepleje
haenger sammen i deltagerkommunerne. Fire kommuner har en rammebaseret tildelingsmodel
kombineret med en decentral visitationsmodel, mens en kommune har en aktivitetsbaseret til-
delingsmodel kombineret med en central visitationsmodel.

Det er ikke muligt ud fra analysen at pege pa den mest fordelagtige ressourcetildelingsmodel
for udekerende sygepleje. En ramme- og en aktivitetsbaseret tildelingsmodel har derimod for-
skellige fordele og forskellige udfordringer, man skal forholde sig til.

En rammebaseret tildelingsmodel understatter en fast dimensionering af sygeplejen, sa der
altid er et passende beredskab til at udfgre sygeplejeydelser. Modellen skaber dog behov for
at veere seerligt opmaerksom pa, om der er et rimeligt forhold mellem rammens stgrrelse og
aktivitetsniveauet. Man kan derfor med fordel lade oplysninger om aktivitetsniveau og produk-
tivitet informere ressourcestyringen af den udekerende sygepleje. Det kan bidrage til arbejdet
med at sikre, at gennemsnitsomkostningen pr. ydelse ikke bliver for hgj, men at det samtidig
er muligt at lgse maengden af opgaver med det personale, der er ansat inden for rammen.
Aktivitetsniveauet og gennemsnitsomkostningen kan bl.a. tilpasses Igbende ved at overdrage
sygeplejeydelser til hjemmeplejen, lase opgaver i sygeplejeklinik og lade akutteamet hjeelpe
den udekgrende sygepleje ved ledig kapacitet.

En aktivitetsbaseret tildelingsmodel understatter i udgangspunktet, at afregningen felger akti-
viteten. Modellen skaber dog behov for at sikre, at myndighed og udfarere far fulgt op pa bor-
geres ydelser og forlgb, s& ydelser og dermed afregninger ikke Igber i laengere tid end ngd-
vendigt, og man samtidig sikrer sig, at borgerne reelt modtager den visiterede ydelse. Man kan
derfor med fordel sikre dialog om og opfalgning pa de visiterede indsatser mellem den centrale
visitation og udfarerne, jf. ogsa kapitel 6. Desuden er det veesentligt Igbende at sikre sig, at
aktivitetsafregningen er passende. Man kan derfor med fordel lade oplysninger om aktiviteter
og produktivitet informere ressourcestyringen af den udekerende sygepleje.

Samlet set er det pa baggrund af analysen VIVEs vurdering, at en malrettet anvendelse af
aktivitetsdata kan understgtte den Igbende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje,
uanset hvilken ressourcetildelingsmodel man har. Deltagerkommunernes brug af aktivitetsdata
i budgetopfelgning og labende ressourcestyring er uddybet i kapitel 7.

4.4 Afregningsmodel for overdragede sygeplejeydelser

| dette afsnit kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes afregningsprincipper i forhold til
sygeplejeydelser, der overdrages fra den udekgrende sygepleje til hjemmeplejen. Overdra-
gede sygeplejeydelser er sygeplejeindsatser, der overdrages fra den kommunale udekgrende
sygepleje til hjemmeplejen og dermed typisk leveres af en social- og sundhedsmedarbejder i
stedet for af en sygeplejerske. Afregningen for overdragede sygeplejeydelser er taet knyttet til
ressourcetildelingsmodellen for den udekgrende sygepleje og kan derfor have betydning for
den gkonomiske styring af sygeplejeomradet.
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4.4.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Det fremgar af Tabel 4.3, hvordan de fem kommuner afregner for overdragede sygeplejeydel-
ser, hvor midlerne til afregningen kommer fra, og hvordan der tildeles ressourcer til den ude-
kagrende sygepleje. Afregningsmetoden kan have en sammenhaeng med, hvordan sygeplejen
er organiseret i forhold til hjemmeplejen, hvilket derfor ogsa fremgar af tabellen.

Tabel 4.3  Afregning for overdragede sygeplejeydelser

Afregning af Ressource- g;iam:elrgzg
Kommune overdragede sy-  Midler kommer fra tildeling sy- o0 ”"Ji nlr)m!e i
geplejeydelser geplejen oleje
1 Neestved Aktivitet Myndighedsbudget = Aktivitet Fuldt samorga-
niseret

E?J\I/srtS:t?r\:) Delvist samor-

2 Aabenraa* (udvalgte Aktivitet Sygeplejens budget = Ramme gzgils%et (ni-
ydelser siden 2020)

3 i””derborg Aktivitet Myndighedsbudget = Ramme Fuldt adskilt

abenraa

Note:  *Aabenraa Kommune begyndte i 2019 at afregne bestemte overdragede sygeplejeydelser fra sygeplejens budget, i
form af sakaldte 'SUS-ydelser’. Aabenraa Kommune definerer SUS-ydelser som bestemte overdragede sygepleje-
ydelser, der skal udfgres af social- og sundhedsassistenter (og ikke andre medarbejdere) i hjemmeplejen.

Alle de fem deltagerkommuner har en aktivitetsbaseret afregningsmodel for de overdragede
sygeplejeydelser. Der er imidlertid forskel pa, hvilket budget ressourcerne kommer fra, og hvor-
dan ressourcerne tildeles i sygeplejen.

| Neestved Kommune tages midlerne fra myndighedsbudgettet, idet bade sygeplejen og hjem-
meplejen er aktivitetsafregnede (Model 1 i Tabel 4.3). Naestved Kommune har organiseret
hjemmepleje og sygepleje sammen pa bade ledelsesniveau 2 og 3, jf. kapitel 3. Distrikterne
afregnes ensartet for leverede sygeplejeydelser, uanset hvem der leverer sygeplejeindsat-
serne. | Naestved Kommune afggr distrikter og teams séledes selv, om ydelsen skal leveres af
en sygeplejerske, eller om den skal overdrages. Distrikts- og teamledere i Neestved Kommune
har dermed et gkonomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor
ydelsen kan leveres pa det lavest mulige omkostningsniveau, da dette vil medfgre et lavere
forbrug, uden at afregningen aendrer sig. Derudover papeger kommunen, at organiseringen i
tveerfaglige teams gear, at det gkonomisk incitament hos teamlederen ogsa lettere kan realise-
res, da andre medarbejdergrupper kan blive opleert og vejledt af den sygeplejerske, der er i
deres team.

| to kommuner — Favrskov og Holstebro — afregnes de overdragede sygeplejeydelser med
midler fra sygeplejens budget, der er tildelt som en fast, arlig ramme (Model 2 i Tabel 4.3). |
Aabenraa Kommune er der i 2019 indfert en afregning for bestemte overdragede sygepleje-
ydelser, der skal udfgres af social- og sundhedsassistenter i hjemmeplejen. Sygeplejens ram-
mebudget skal altsa i disse kommuner betale, nar sygeplejen overdrager disse sygeplejeydel-
ser til hjemmeplejen. | Favrskov Kommune har man haft afregningsmodellen i mange ar med
henvisning til, at betalingsforpligtelse og visitationskompetence skal folges ad, hvilket ifglge
kommunen sikrer et steerkere gkonomisk incitament for sygeplejen til at falge op pa de over-
dragede sygeplejeydelser. | Holstebro Kommune er man gaet fra at afregne fra myndigheds-
budgettet til at afregne fra sygeplejens budget, da kommunen havde en oplevelse af, at den
tidligere adskillelse af finansiering og visitationskompetence var aktivitets- og udgiftsdrivende.
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| Aabenraa Kommune begyndte man som naevnt i 2019 at afregne en delmaengde af de over-
dragede sygeplejeydelser, de sakaldte 'SUS-ydelser’, fra sygeplejens budget, bl.a. for at an-
vende LEON-princippet, og fordi kommunen har veeret udfordret af vanskeligheder ved at re-
kruttere et tilstraekkeligt antal sygeplejersker.

Der er forskellige skonomiske incitamenter forbundet med en afregningsmodel fra sygeplejens
eget budget. Pa den ene side er de gkonomiske konsekvenser af at overdrage ydelser synlige
og meerkbare for sygeplejen i disse kommuner. Det medfgrer et reduceret gkonomisk incita-
ment til, at sygeplejen overdrager opgaver til hiemmeplejen uden at tage hensyn til, hvad det
koster. Det reducerede incitament til overdragelse kan have den konsekvens, at sygeplejeydel-
ser holdes i sygeplejen, selvom de kunne overdrages, og man dermed far last opgaverne med
dyrere medarbejdere. En made at kompensere for dette pa er bl.a. ved som i Favrskov og
Holstebro Kommuner at fglge op pa overdragelsesgraden i deres styringsinformation. Favrskov
og Holstebro Kommuner oplever dog ikke i praksis, at der pa medarbejderniveau er en udfor-
dring med incitamentet til at overdrage sygeplejeydelser til hiemmeplejen. Eksempelvis naev-
ner Favrskov Kommune, at sygeplejerskerne gerne overdrager sd mange sygeplejeydelser, de
kan, og lederne derfor nogle gange ma gere medarbejderne opmaerksomme pa, at overdra-
gelsen pavirker sygeplejens budget. Ifglge disse deltagerkommuner er det saledes i hgjere
grad de udfgrende ledere i sygeplejen end medarbejderne, der har en opmaerksomhed pa, at
overdragelsen pavirker sygeplejens budget.

Pa den anden side baserer den afregning for overdragede sygeplejeindsatser, der kommer fra
sygeplejens budget, sig pa den lavere hjemmeplejetimetakst og ikke pa sygeplejetaksten. Det
medfaerer et @get skonomisk incitament for sygeplejen til at overdrage, da der herved kan fri-
geres timer i sygeplejen til en lavere timepris, end den sygeplejen selv leverer til. Bade i Favr-
skov og Holstebro Kommuner er sygeplejen og hjemmeplejen organiseret sammen under den
samme budgetansvarlige leder pa ledelsesniveau 2. Det betyder, at der for den budgetansvar-
lige leder er et samlet gkonomisk incitament til at overdrage alle de sygeplejeydelser til hjem-
meplejen, der vurderes at kunne overdrages, da dette vil medfgre et lavere forbrug, uden at
den samlede ramme reduceres.

| to deltagerkommuner — Sgnderborg og Aabenraa — afregnes overdragede sygeplejeydelser
med midler fra myndighedsbudgettet og ikke fra sygeplejens budget, der er tildelt som en fast,
arlig ramme (Model 3 i Tabel 4.3). | Aabenraa Kommune gjaldt det al overdraget sygepleje far
2019, mens man i 2019 begyndte at afregne visse overdragede sygeplejeydelser fra sygeple-
jens budget med henblik pa at give sygeplejen et gkonomisk incitament til at stoppe ydelser,
sa snart det var forsvarligt. |1 disse kommuner skal sygeplejens rammebudget saledes ikke
betale, nar sygeplejen overdrager sygeplejeydelser til hjemmeplejen. Derfor er det mindre syn-
ligt og meerkbart for sygeplejen, hvad de gkonomiske konsekvenser er af at overdrage (eller
ikke overdrage) sygeplejeydelser. Det medfgrer et gkonomisk incitament for sygeplejen til at
overdrage flere ydelser, nar der er et efterspgrgselspres, da visitationskompetencen og beta-
lingsansvaret er adskilt. Senderborg Kommune fremhaever derudover, at det kan veere en for-
del ved afregningsmodellen, at sygeplejens budget ikke pavirkes af graden af overdragelse,
da dette skaber budgetsikkerhed for sygeplejen og en stabilitet i ansaettelsen af sygeplejersker,
som ellers kan vaere svaere at rekruttere. Omvendt kan afregningen fra myndighedsbudgettet
gere det sveerere for myndigheden at styre ressourcerne og overholde myndighedsbudgettet.
| Sanderborg og Aabenraa Kommuner forsgger man bl.a. at kompensere for dette ved at have
ledelsesmaessigt fokus pa sygeplejens opfelgning pa overdragede sygeplejeydelser.
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Deltagerkommunerne har oplyst, hvor stor en andel af kommunens sygeplejeydelser, der over-
drages til hiemmeplejen. Dette fremgar af Tabel 4.4. Der skal tages forbehold for varierende
registrerings- og opggrelsespraksis i kommunerne. Tabellen viser, at overdragelsesgraden va-
rierer fra cirka 15 % af timerne i Favrskov Kommune til cirka 60 % af timerne i Sgnderborg
Kommune. De to kommuner med hgjest overdragelsesprocent er Sgnderborg og Aabenraa
Kommuner, som begge afregner de overdragede sygeplejeydelser med midler fra myndigheds-
budgettet og ikke fra sygeplejens budgetramme (jf. Tabel 4.3). Aabenraa Kommune har dog i
2019 indfgrt en afregning for bestemte overdragede sygeplejeydelser. Dette menster er som
forventet, jf. ovenfor.

Tabel 4.4 Andel af sygeplejeydelser, som leveres af hjemmeplejen

Favrskov Holstebro Naestved ‘ Senderborg Aabenraa
Overdragelsesgrad til | Ca. 15 % Ca. 40 % - Ca. 60 % Ca. 50 %
hiemmepleje (timer, 2019) | (modtagere, (timer, 2019) | (timer, 2020)
2020)

Note:  Der skal tages forbehold for varierende registrerings- og opg@relsespraksis i kommunerne.

Det er pa tveers af deltagerkommunerne forskelligt, om overdragede sygeplejeydelser afregnes
efter visiteret eller disponeret tid. Dette fremgar af Tabel 4.5. Visiteret tid er et udtryk for, hvor
meget tid der er afsat til ydelsen. Nar udfareren skal levere ydelserne til borgeren, kan den
disponerede henholdsvis leverede tid afvige fra den visiterede. Afvigelsen kan fx skyldes bor-
gerens dagsaktuelle tilstand, der kan medfare, at der disponeres eller leveres flere eller feerre
minutter til borgeren end det visiterede. | Naestved og Senderborg Kommuner sker afregningen
for overdraget sygepleje efter visiteret tid, mens Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner
afregner efter disponeret tid.

Tabel 4.5 Grundlag for aktivitetsafregning for overdragede sygeplejeydelser
Grundlag for aktivitetsafregning Kommune
" . Naestved

Visiteret tid
Sgnderborg
Favrskov

Disponeret tid Holstebro (10 min pr. borger pr. dag pa dage med en planlagt ydelse)
Aabenraa

Et argument for at afregne sygeplejeindsatser efter disponeret tid kan vaere, at afregningen til
hjemmeplejen i hgjere grad passer med det, som rent faktisk leveres. Omvendt kan afregning
til hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydelser efter visiteret tid vaere med til at sikre, at
der afregnes efter det visiterede serviceniveau, og det saledes ikke er muligt for hjemmeplejen
at fa yderligere budget ved at levere mere end det visiterede*®.

442 Vurdering

Kortlaegningen viser, at overdragede sygeplejeydelser til hjemmeplejen afregnes forskelligt i
deltagerkommunerne. Selvom hjemmeplejen i alle fem kommuner aktivitetsafregnes for disse
ydelser, kommer midlerne i nogle kommuner fra myndighedsbudgettet og i andre kommuner

45 Dalsgaard et al. (2020a).
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fra sygeplejens egen budgetramme. Desuden er der som naevnt i afsnit 4.3 forskel pa kommu-
nernes ressourcetildelingsmodel for den udekarende sygepleje.

Pa baggrund af kortlaegningen er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan gen-
nemtaenke incitamentsstrukturen i sammenhaengen mellem afregningsmodel til hjemmeplejen
for overdraget sygepleje, herunder fra hvilket budget der afregnes, og ressourcetildelingsmo-
dellen for den udekarende sygepleje.

For de kommuner, som har en selvvisiterende og rammestyret sygepleje, er det afggrende, om
afregningen sker fra sygeplejens eget rammebudget eller fra myndighedsbudgettet.

Hvis afregningen sker fra sygeplejens eget budget, er de gkonomiske konsekvenser af over-
dragelse synlige og meerkbare for sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sy-
geplejeydelser til hjiemmeplejen. Det kan — formentlig isaer, nar der er reduceret efterspgrgsel
—have den konsekvens, at sygeplejeydelser holdes i sygeplejen, selvom de kunne overdrages,
og man dermed far lgst opgaven til en hgjere timepris. Det skaber behov for Isbende fokus p3,
om der sker et tilstraekkeligt niveau af overdragelse, s opgaverne Igses sa billigt som muligt.
Dette kan bl.a. ske ved at falge styringsinformation pa overdragelsesgraden.

Hvis overdragede sygeplejeydelser afregnes fra myndighedsbudgettet, er det mindre synligt
og meerkbart for sygeplejen, hvad de gkonomiske konsekvenser er af at overdrage eller ikke
overdrage sygeplejeydelser. Det gger incitamentet for sygeplejen til at overdrage ydelser, hvil-
ket kan gere det svaerere for myndighed at styre ressourcerne og overholde myndighedsbud-
gettet. Det reducerer desuden sygeplejens incitament til at fglge op pa borgeres sygeplejeydel-
ser og forlgb. Denne model medfarer derfor et seerligt behov for Isbende at have fokus pa, om
der sker en tilstraekkelig opfelgning pa de overdragede sygeplejeindsatser, og om niveauet af
overdragede sygeplejeydelser udfordrer overholdelsen af myndighedsbudgettet. Dette kan
bl.a., ske ved at have ledelsesmeessig fokus pa opfelgning og afslutning af overdragede syge-
plejeydelser.

For kommuner med central visitation og aktivitetsfinansieret sygepleje har driftslederne et gko-
nomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres
pa det lavest mulige omkostningsniveau, da dette vil medfere et lavere forbrug, uden at afreg-
ningen aendrer sig.

4.5 Ressourcetildeling til sygeplejeklinikker

| dette afsnit kortleegges deltagerkommunernes ressourcetildeling til sygeplejeklinikker. Afslut-
ningsvis foretages en vurdering af kommunernes praksis.

451 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Man kan kategorisere kommunernes ressourcetildeling til sygeplejeklinikker efter to dimensio-
ner: tildelingsmodel i forhold til udekarende sygepleje og internt afregningsprincip. Hvad angar
tildelingsmodel kan man veelge at tildele sygeplejeklinikker ressourcer som en del af budget-
rammen til den udekgrende sygepleje eller at tildele sygeplejeklinikker en selvsteendig budget-
ramme, der er adskilt fra den udekgrende sygepleje. Hvad angér afregningsprincip kan man
veelge at afregne internt for borgere, der henvises til klinik i en anden budgetramme, eller gare
det muligt at henvise til klinik i anden budgetramme uden afregning. Kombinationen af de to
dimensioner er illustreret i Tabel 4.6 med en indplacering af deltagerkommunerne og en angi-
velse af styrken af det gkonomisk incitament for den udekerende sygepleje til at henvise il
klinik i de forskellige modeller.
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Tabel 4.6 Ressourcetildeling og afregning af sygepleje i klinik - med angivelse af styrken af
gkonomisk incitament for den udekgrende sygepleje til at henvise til klinik

Afregning

(Intern afregning for borgere, der henvises til kli-
nik i anden budgetramme)

Nej

Ressourcetildeling Moderat-staerkt incita-

Integreret klinikbudget ment

(Favrskov, Sgnderborg,
Aabenraa og Holstebro —
mindre klinikker)

(Del af udekgrende sygeplejes
budgetramme)

Steerkt incitament Moderat incitament
Saerskilt klinikbudget
(Holstebro — stor klinik) (Naestved®)

(Ikke del af udekgrende sygeple-
jes budgetramme)

Note: *Naestved Kommune har etableret en sygeplejeklinik som pilotprojekt i 2020 og forventer at etablere yderli-
gere tre. Budgettet til klinikken i Neestved Kommune er integreret i den udekgrende sygepleje péa distriktsni-
veau, men ikke pa teamniveau. Hvis et udekgrende team i Naestved Kommune saledes fx henviser en borger
til klinik flytter de visiterede timer og dermed afregningen med over i klinikken.

Det ses af Tabel 4.6, at fire af deltagerkommuner har ladet alle eller en del af kommunens
sygeplejeklinikker indgad i de udekarende sygeplejeenheders ressourceramme. Dette skaber
et incitament til at @ge anvendelsen af klinik inden for enhedens egen ramme, da dette friger
ressourcer sa laenge leveringen af sygepleje til den samme borger er billigere i klinik end i eget
hjem.

Derudover kan den udekgrende sygepleje i nogle tilfeelde ogsa henvise til sygeplejeklinik i en
anden ramme, fx til klinik i en anden enhed inden for den udekgrende sygepleje eller til en
stgrre sygeplejeklinik med eget budget. Tabel 4.6 viser, at Holstebro Kommune, foruden at
finansiere to af kommunens sygeplejeklinikker som en del af den udekgrende sygeplejeramme,
har placeret kommunens tredje og starste klinik i en budgetramme, der er adskilt fra den ude-
kagrende sygepleje. Den udekgrende sygepleje kan desuden henvise borgere til den store sy-
geplejeklinik uden intern afregning. Formalet med denne model har bl.a. veeret at skabe en
aget tilskyndelse for den udekgrende sygepleje til at henvise borgere til den store sygepleje-
klinik, fordi den udekgrende sygepleje har kunnet friggre ressourcer uden pavirkning af eget
budget. Sidelabende har Holstebro Kommune pa ad hoc-basis flyttet budgetmidler fra den ude-
karende sygepleje til den store klinik for yderligere at gge incitamentet til at henvise borgere til
klinik og for at tilpasse rammerne til aktivitetsaendringerne. Eksempelvis har kommunen flyttet
en stilling fra den udekerende sygepleje over i den store klinik. Holstebro Kommunes erfaringer
med denne model har vaeret, at omfanget af henvisninger til den store klinik er gget og at
sygeplejen derved er blevet mere produktiv. Kommunen gar opmaerksom p4a, at modellen ska-
ber behov for at have fokus pa, at ikke-klinikegnede borgere ikke henvises til sygeplejeklinik
og at der Igbende er fokus pa at tilfare klinikken ressourcer, hvis antallet af brugere af syge-
plejeklinik stiger. Borgere, som ikke er egnede til at komme i klinik, kan ifalge kommunen fx
veere borgere, som ikke kan huske deres aftale. Holstebro Kommune naevner, at de handterer
udfordringen med ikke-klinikegnede borgere ved dialog med den udekgrende sygepleje.

Det er kun i Neestved Kommune, at der foretages en intern afregning, safremt en enhed hen-
viser en borger til klinik, fx mellem et udekarende team og en sygeplejeklinik. Dette fglger af
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kommunens aktivitetsbaserede tildelingsmodel, hvor en flytning af de visterede timer, via den
centrale visitation, fra en enhed til en anden pavirker afregningen. | denne model er der stadig
et positivt gkonomisk incitament til at henvise borgere til sygeplejeklinik for den overordnede
budgetansvarlige distriktsleder via hgjere produktivitet, men for den enkelte teamleder er inci-
tamentet lidt mindre steerkt end en model uden intern afregning, da henvisningen til klinik bade
friger ressourcer og reducerer egen afregning.

45.2 Vurdering

Det er pa baggrund af kortleegningen VIVEs samlede vurdering, at kommunerne med fordel
kan overveje, hvordan deres ressourcetildelingsmodel understgtter anvendelse af sygepleje-
klinik og dermed et mal om at opna en hgjere produktivitet. Analysen peger pa, at kommunerne
med fordel kan tage stilling til, om budgettet til sygeplejeklinikker skal vaere en del af den ude-
kegrende sygeplejeramme, om klinikken skal tildeles en szerskilt budgetramme, eller om man
skal have en kombination af de to modeller for forskellige klinikker. Hvis man veaelger at tildele
en eller flere klinikker en saerskilt budgetramme, er det relevant at tage stilling til, om der skal
veere en intern afregning eller ej, nar den udekgrende sygepleje henviser borgere til disse kli-
nikker.

Der kan skabes et seerligt steerkt gkonomisk incitament til anvendelse af sygeplejeklinik ved at
tildele visse sygeplejeklinikker en selvstaendig skonomisk ramme, som den udekgrende syge-
pleje kan henvise til uden intern afregning. Hvis man ikke afregner internt, kan man med fordel
overveje, om den udekgrende sygeplejes ramme skal reduceres, hvis der er en nedgang i de
udekgrende aktiviteter i sygeplejen. Det kan understgtte den samlede gkonomiske styring af
sygeplejeomradet og medvirke til at ege produktiviteten, samlet set. En sddan model kan med
fordel bygge pa gennemsigtige budgetforudsaetninger i relation til reduktioner af rammen, jf.
ogsa kapitel 5. Desuden fordrer den et saerligt fokus pa aktivitetsniveauet i klinik, herunder om
den udekgrende sygepleje henviser ikke-egnede borgere til klinik.

4.6 Ressourcetildeling til akutfunktionen

4.6.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Endelig har analysen i naervaerende afsnit kortlagt deltagerkommunernes ressourcetildeling til
deres akutfunktion, herunder udekarende akutsygepleje og eventuelle akutpladser, jf. Tabel
4.7. Af Tabel 4.7 fremgar det, at akutfunktionerne i Favrskov, Holstebro, Senderborg og Aaben-
raa Kommuner er rammestyrede, mens den i Naestved Kommune er aktivitetsstyret.
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Tabel 4.7 Ressourcetildeling til akutfunktion i deltagerkommunerne

‘ Udekerende akutsygepleje

Rammebaseret tildeling Aktivitetsbaseret tildeling
Akutpladser Rammebaseret tildeling Holstebro

Favrskov

I

‘ Aktivitetsbaseret tildeling Naestved

I

Ingen akutpladser Sgnderborg

Aabenraa

Deltagerkommunernes ressourcetildeling til akutfunktionen haeanger sammen med deres orga-
nisering af akutfunktionen, jf. afsnit 3.5. Neestved Kommune, der har en aktivitetsbaseret tilde-
ling til akutfunktionen, er saledes ogsa den eneste deltagerkommune med integreret udekg-
rende akutfunktion. De gvrige deltagerkommuner med rammebaseret tildeling til akutfunktio-
nen har derimod organiseret sig med et saerskilt akutteam. | analysen er der dermed ogsa et
overlap i nogle af de hensyn, som kommunerne bgr vaere opmaerksomme pa i deres organise-
ring henholdsvis deres ressourcetildeling til akutfunktionen. For eksempel er understattelsen
af hgj kapacitetsudnyttelse et szerligt opmaerksomhedspunkt for kommuner med bade saerskilt
akutteam og rammestyring.

For den udekerende akutsygepleje er det saddan, at de fire deltagerkommuner med et seerskilt
akutteam — Favrskov, Holstebro, Senderborg og Aabenraa — har valgt at tildele akutteamet en
seerskilt gkonomisk ramme, der ikke i udgangspunktet er en del af den gvrige udekgrende
sygeplejeramme. | Favrskov Kommune reguleres rammen til akutteamet arligt, jf. kommunens
demografimodel for sygeplejeomradet (se afsnit 0). Flere af deltagerkommunerne begrunder
rammestyringen af akutteamet med karakteren af akutteamets opgaver. Deltagerkommuner
med akutteam fremhaever saledes, at rammestyringen giver en budgetsikkerhed, som er hen-
sigtsmeaessig for akutteamets opgaver, der er praeget af stor omskiftelighed og varierende akti-
vitetsniveau. Medarbejdere i akutteam har fx ikke faste kerelister, da de skal sikre sig, at de
har ledige ressourcer til at udfgre sygepleje, nar de fx kontaktes akut af leeger og den udekg-
rende sygepleje. Som en leder af et akutteam fortzeller:

Det ligger jo lidt i begrebet at vaere en akutfunktion, at man ved aldrig, hvad der
kommer ind. Der kan veere nogle dage, hvor det er en stille dag, og der kan veere
andre dage, hvor der er travit.

Rammestyringen af akutteamet giver saledes ifglge flere deltagerkommuner en budgetsikker-
hed, der gar, at teamet rent faktisk kan handtere den akutte efterspargsel. En interviewperson
naevner i den sammenhaeng, at en udfordring ved en aktivitetsbaseret tildeling til akutteamet
kunne besta i, at man som leder af akutteamet kan blive nadsaget til at afskedige og senere
genanseaette specialiserede akutsygeplejersker under vanskelige rekrutteringsbetingelser.

Rammestyringen medfgrer dog ogsa en risiko for uudnyttet kapacitet inden for rammen i peri-
oder med lav aktivitet, hvilket deltagerkommunerne bl.a. handterer ved at arbejde med, at akut-
teamets sygeplejersker har andre opgaver, de kan tage sig til i stille perioder. Dette kan fx dreje
sig om at hjeelpe til i den udekgrende sygepleje samt udfgre administrativt arbejde, planlaegge
undervisning mv. Se ogsa afsnit 3.5.
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| Neestved Kommune varetages den udekgrende akutsygepleje af den almindelige udekgrende
sygepleje og er dermed aktivitetsstyret, jf. afsnit 4.3. En fordel ved denne tildelingsmodel er
ifalge kommunen den automatiske tilpasning af rammen til aktiviteter.

Der kan med andre ord identificeres to tildelingsmodeller, der haenger teet sammen med kom-
munernes organisering af akutfunktionen, jf. afsnit 3.5. | den ene model ligger den udekgrende
akutsygepleje i et akutteam med en fast, seerskilt ramme. Dette understgtter muligheden for
altid at have tilstraekkeligt med ressourcer og kompetencer til at udfgre akutsygepleje, men
skaber behov for at veere opmaerksom pa at fa udnyttet kapaciteten bedst muligt, dvs. at have
et tilstreekkeligt aktivitetsniveau inden for rammen. | den anden model er den udekgrende akut-
sygepleje bade organisatorisk og gkonomisk en integreret del af den udekarende sygepleje,
der er akfivitetsfinansieret. Det understatter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje,
men skaber behov for at veere opmaerksom pa at sikre et tilstraekkeligt beredskab af akutsyge-
plejefaglige kompetencer, dvs. et passende niveau af ledige ressourcer og kompetencer il
akutte aktiviteter. Se ogsa afsnit 3.5 om organisering af akutfunktionen.

Ogsa i relation til akutpladser er der forskel pa tildelingen i de tre deltagerkommuner, der har
akutpladser. Holstebro og Favrskov Kommuner har en rammebaseret tildelingsmodel, hvor der
er en fast, saerskilt budgetramme til enheden for akutpladser. Neestved Kommune har derimod
en aktivitetsbaseret tildelingsmodel, hvor enheden for akutpladser far en afregning i forhold til
belaegningsprocenten, dvs. en afregning med en fastsat takst pr. belagt plads. | Holstebro
Kommune understgtter rammestyringen, at kommunen fast kan have 10 akutpladser, som kan
handtere et behov for hurtigt at placere en borger pa en sengeplads. En udfordring ved ram-
mestyringen er, at de 10 akutpladser ofte ikke vil vaere besat, hvilket kommunen bl.a. handterer
ved at stille ledige akutpladser til radighed for gvrige borgere med et midlertidigt pladsbehov. |
Naestved Kommune understatter den aktivitetsbaserede tildeling til akutpladser en god res-
sourceudnyttelse, idet en belaegning pa feerre end de 24 definerede akutpladser medfarer
feerre tildelte ressourcer og et direkte incitament til at reducere eller omprioritere personaleres-
sourcer. Omvendt kan en udfordring ved den aktivitetsbaserede tildeling til akutpladser ifalge
Neestved Kommune vaere, at det er sveerere at styre gkonomien, hvis belaegningen pa akut-
pladserne, og dermed afregningen, svinger meget. Naestved Kommune peger pa, at kommu-
nen bl.a. handterer dette ved i perioder med lav belaegning at udlane medarbejdere fra akut-
pladserne til andre driftsomrader.

4.6.2 Vurdering

Det er ikke muligt pa baggrund af analysen at pege entydigt pa det mest hensigtsmaessige valg
af ressourcetildelingsmodel for kommunernes akutfunktion. Det ser dog ud til, at ressourcetil-
delingsmodeller for den udekgrende akutsygepleje i deltagerkommunerne haenger taet sam-
men med organiseringen af akutfunktionen jf. afsnit 3.5. Kortlaegningen viser saledes, at der i
deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildelingen til den udekarende sygepleje:

1. Udekgrende akutsygepleje i akutteam med fast, saerskilt budgetramme
2. Udekgrende akutsygepleje organisatorisk og gkonomisk integreret del af den udeka-
rende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling.

Analysen peger pa, at Model 1 understatter muligheden for altid at have tilstraekkeligt med
ressourcer og kompetencer til at udfare akutsygepleje, men skaber behov for at vaere seerligt
opmaerksom pa at sikre et tilstraekkeligt aktivitetsniveau og en god kapacitetsudnyttelse inden
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for rammen. Model 2 understgtter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje, men ska-
ber behov for at vaere saerligt opmaerksom pa at sikre tilstraekkeligt med ressourcer og kompe-
tencer til at udfgre akutsygepleje, dvs. et passende niveau af ledige ressourcer og kompeten-
cer til akutte aktiviteter. Se ogsa afsnit 3.5 om organisering af akutfunktionen og kapitel 7 om
bl.a. aktivitetsopfalgning.

Kortlzegningen viser endvidere, at der blandt de tre deltagerkommuner, som har akutpladser,
findes to modeller for ressourcetildelingen til akutpladser:

1. Rammefinansierede akutpladser
2. Aktivitetsfinansierede akutpladser baseret pa belsegning.

Et gkonomisk formal med akutpladser kan ifglge nogle deltagerkommuner vaere at stabilisere
borgere pa en akutplads, sa eksempelvis forlgb i borgerens hjem ikke nar at udvikle sig til
meget komplekse og dyre forlgb samt at forhindre hospitalsindlaeggelser. | model 1, hvor akut-
pladserne rammefinansieres, vil der veaere et seerligt behov for sikre en god kapacitetsudnyt-
telse. Dette kan fx opnas ved, at akutpladser ikke star tomme, men kan konverteres til andre
midlertidige pladser, nar de ikke er fyldte. | model 2, hvor akutpladserne aktivitetsfinansieres,
tilpasses rammen automatisk belaegningen pa pladserne, og et opmeerksomhedspunkt er at
tilpasse personaleressourcerne det aktivitetsbestemte budget. Det kan fx gares ved at udlane
medarbejdere fra akutpladserne til andre driftsomrader ved aktivitetsnedgang.
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5 Budgetleegning og budgetansvar

| dette kapitel kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes budgetlaegning pa sygeplejeom-
radet, dvs. hvordan sygeplejebudgettet arligt tilpasses og disponeres ved budgetarets start.
Desuden kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes placering og fordeling af budgetan-
svar. Kapitlet vedrgrer flere trin i den arlige tilpasning og disponering af sygeplejens budget, jf.
Figur 5.1.

Forst ser vi i afsnit 5.2 og 5.3 naermere pa, hvordan sygeplejens budget tilpasses fra ar til ar. |
afsnit 5.2 afdeekkes kommunernes praksis for at tilpasse sygeplejens arlige budgetramme efter
den demografiske udvikling. | afsnit 5.3 behandles deltagerkommunernes arbejde med effekti-
viseringer som led i den arlige budgettilpasning. Dernaest ser vi i afsnit 5.4 neermere pa, hvor-
dan sygeplejens samlede budget disponeres pa delomrader og driftsenheder ved budgetarets
start, herunder hvordan budgetforudsaetninger anvendes. Endelig kortlaegges og vurderes i
afsnit 5.5 deltagerkommunernes placering og handtering af formelt budgetansvar og @kono-
misk medansvar pa sygeplejeomradet.

Figur 5.1  Eksempel pa tilpasning og disponering af budgettet til kommunal sygepleje
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wt  Akutfunktion

Kilde:  VIVEs egen tilvirkning
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5.1 Konklusioner

Boks 5.1 Konklusioner — budgetlagning

= Tag stilling til handtering af demografisk udvikling i sygeplejens budget

Analysen peger pa, at det er en fordel for den gkonomiske styring, at der i budgetlaegningen er
taget stilling til, hvordan de budgetmaessige konsekvenser af et stigende antal aeldre borgere
handteres over tid. En eventuel demografiregulering af sygeplejebudgettet kan ske efter en lg-
bende konkret vurdering eller ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen, som
grundlag for en stillingtagen til en eventuel regulering af budgettet. Anvendes en demografimo-
del, naevner en af deltagerkommunerne, at det er vaesentligt ngje at overveje principperne i
modellen, herunder isaer hvilke forudsaetninger der sikrer en sa retvisende demografimodelbe-
regning som muligt, s& man hverken under- eller overvurderer de forventede gkonomiske kon-
sekvenser af demografigendringer.

= Systematiser arbejdet med effektiviseringer — labende og i budgetprocessen

Analysen viser, at det systematiske arbejde med effektiviseringer fx kan ske ved med jaevne
mellemrum at gennemfgre starre og mindre analyser som et led budgetprocessen samt Igsbende
have fokus pa at optimere driften og derigennem udvikle tiltag, der kan blive en del af budget-
processen. Derudover indikerer analysen, at kommunerne med fordel kan arbejde systematisk
med at inddrage inspiration fra andre kommuner i budgetprocessen. | den konkrete udarbejdelse
af effektiviseringsforslag i budgetprocessen peger analysen pa, at forslagene bgr bygge pa re-
alistiske og gennemregnede forudsaetninger.

= Disponer sygeplejens budget klart pa underomrader og driftsenheder

En klar disponering af sygeplejens budget pa driftsenheder giver driftslederne et grundlag for
den lgbende gkonomiske styring. Analysen viser, at disponeringen fx kan besta af forudsatte
udgiftsrammer eller af forudsaetninger vedrgrende aktivitet og produktivitet. En fordel ved at di-
sponere budgettet efter forudsaetninger om aktivitet (fx visiterede timer) og produktivitet (fx time-
pris) kan veere, at det bidrager til gennemsigtighed i den politiske styringskaede, idet det tydelig-
geres, hvad eksempelvis en aendring af serviceniveauet eller en effektivisering har af budget-
maessige konsekvenser.

=  Placer et entydigt formelt budgetansvar
Analysen viser, at kommunerne med fordel kan have en entydig placering af det formelle bud-
getansvar, hvilket ger det klart, hvem der har ansvaret for, at et budget overholdes og pligt til at
fors@ge at rette op, hvis der konstateres problemer i Igbet af aret. | alle deltagerkommuner ligger
det formelle ansvar for driftsbudgetterne pa ledelsesniveau 2.

=  Fokus pa at udvikle medansvarlighed for budgettet pa lederniveauet under de formelt

budgetansvarlige

Analysen viser, at kommunerne med fordel kan arbejde for at understatte en hgj grad af gkono-
misk medansvarlighed hos lederne pa niveauet under de formelt budgetansvarlige (ledelsesni-
veau 3). Dette kan bidrage til udgiftsstyring og budgetoverholdelse i sygeplejeomradet, da en
betydelig del af de daglige forbrugsbeslutninger traeffes pa ledelsesniveau 3. Den gkonomiske
ansvarsfglelse hos ledere pa niveau 3 kan styrkes ved at ggre lederne ansvarlige for individuelle
og afgraensede gkonomiske delrammer og dermed medansvarlige for at overholde det samlede
sygeplejebudget.
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5.2 Tilpasning af sygeplejens budget og demografiregulering

Det samlede budget til sygeplejen daekker typisk udekgrende sygepleje, akutfunktion og syge-
plejeklinikker. Sygeplejens budget justeres fra et budgetar til det neeste ved, at sidste ars bud-
get pris- og lgnfremskrives. Herefter tilpasses budgettet en reekke forhold, eksempelvis politisk
besluttede budgetudvidelser og -reduktioner, effektiviseringer samt ofte ogsa forventede gko-
nomiske konsekvenser af den demografiske udvikling, dvs. udviklingen i antallet af typisk zeldre
borgere. Dette er illustreret i Figur 5.2, hvoraf det ogsa fremgar, at sygeplejebudgettet i nogle
kommuner reguleres direkte og i andre kommuner indirekte. Ved indirekte regulering af syge-
plejens budget menes, at sygeplejebudgettet ved den samlede budgettildeling ikke er adskilt
fra gvrige delbudgetter pa seldreomradet, fx budgettet til hjemmepleje- og plejecenteromradet.

Figur 5.2 Tilpasninger af sygeplejens arlige samlede budgetramme

| - Historisk budgetniveau .' '
- Demografiregulering N
- @vrige politisk besluttede L v/
reduktioner/udvidelser/effektivi-
seringstiltag

~

I,
Sektorbudget L/\ Sygeplejebudget

Note:  Den nederste store pil indikerer en direkte tildeling af gskonomiske midler til sygeplejen i en kommune ifm.
budgetlaegningen, fx hvis kommunen har en demografimodel udelukkende for sygeplejeomradet. De to sma
gverste pile indikerer til sammenligning en indirekte tildeling af midler til sygeplejen ifm. budgetlaegningen, fx
hvis kommunen har en samlet demografimodel, der regulerer sektorbudgettet pa hele seldreomradet (herun-
der sygeplejen), hvorefter der sa i sektorbudgettets disponering kan tildeles midler specifikt til sygeplejen. Se
ogsa Dalsgaard et al. (2020b).

Kilde:  VIVEs egen tilvirkning.

De fglgende afsnit afdeekker, om og hvordan deltagerkommunerne demografiregulerer bud-
gettet pa sygeplejeomradet, herunder om de anvender demografimodeller i budgetleegningen.
Analysen beskriver udvalgte elementer i de konkrete modeller, men giver ikke mulighed for at
vurdere, i hvilket omfang en eventuel demografiregulering i den enkelte kommune afspejler det
faktiske udgiftsbehov.

5.2.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Kommuner kan teenke de gkonomiske konsekvenser af en aendret demografi med flere zeldre
ind i deres budgetleegning pa flere mader. En metode er at anvende en demografimodel, dvs.
en model, der efter fastlagte principper og som led i budgetprocessen beregner de udgiftsaen-
dringer pa det samlede seldreomrade eller sygeplejeomradet seerskilt, der forventes at fglge af
demografiske eendringer i kommunen.*¢ | en undersggelse af kommunernes brug af demogra-
fimodeller i budget 2020 oplyser 86 % af kommunerne, at de har en demografimodel. | 88 %
af disse kommuner omfatter demografimodellen sygeplejeomradet. | alt er det séledes 74 % af
landets kommuner, der har en demografimodel, der inkluderer sygeplejen. | samme undersg-
gelse fremgar ogsa nogle af de overvejelser og principper for demografiberegning pa aldre-
omradet, som kommunerne kan tage udgangspunkt i.4

46 Dalsgaard et al. (2020a).
47 Dalsgaard et al. (2020a).
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Tabel 5.1 viser en oversigt over de fem deltagerkommuners brug af demografimodeller, der
ogsa omfatter sygeplejens budget.

Tabel 5.1 Oversigt overdeltagerkommunernes anvendelse af demografimodeller pa syge-
plejeomradet

JaDeltagerkommuner med en demografimodel, der  Deltagerkommuner, som ikke har en demografimo-

omfatter sygeplejeomradet del, der omfatter sygeplejeomradet
Favrskov Holstebro

Neestved Senderborg

Aabenraa

Det ses af Tabel 5.1, at Favrskov, Naestved og Aabenraa Kommuner anvender demografimo-
deller, der omfatter sygeplejeomradet. Holstebro og Senderborg Kommuner anvender derimod
ikke demografimodeller i reguleringen af sygeplejens budget. Det betyder dog ikke, at Holste-
bro og Senderborg Kommuner ikke forholder sig til den demografiske udvikling i budgetleeg-
ningen. Disse to kommuner illustrerer saledes, hvilke andre metoder — ud over en decideret
demografimodel — kommunerne anvender til at teenke forventede gkonomiske konsekvenser
af demografiske eendringer ind i deres budgetlaegning.

Senderborg Kommune har en demografipulje, som primaert skal deekke aktivitetsudviklingen i
hjemmeplejen, herunder de overdragede sygeplejeydelser. Sygeplejen i Sgenderborg Kom-
mune kan ogsa skensmeessigt modtage midler fra demografipuljen. For eksempel modtog sy-
geplejen i 2020 ekstra midler fra demografipuljen grundet gkonomiske udfordringer bl.a. som
falge af ekstra opgaver til levering af sygepleje pa det specialiserede socialomrade. Demogra-
fipuljemidlerne tildeles ved politisk beslutning i forbindelse med den arlige budgetleegningspro-
ces. Sgnderborg Kommune ser dog ikke nogen grund til fast at demografiregulere den kom-
munale sygepleje. Dette begrunder kommunen bl.a. med, at sygeplejen Igbende kan tilpasse
sit aktivitetsniveau ved at overdrage flere sygeplejeydelser til hiemmeplejen, nar der kommer
flere opgaver i sygeplejen. En sadan stigning i overdragede sygeplejeydelser vil sa til gengeeld
kunne traekke pa demografipuljen i hiemmeplejen.

| Holstebro Kommune er der ikke en demografimodel, men politikerne forholder sig til de for-
ventede budgetmeessige konsekvenser af den demografiske udvikling for sygeplejen i forbin-
delse med den arlige budgetproces. Som arsag til, at kommunen ikke har en demografimodel,
som omfatter sygeplejeomradet, peger Holstebro Kommune bl.a. pa usikkerheden om den re-
elle sammenhaeng mellem den demografiske udvikling og udgiftspresset pa sygeplejen. En
interviewperson i Holstebro Kommune forteeller:

Det, vi gor opmeerksom pa, er, at der er en demografisk udvikling. Vi illustrerer det pa
forskellig vis i noget af det materiale, som bliver brugt pa budgetseminaret [...]. Men
det er maske et af de omrader, hvor vi kan uadvikle pa vores befolkningsprognose og
se, om man kan leegge Finansministeriets skan ind og se, hvad har det sa af konse-
kvenser. S& man kan fa et mere preecist skan for, hvad er det, den her demografi
egentlig koster. Man kan meget hurtigt bare skalere sit budget op med antallet af ael-
dre, og sa kommer man sandsynligvis til at overvurdere udgiftsbehovet, og det gér lidt
ud over troveerdigheden, hvis man gar det pa den made. Men det er et svaert omrade.

| budgetprocessen praesenteres politikerne bl.a. for demografiske prognoser og kommunens
udgiftsniveau sammenlignet med andre kommuners. Boks 5.2 viser et eksempel pa materiale
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fremlagt ved budgetseminaret i Holstebro Kommune ved budgetlaegningen for 2021. Det frem-
gar, at kommunalpolitikerne i Holstebro Kommune som baggrund for deres prioriteringer fore-
leegges prognoser for antallet af eldre de naeste 5, 10 og 25 ar samt en tilsvarende fremskriv-
ning af kommunens udgifter pr. borger over 80 ar.

Boks 5.2 Eksempel pa, hvordan det politiske niveau prasenteres for den demografiske ud-

vikling — Holstebro Kommune
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Kilde: Holstebro Kommune. Plancher til budgetseminar for Social- og Sundhedsudvalget i Holstebro Kommune i 2020.

Til forskel fra Holstebro og S@nderborg Kommuner er sygeplejen i Favrskov, Neestved og Aaben-
raa Kommuner omfattet af en demografimodel. Tabel 5.2 viser en oversigt over, hvor bredt de-
mografimodellerne i de tre kommuner deekker, hvilke aldersintervaller der indgar i modellen og
beregningsmetoden for taksten pr. borger i hvert aldersinterval. | alle tre kommuner beregner
demografimodellen for sygeplejen en budgetregulering pa baggrund af forventede eendringer i
antallet af borgere i nogle bestemte aldersintervaller og ikke pa baggrund af fremskrivninger for
endringer i antal modtagere af sygepleje eller modtagernes tyngde. Det er dog en bagvedlig-
gende antagelse, at forventede aendringer i antallet af borgere inden for bestemte aldersinterval-
ler ogsa pavirker det fremtidige antal modtagere og dermed behovet for sygepleje.
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AEndringer i antallet af borgere i forskellige aldersintervaller ganges herefter med beregnede
takster pr. borger i de pagaeldende aldersintervaller. | Naestved Kommune er taksten pr. borger
opdelt pa et antal aldersopdelte timer pr. borger og en timepris, der er den samme for alle
aldersintervaller. | Naestved og Aabenraa Kommuner korrigeres demografiberegningen desu-
den for estimater for ’sund aldring’.

Tabel 5.2 Demografimodeller pa sygeplejeomradet — Favrskov, Naestved og Aabenraa

Kommuner

Modellens Antal borgere Takst pr. borger

bredde

Sygeplejen | Befolkningsprognose i aldersintervaller | Takst pr. borger i aldersintervaller
[0 (udeom- | pgersintervaller: 0-40, 41-50, 51-60, her- | (Metode: budget fordelt pa aldersintervaller
[ rade) efter 5-arige intervaller op til 95+) pba. visiterede timer til sygepleje aret for)
‘

AEldreom- Befolkningsprognose i aldersintervaller | Timer pr. borger i Time-

radet (Aldersintervaller: 0-67, 68, 69-79, herefter | aldersintervaller X (gange) pris
= 1-arige intervaller op til 99+) (Metode: budget nedbrudt til timer
2 og fordelt pa aldersintervaller pba.
g fordelingen af visiterede timer pa
=z eeldreomradet aret for. Korrektion

for ’sund aldring’ for aldersinterval-
let 68-89 ar)

AEldreom- Befolkningsprognose i aldersintervaller | Takst pr. borger i aldersintervaller
g Kiad (Aldersintervaller: 65-74, 75-84, 85+) (Metode: budget fordelt pa aldersintervaller
S pba. fordelingen af visiterede timer til hjiemme-
o pleje aret fgr. Korrektion for 'sund aldring’ pa
©
< 0,3 %)

Kilde:  VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i deltagerkommunernes dokumenter og beskrivelse af praksis.

Det ses af Tabel 5.2, at sygeplejens budget i Neestved og Aabenraa Kommuner fremskrives
som en del af det samlede aldrebudget. | Neestved Kommune disponeres den visiterede del
af aeldrebudgettet ud pa de forskellige ydelser (sygepleje, personlig pleje, praktisk hjeelp, mid-
lertidige pladser og gvrige) baseret pa fordelingen af de visiterede timer sidste ar, hvorved
sygeplejens arlige timebudget dannes (se ogsa afsnit 5.4). | Aabenraa Kommune disponeres
arligt en skensmeessig andel af demografimidlerne pa aeldreomradet til sygeplejen.

Favrskov Kommune anvender en szerskilt demografimodel til sygeplejen pa udeomradet, dvs.
den udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikkerne og akutteamet. | Favrskov Kommune fordeles
det samlede budget til sygeplejen arligt pa aldersintervallerne pa baggrund af de visiterede
sygeplejetimer sidste ar. Der fremskrives herefter forelgbigt med befolkningsprognosen og en-
delig ved genberegning med de reelle befolkningstal i forbindelse med 1. budgetopfglgning.
Som baggrund for at anvende en seaerskilt demografiregulering af sygeplejen i Favrskov Kom-
mune peger kommunen pa, at det er opfattelsen, at en fastholdelse af sygeplejens serviceni-
veau som udgangspunkt forudsaetter en Igbende demografiregulering. Denne opfattelses de-
les grundlaeggende af Naestved og Aabenraa Kommuner, som ogsa demografiregulerer syge-
plejen. En interviewperson fra Favrskov Kommune fortzller:

Da det primeert er leegerne, der beslutter, om du er berettiget til hjeelp i form af sy-
gepleje, og der er gget tilgang af borgere, sa vil der ogsa veere et gget pres pa
sygeplejen. For at vi kan fastholde serviceniveauet, er det politisk besluttet, at bud-
gettet skal reguleres i form af demografitildeling.
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5.2.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at tre af deltagerkommunerne anvender demografimodeller, der omfatter
sygeplejens budget. To deltagerkommuner anvender ikke demografimodeller, men foretager
en lgbende vurdering af behovet for demografiregulering af sygeplejens budget. Et argument
for at anvende en demografimodel pa sygeplejens budget kan veere, at man pa& den made
sgger at fastholde kommunens serviceniveau pa omradet. Et argument for ikke at anvende en
demografimodel kan vaere, at der er usikkerhed om sammenhaengen mellem den demografi-
ske udvikling pa den ene side og udviklingen i behovet for kommunale sygeplejeindsatser pa
den anden side. Ligeledes kan det vaere et argument for ikke at demografiregulere sygeplejen,
at sygeplejen har mulighed for at tilpasse sig et eendret aktivitetsniveau ved at overdrage flere
eller feerre opgaver til hjemmeplejen.

Pa baggrund af kortlaegningen af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at det
er en fordel for den gkonomiske styring, at der i budgetleegningen er taget stilling til, hvordan
de budgetmeessige konsekvenser af et stigende antal aldre borgere handteres over tid. En
eventuel demografiregulering af sygeplejen kan med fordel tage udgangspunkt i en vurdering
af, om sygeplejens budget i udgangspunktet er afstemt med det forudsatte aktivitets- og ser-
viceniveau, og om der er den ngdvendige viden om sammenhangen mellem demografisk ud-
vikling, behov, aktiviteter og udgifter. En demografiregulering af sygeplejebudgettet kan heref-
ter bidrage til at sikre, at budgettet fortsat er afstemt med aktivitets- og serviceniveauet, nar
antallet af (zeldre) borgere aendres.

Demografireguleringen af sygeplejebudgettet kan ske efter en lgbende konkret vurdering eller
ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen, som grundlag for en stillingtagen
til en eventuel regulering af budgettet. Safremt man veelger at anvende en demografimodel,
naevner en af deltagerkommunerne, at det er vaesentligt ngje at overveje principperne i model-
len, herunder isaer hvilke forudsaetninger der sikrer en sa retvisende demografimodelberegning
som muligt, s& man hverken under- eller overvurderer de forventede gkonomiske konsekven-
ser af demografieendringer. Hvis kommunen veelger at anvende en demografimodel, kan kom-
munen fx tage udgangspunkt i de overvejelser og principper for demografiberegning pa aeld-
reomradet, der findes i Dalsgaard et al. (2020a).

5.3  Arbejdet med konkrete effektiviseringstiltag

Som led i budgetprocessen udarbejdes typisk forslag til konkrete effektiviseringstiltag, dvs. for-
slag til fx at friggre ressourcer uden at reducere serviceniveauet. Forslag til effektiviseringstiltag
indgar ofte i budgetprocessen som business cases, dvs. forslag til tiltag pa sygeplejeomradet
med tilhgrende beregning af forventede gkonomiske konsekvenser. | dette afsnit kortlaegges
og vurderes deltagerkommunernes arbejde med forslag til konkrete effektiviseringstiltag i bud-
getprocessen.

5.3.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Overordnet vedrgrer indholdet af effektiviseringstiltag pa sygeplejeomradet i deltagerkommu-
nerne temaer, som ogsa er behandlet andre steder i denne rapport, fx i kapitel 6 om visitation
og opfelgning pa borgeres ydelser og forlab og i kapitel 7 om budgetopfelgning og styringsin-
formation. Eksempelvis neevner kommunerne en raekke konkrete indsatstyper i sygeplejen,
som de har haft fokus pa at omleegge og effektivisere, herunder:
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= Medicinhandtering, herunder brug af dosispakket medicin og elektronisk medicinhusker

= Kompressionsbehandling, sa fx hyppigheden af hjeelp i hjemmet til at tage kompressions-
stramper pa kan reduceres ved at anvende et alternativt forbindingsprodukt (se fx Boks
5.3)

= Brug af velfeerdsteknologi, fx @get brug af skeermbesgg i sygeplejen

= Brug af sygeplejeklinik, fx gget andel nyvisterede borgere, som modtager hjzelp i syge-
plejeklinik frem for i borgerens eget hjem.

Ifelge deltagerkommunerne foregar udviklingen af effektiviseringstiltag ikke kun i forbindelse
med budgetprocessen, men ogsa som en del af andre styringsprocesser, fx i forbindelse med
udmentning af generelle rammereduktioner og den lgbende ressourcestyring. Se ogsa afsnit
7.4 om Igbende ressourcestyring. Dette afsnit fokuserer pa de effektiviseringstiltag, som pa
den ene eller anden méade bliver en del af budgetprocessen.

Boks 5.3 beskriver tre konkrete eksempler pa effektiviseringsforslag i deltagerkommunerne,
hvor formalet er at reducere den tid, kommunen anvender pa sygeplejeydelser til den enkelte
borger, uden at serviceniveauet reduceres. De gkonomiske konsekvenser af effektiviserings-
forslagene kan herefter beregnes ved at omseette den forventede tidsbesparelse til en reduce-
ret udgift (fx ved at antage en timepris). | forbindelse med udarbejdelsen af disse forslag peger
kommunerne generelt pa vigtigheden af, at de bygger pa realistiske forudsaetninger, fx ved at
der er gennemfgrt grundige og realistiske beregninger. Sadanne beregninger kan fx ske med
udgangspunkt i en analyse af de visiterede eller leverede timer i et geografisk omrade i en
defineret periode, konkrete tidsmalinger, forudgaende pilotprojekter mv.

Boks 5.3 Eksempler pa business cases i deltagerkommunerne

Omlaegning af medicindosering hos borgere — Favrskov Kommune

| dag modtager ca. 145 borgere dosispakket medicin fra apoteket. Det foreslas, at yderligere ca. 60
borgere overgar til denne ordning, og at antallet af borgere, der far doseret deres medicin pa sund-
hedsklinikkerne, ages. Forslaget indebaerer en besparelse pa 450.000 kr. arligt.

Kompressionsbehandling — Naestved Kommune

Ved at borgeren gar fra bevilling af stettestramper med daglig hjzelp til fremover at blive bevilliget
ugentlig hjeelp til at tage et forbindingsprodukt pa, kan der arligt spares 3.358 kr. pr borger. Det vur-
deres, at der hos 70 % af borgerne, visiteret til stattestramper (svarende til 153 borgere), kan opnas
samme kompressionseffekt ved at anvende et forbindingsprodukt. Safremt alle disse potentielle bor-
gere i 2021 overgar til et forbindingsprodukt, vil der veere besparelsespotentiale for 513.733 kr. i
2021.

Karrusel-medicinaske — Senderborg Kommune

For en borger, der i dag far besgg af hjemmeplejen til medicinadministration 4 gange dagligt, er pri-
sen 263 kr. pr. dag. Omlsegges indsatsen saledes, at borgeren herefter modtager 2 besgg dagligt, og
’karrusel-medicinsesken’ erstatter de 2 gvrige besag, er tilbagebetalingstiden 24 dage. Herved er den
halvarlige besparelse 23.688 kr. pr. borger svarende til 710.640 kr. ved 30 borgere.

Forslag til konkrete effektiviseringstiltag i deltagerkommunernes budgetlsegning bliver til gen-
nem forskellige processer. Overordnet kan der skelnes mellem de effektiviseringsforslag, der
udvikles systematisk som en del af budgetprocessen, og de tiltag, der opstar Igbende i driften
via et fokus pa vedvarende at driftsoptimere sygeplejeomradet, og som senere bliver til effek-
tiviseringsforslag i budgetprocessen.
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| forhold til afsaettet for de effektiviseringsforslag, der opstar som en systematisk del af budget-
processen, naevner deltagerkommuner bl.a. en systematisk ledelsesdialog, igangsaettelse af
budgetanalyser og indhentning af inspiration fra andre kommuner. | forhold til effektiviserings-
tiltag, der opstar Igbende i driften, peger deltagerkommunerne pa, at disse fx kan vaere affadt
af ad hoc-analyser i forbindelse med den Igbende ressourcestyring samt lgbende driftsoptime-
ring og nytaenkning hos ledere og medarbejdere.

Deltagerkommunerne peger pa, at de effektiviseringsforslag, der bliver til som en systematisk
del af budgetprocessen, typisk udvikles gennem en systematisk inddragelse af ledelseshierar-
kiet. En fagchef forteeller:

Budgetprocessen starter pa den made, at jeg har en draftelse med distriktslederne
om, hvor det kunne veere en god idé at seette ind henne. Og det drofter vi selvfol-
gelig ogsa med vores direktgr, og sa sker der sa en modellering i sadan en proces,
og vi finder frem til, at det er de her ting, vi gar med.

Flere deltagerkommuner naevner derudover starre budgetanalyser pa sygeplejeomradet som
et tiltag i forbindelse med budgetprocessen, der har givet anledning til konkrete effektivise-
ringsforslag. Bade Holstebro, Naestved og Aabenraa Kommuner peger saledes pa, at starre
analyser af sygeplejeomradet har udgjort et afsaet for konkrete omstillinger og effektiviseringer
af sygeplejen. Neestved Kommune har fx udarbejdet budgettema-analyser pa aeldreomradet,
hvor kommunen har identificeret effektiviseringsforslag for sygeplejen vedrgrende dosisdi-
spensering, kompressionsbehandling, skaeermbesgg og sygeplejeklinik. Tilsvarende lavede
Aabenraa Kommune i 2018 en analyse pa sygeplejeomradet, som farte til dels et gget fokus
pa anvendelse af sygeplejeklinik, dels en omorganisering af medarbejdere i sygeplejen i dan-
nelsen af 'Team Connect, jf. ogsa afsnit 6.2.

Som endnu et eksempel pa, hvordan budgetprocessen har givet anledning til konkrete effekti-
viseringsforslag, peger nogle deltagerkommuner pa, at de systematisk sammenligner sig med
og henter inspiration fra andre kommuner. For eksempel sammenligner Holstebro Kommune
sig i deres budgetmateriale med syv kommuner og landsgennemsnittet pa udvalgte nggletal.
En interviewperson i en anden deltagerkommune naevner i den sammenhaeng, at praksis hos
andre kommuner generelt indgar som en blandt flere inspirationskilder i udarbejdelsen af ef-
fektiviseringsforslag pa sygeplejeomradet:

Som forvaltning laver vi et katalog med forslag til effektiviseringer og besparelser til
vores politikere, som gennemgar kataloget og finder ud af, hvilke forslag vi skal
arbejde videre med, og hvilke vi ikke skal. | s&dan en proces s@ger vi inspiration fra
andre kommuner og kigger pd, hvad vi kan arbejde videre med hos os.

Ud over de tiltag, som er direkte affadt af budgetprocessen, naevner flere deltagerkommuner,
at de har et fokus pa vedvarende at driftsoptimere og udvikle sygeplejeomradet. Dette bidrager
ifalge deltagerkommunerne til, at de Igbende, fx i den Igbende ressourcestyring, kan identifi-
cere forbedringspotentialer, som pa et tidspunkt kan blive til konkrete effektiviseringsforslag i
budgetprocessen. Se ogsa afsnit 7.4 om Igbende ressourcestyring. Et eksempel pa dette kan
veere mindre ad hoc-analyser i forbindelse med den lgbende ressourcestyring, jf. nedensta-
ende citat fra en gkonomileder:
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Vi er rigtig gode til at lave sma analyser hele tiden. Nar vi ser udsving eller afvigelser
i vores data, som giver anledning til at kigge naermere ind i det, saetter vi det i gang.
Lige nu arbejder vi faktisk med en business case omkring kompressionsstrgmper —
kan vi ggre noget andet her? Sa pa den made synes jeg, vi er ret gode til at fange,
nar vi ser afvigelser og dykke ned i dataene — det kan vaere bade sma og store
analyser. Her har jeg to konsulenter, der kan arbejde i dybden med henholdsvis
gkonomi- og aktivitetsdata for sygeplejen.

5.3.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at alle deltagerkommunerne i deres gkonomiske styring af sygeplejen har
gode erfaringer med at identificere og udarbejde konkrete effektiviseringsforslag og business
cases i budgetprocessen. Effektiviseringsforslagene kan veere et resultat af to typer af proces-
ser. For det farste en systematisk tilgang i budgetprocessen, hvor der fx igangsaettes budget-
analyser og hentes inspiration fra andre kommuner. For det andet et Isbende fokus pa at opti-
mere driften og derigennem udvikle tiltag, der ogsa kan blive en del af budgetprocessen.

| udarbejdelsen af konkrete effektiviseringsforslag og business cases leegger deltagerkommu-
nerne veegt pa vigtigheden af, at forslagenes beregnede gkonomiske potentiale bygger pa re-
alistiske og gennemregnede forudsaetninger. De kan fx tage udgangspunkt i visiterede eller
leverede timer i et geografisk omrade i en defineret periode, konkrete tidsmalinger og forudga-
ende pilotprojekter.

Pa den baggrund er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan systematisere deres
arbejde med forslag til effektiviseringstiltag i budgetprocessen, ligesom de med fordel kan ar-
bejde malrettet for Isbende at gare effektiviseringstiltag til en integreret del af praksis pa syge-
plejeomradet. Dette kan fx ske ved med jeevne mellemrum at gennemfgre starre og mindre
analyser, have et labende fokus pa driftsoptimering og udvikling, have en systematisk praksis
for at sgge inspiration hos andre kommuner samt sikre, at effektiviseringsforslag bygger pa
realistiske og gennemregnede forudsaetninger.

5.4 Disponering af sygeplejebudgettet

| afsnit O blev det beskrevet, hvordan sterrelsen af det samlede sygeplejebudget arligt bliver
tilpasset i deltagerkommunerne, herunder om og hvordan kommunerne regulerer budgettet for
forventede gkonomiske konsekvenser af demografiske aendringer og effektiviseringstiltag.
Dette afsnit fokuserer pa, hvordan det samlede sygeplejebudget er fordelt ud pa delomrader
og driftsenheder, dvs. hvordan det er disponeret pa udekgrende sygeplejedistrikter, sygeple-
jeteams, sygeplejeklinikker og akutfunktion.

5.4.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Alle fem deltagerkommuner disponerer deres samlede sygeplejebudget pa en reekke under-
omrader og driftsenheder baseret pa kommunens konkrete organisering (se kapitel 3). Delta-
gerkommunerne har dog varierende praksis for at disponere det samlede sygeplejebudget,
herunder for at bruge budgetforudsaetninger om fx antal timer og timepris i disponeringen.

En overordnet forskel bestar i, at deltagerkommunerne med decentral visitation og rammesty-
ret sygepleje (se ogsa kapitel 4), dvs. Favrskov, Holstebro, Sgnderborg og Aabenraa Kommu-
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ner, fra arets start disponerer en reekke udgiftsrammer til underliggende omrader og driftsen-
heder. Fordelingen af disse udgiftsrammer kan fx vaere baseret pa det historiske udgifts- og
aktivitetsniveau i de enkelte omrader og driftsenheder. Til sammenligning disponerer Neestved
Kommune, som har en central visitation og en aktivitetsstyret sygepleje, fra aret start budgettet
ud fra et forudsat antal sygeplejetimer i myndighed og en forudsat timepris i udfgrerleddet. De
enkelte kommuners praksis uddybes nedenfor.

For sa vidt angar deltagerkommunerne med rammestyret sygepleje, disponerer Favrskov Kom-
mune hele sygeplejebudgettet til de to distriktsledere pa ledelsesniveau 2 samt akutteamet*®,
som hver iseer far deres forholdsmaessige andel af den eventuelle budgettilskrivning fra demo-
grafimodellen*® (se afsnit 5.2). Budgettet til de to distriktsledere er disponeret i manedsvise
udgiftsrammer, hvis stgrrelse varierer fra maned til maned baseret pa forudsaetninger om tidli-
gere ars fluktuationer i sygeplejens forbrug over et ar. De manedsvise udgiftsrammer udger
budgettet fra arets start, som der Igbende folges op pa. Foruden at styre efter de disponerende
udgiftsrammer styrer driftslederne efter, hvordan det manedsvise tal for visiterede timer og
antal brugere ser ud i forhold til de manedsvise tal for tidligere ar samt andre perioder, som
driftslederne selv kan veelge i deres ledelsesinformationssystem (se ogsa kapitel 7).

| Senderborg Kommune opdeles sygeplejens budget i en faellesramme hos den budgetansvar-
lige omradeleder og en raekke lgnbudgetter til de fire teams og akutteamet. Lenbudgetterne
for driftslederne i Sgnderborg Kommune er disponeret manedsvist i 12 lige store dele, hvilket
fra arets start udger det budget, som teamlederne kan styre efter. En del af Isnbudgettet til de
udekgrende sygeplejeteams er fordelt efter fordelingen af leverede timer mellem teamsene
aret for.

| Aabenraa Kommune opdeles sygeplejens samlede budget ligeledes i en faellesramme hos
omradelederen og en reekke Ignbudgetter, omregnet til en normering, til de tre teams vedrg-
rende den udekgrende sygepleje samt akutteamet og de tvaergdende funktioner. | Holstebro
Kommune er sygeplejens budget disponeret i udgiftsrammer til henholdsvis akutfunktionen og
de to udekgrende teams, hvoraf de to udekagrende teams har en faelles gkonomisk ramme. De
to kommuner har ikke som udgangspunkt disponeret deres sygeplejebudget efter eksplicitte
forudsaetninger om aktivitet eller produktivitet. | stedet bygger fordelingen af udgiftsrammerne
primeert pa tidligere ars forbrug og den politisk afsatte ramme.

| de fire rammestyrede deltagerkommuner er budgettet til de overdragede sygeplejeindsatser
enten disponeret som en del af sygeplejens budget (Favrskov og Holstebro Kommuner) eller
disponeret som en del af myndighedsbudgettet (Senderborg og Aabenraa®® Kommuner) jf.
ogsa afregningsmodellen for overdraget sygepleje i afsnit 4.4.

Neaestved Kommune har som tidligere neevnt central visitation og aktivitetsstyret sygepleje. |
Neestved Kommune disponeres budgettet fra arets start ud pa et antal sygeplejetimer i myn-
dighed og en forudsat timepris i udfgrerleddet. Dermed er Naestved Kommune den af deltager-
kommunerne, som mest direkte anvender forudsaetninger om leverede timer og produktivitet i
disponeringen af sygeplejens budget samt fglger op pa disse i den Isbende gkonomiske styring
(kapitel 7 om budgetopfalgning og styringsinformation). Som det fremgar af Tabel 5.3, har
Naestved Kommune disponeret myndighedsbudgettet efter et forudsat antal visiterede syge-
plejetimer pr. uge. Pa driftssiden er sygeplejebudgettet disponeret ud pa de fire distrikter via
en timepris, der er forudsat fra arets start og differentieret pa distriktsniveau for at tage hensyn

48 En af distriktslederne i Favrskov Kommune er ogsé budgetansvarlig leder for Akutteamet.
49 Baseret pa de lgnsummer, som ligger i de to distrikter og akutteamet i forvejen.
5 Dog er budgettet for de overdragede 'SUS-ydelser’ i Aabenraa Kommune disponeret som del af sygeplejens budget.

81



til forskellige produktionsvilkar mellem distrikterne, herunder fordelingen af ude- og indeteams
samt geografi. Den distriktsvise timepris er nedbrudt yderligere til en forudsat ATA-tid, der er
forskellig mellem de enkelte teams. Dette giver, ifglge kommunen, den enkelte teamleder et
godt styringsgrundlag for lgbende at tilpasse sit personaleforbrug til &ndringer i de visiterede
timer fra myndighed, da den faktiske ATA-tid eksempelvis vil falde til under niveauet for den
forudsatte ATA-tid, hvis antallet af visiterede timer falder, uden at teamets personaleforbrug
reduceres tilsvarende.

Tabel 5.3 Forudsaetninger i disponeringen af sygeplejens budget i Neestved Kommune

Visitationsbudget
(Forventede timer)

Sygepleje Personlig pleje Praktisk hjeelp Midlertidig | @vrige Total
plads
Uge 1
Uge 2 osv.
Total (uge 1-
54)
Driftsbudget
(Forventet ATA, timepris og budget)
Forudsat fra arets start Estimeret fra arets start
Forudsat ATA Forudsat timepris Visiterede | Visiterede | Visiteret bud-
(Differentieret for teams) | (Differentieret for distrikter) timen stillinger get (kr.)
Distrikt 1
Team 1
Team 2
Distrikt 2
Team 3 osv.
Total (distrikt
1-4)

Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i dokumenter fra Neestved Kommune samt kommunens beskrivelse af
praksis.

Ud over til disponering anvender Naestved Kommune budgetforudsaetninger om timer, timepris
(differentieret for distrikter) og ATA-tid (differentieret pa teams) som grundlag for den lgbende
opfelgning pa sygeplejens budget. Kommunen peger pd, at opdelingen af forudsaetninger i
forudsat aktivitet (timer) og forudsat produktivitet (timepris og ATA-tid) kan vaere med til at
klarlaegge, hvad en eventuel budgetafvigelse skyldes, og hvordan der kan handles pa den.
Dette er uddybet i kapitel 7 om budgetopfalgning og styringsinformation. Derudover peger kom-
munen pa, at disponeringen af sygeplejebudgettet efter timer og timepris ogsa kan gere det
nemmere at beregne konsekvensen af forslag til effektiviseringer, budgetreduktioner og bud-
getudvidelser. Som en interviewperson fra Neestved Kommune forteller:

Det er jo der — nogen vil kalde det minuttyranniet — er hjeelpsomt. Altsa det, at vi
visiterer sé specifikt, det gar, at nar politikerne siger: "Kan | ikke bare lige gaore lidt
ekstra corona-rent”, s& er det meget nemt at sige, at hvis | vil have en halv time
ekstra hos hver borger hver anden uge, sé koster det sadan og sadan. Hvis | vil
spare pa noget, sé kan vi fuldstaendigt beskrive, hvad er det for et serviceniveau, |
kan fa.



54.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at deltagerkommunerne har varierende praksis for at disponere deres
samlede sygeplejebudget pd underomrader og driftsenheder. En grundlaeggende forskel be-
star i, at deltagerkommuner med decentral visitation og rammebaseret tildeling disponerer en
reekke udgiftsrammer til underliggende omrader og driftsenheder, typisk fordelt pa enheder ud
fra udgifts- og/eller aktivitetsniveauet aret fgr og derefter fordelt efter en manedlig forventet
forbrugsprocent. Udgiftsrammerne er i nogle kommuner omregnet til en normering. Deltager-
kommunen med central visitation og aktivitetsbaseret tildeling disponerer sygeplejebudgettet
efter et forudsat antal sygeplejetimer i myndighed og en forudsat timepris i udfgrerleddet, dif-
ferentieret pa distrikts- eller teamniveau.

Ifolge Naestved Kommune kan klare budgetforudsaetninger vaere med til at skabe en sammen-
haeng mellem budget og forudsat service- og aktivitetsniveau. Budgetforudsaetninger kan end-
videre bidrage til gennemsigtighed i den kommunalpolitiske styringskaede, da det kan synlig-
geres, hvad en andring af serviceniveauet (fx eendring af aktiviteter) eller en aendring af pro-
duktiviteten (fx timepris) har af budgetmaessige konsekvenser. Endelig kan klare budgetforud-
szetninger understatte en detaljeret ressourcestyring og budgetopfalgning i labet af aret. Det
skal dog naevnes, at den Igbende ressourcestyring og budgetopfelgning ogséa kan understgttes
pa andre mader, fx ved at kommunerne i stedet systematisk anvender data til at informere den
lesbende gkonomiske styring. Se ogsa kapitel 7.

Pa baggrund af analysen er det dermed VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan di-
sponere det samlede sygeplejebudget pa underomrader og driftsenheder, sa driftslederne pa
niveau 2 og 3 har et solidt grundlag for den Igbende gkonomiske styring ved indgangen til
budgetaret. Disponeringen kan fx tage form af udgiftsrammer, der er disponeret pa driftsenhe-
der efter udgifts- og/eller aktivitetsniveau aret for og fordelt efter en manedlig forventet for-
brugsprocent. Den kan ogsa bygge pa forudszetninger om antal visiterede timer, timepris og
ATA-tid. Brug af sadanne forudsaetninger i disponeringen af budgettet giver et godt udgangs-
punkt for den lgbende ressourcestyring og for at synligggre sammenhangen mellem budget
og aktiviteter.

5.5 Placering og handtering af budgetansvar

| dette afsnit afdaekkes og vurderes deltagerkommunernes placering og handtering af budget-
ansvar, dvs. den made, hvorpa kommunerne arbejder med at overholde og realisere sygeple-
jens driftsbudgetter og det eventuelle myndighedsbudget til sygepleje.

5.5.1 Kortlzegning af deltagerkommunernes praksis

| kommuner med central visitation kan man tale om to bundlinjer, som kommunen skal holde
gje med for at sikre budgetoverholdelse for sygeplejeomradet som helhed, nemlig myndig-
hedsbudgettet og driftsbudgettet. Overholdelse af myndighedsbudgettet kraever, at der ikke
visiteres flere timer, end det er forudsat ved budgetlaegningen. Overholdelse af driftsbudgettet
kraever, at udgifterne i sygeplejen ikke overstiger indtaegterne, dvs. aktivitetsafregningen, som
folger den forudsatte timepris.®' | kommuner med decentral visitation er der ikke i udgangs-
punktet et myndighedsbudget til sygeplejen. Hele sygeplejens budget er derimod tildelt driften.

51 De to bundlinjer er uddybende beskrevet i Dalsgaard et al (2020a, s. 63-64).
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Tabel 5.4 viser placeringen af det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne henholdsvis det
eventuelle myndighedsbudget i deltagerkommunerne. Endvidere viser tabellen placeringen af
et skonomisk medansvar for driftsbudgetterne.

Det fremgar, at det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne i sygeplejen i alle fem deltager-
kommuner er placeret hos driftslederen pa niveau 2 i henhold til kommunens organisering. |
Holstebro, Senderborg og Aabenraa Kommuner er budgetansvaret saledes placeret hos om-
radelederen, mens det i Favrskov og Naestved Kommuner er placeret hos et antal sideordnede
distriktsledere (jf. ogsa kapitel 3).

Naestved Kommune har som den eneste deltagerkommune central visitation til sygeplejeydel-
ser. Dermed eksisterer der i kommunen et dobbelt budgetansvar, hvor fagchefen, med de to
ledere i myndighed som medansvarlige, er formelt budgetansvarlig for myndighedsbudgettet.
De fire distriktsledere har budgetansvar for driftsbudgetterne, jf. ovenfor. Det betyder, at de
budgetansvarlige distriktsledere for den aktivitetsstyrede del af budgettet skal levere det visi-
terede antal timer til den forudsatte timepris. Desuden skal distriktslederne overholde den min-
dre, rammebaserede del af deres driftsbudget®2. Driftslederne pa niveau 2 og 3 har derudover
et medansvar for myndighedsbudgettet i den forstand, at de i et samarbejde med visitationen
skal veere med til at sikre, at der meldes tilbage, og at sager afsluttes. Se ogsa afsnit 6.4.

Tabel 5.4 Budgetansvarlige og gkonomisk medansvarlige ledere i deltagerkommunernes
to overordnede visitationsmodeller

Decentral visitation Central visitation ‘

Deltagerkommuner Favrskov, Holstebro, Sgnder- Neestved
borg, Aabenraa

Driftsbudgetter
Formelt budgetansvar, driftsbudget(ter) Driftsledere, niveau 2 Driftsledere, niveau 2
Medansvar for driftsbudgetter Teamledere, niveau 3 Teamledere, niveau 3

Eventuelt myndighedsbudget

Formelt budgetansvar, myndighedsbudget Fagchef, niveau 1

Medansvar for myndighedsbudget - Driftsledere pa niveau 2 og 3

Flere deltagerkommuner understreger vigtigheden af, at der er klarhed om placeringen af bud-
getansvaret og en ansvarsfglelse for gkonomien hos de budgetansvarlige ledere. Selvom dette
kan forekomme indlysende, er det ikke altid tilfeeldet i praksis. Flere deltagerkommuner har
eksempelvis erfaringer med, at der i nogle situationer kan opsta en opfattelse af, at gkonomi-
funktionen er ansvarlig for at overholde budgettet.

Ud over placeringen af det formelle budgetansvar pa niveau 2 har deltagerkommunerne i vari-
erende grad og pa forskellige mader forankret et skonomisk medansvar for dele af driftsbud-
gettet hos lederne pa niveau 3. Her har man bl.a. taget stilling til, om lederne pa niveau 3 skal
geres ansvarlige for egne ressourcerammer, hvad rammerne skal besta i (fx budget, lanramme
eller normering), hvordan rammerne fordeles, og om ansvaret skal veere individuelt eller kol-
lektivt. Det ser ud til, at der her er en forskel mellem de tre deltagerkommuner, som over en
lzengere periode har udvist gode gkonomiske resultater, og de to gvrige deltagerkommuner.
Favrskov, Neestved og Senderborg Kommuner synes saledes i hgjere grad at have arbejdet

52 Den mindre rammebaserede del af budgettet i Naestved Kommune vedrgrer fx udgifter til ledelse og administration, drifts-
planleegning og kekkendrift.
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med at gere niveau 3-lederne individuelt ansvarlige for definerede dele af driftsbudgettet. For-
skellen er illustreret i Figur 5.3, hvor kommunerne skensmaessigt er indplaceret pa et konti-
nuum efter graden af individuelt henholdsvis kollektivt medansvar for et delbudget.

Figur 5.3  Tildeling af individuelt eller kollektivt medansvar for budget til ledere pa niveau 3

Individuelt medansvar Kollektivt medansvar

Favrskov
Nazstved Aabenraa Holstebro

Senderborg

| Naestved Kommune holdes teamlederne ansvarlige for, hvor mange personaleressourcer der
anvendes til at levere de visiterede timer, udtrykt ved en realiseret ATA-tid. Den realiserede
ATA-tid sammenholdes med en forudsat ATA-tid, der er differentieret pa tveers af udeteams
for at tage hensyn til forskellige produktionsvilkar, fx varierende kgrselsafstande.

| Seanderborg Kommune har teamlederne tilsvarende ansvaret for et individuelt Ignbudget. Sgn-
derborg Kommune arbejder samtidig med at sikre en objektiv og transparent ressourcefordeling
mellem de fire udekarende sygeplejeteams. Fordelingsmodellen er under udvikling og baserer
sig pr. ultimo 2020 pa sidste ars fordeling af leverede timer mellem enhederne og den relative
storrelse af faste udgifter til fx daekning af nattevagt. | Senderborg Kommune er man desuden
gaet fra at have en fast normering pa teamniveau til at tildele teamlederne et individuelt lanbud-
get. Det har ifelge kommunen bidraget til at ansvarligggre teamlederne gkonomisk.

| Favrskov Kommune har teamlederne pa niveau 3 ligeledes et individuelt gkonomisk ansvar i
den forstand, at distriktsledernes budgetter kan nedbrydes pa de underliggende teams, og
teamlederne holdes op pa og felger med i aktivitetsudviklingen.

De budgetansvarlige ledere pa niveau 2 i Favrskov, Neestved og Senderborg Kommuner har
erfaring for, at det er veesentligt for den gkonomiske styring, at lederne pa niveau 3 tildeles og
patager sig et individuelt og afgraenset skonomisk medansvar, fx for lanforbruget i deres team.
Tildelingen af et individuelt og afgraenset skonomisk medansvar kan medvirke til at understgatte
ledernes gkonomiske bevidsthed. Samtidig fremhzever flere deltagerkommuner, at det ved si-
den af et individuelt og afgreenset gkonomisk medansvar til lederne pa niveau 3 kan veere
befordrende for en god gkonomisk styring, at der hos lederne pa niveau 3 ogsa er en kultur for
at hjeelpe hinanden og daekke hinanden gkonomisk ind. Dette fremhaeves ud fra en betragtning
om, at alle pa et tidspunkt kan opleve gkonomiske udfordringer, og at sygeplejeomradet i sidste
ende har et feelles budget.

Endelig peger deltagerkommunerne pa, at det er vigtigt med en staerk gkonomiunderstgttelse
for at hjeelpe de budgetansvarlige ledere til at Iafte deres budgetansvar. Dette er behandlet i
kapitel 7.

5.5.2 Vurdering

Pa baggrund af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at det er vaesentligt for
den gkonomiske styring af sygeplejen, at det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne og
det eventuelle myndighedsbudget er entydigt placeret. Dermed er det klart, hvem der har an-
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svaret for, at et budget overholdes og pligt til at forsgge at rette op, hvis der konstateres pro-
blemer i Igbet af aret. | alle deltagerkommuner ligger det formelle ansvar for driftsbudgetterne
pa ledelsesniveau 2.

Deltagerkommunernes erfaringer giver desuden VIVE grundlag for at vurdere, at man med
fordel kan arbejde for at understette en hgj grad af skonomisk ansvarlighed hos lederne pa
niveau 3. Det kan bidrage til ressourcestyringen og budgetoverholdelsen i sygeplejen, da en
betydelig del af de daglige forbrugsbeslutninger treeffes pa niveau 3, fx beslutninger om perso-
naleressourcer, vagt- og ruteplanlaegning samt tildeling og opfelgning pa sygeplejeydelser.
Den gkonomiske ansvarsfelelse hos ledere pa niveau 3 kan styrkes ved at ggre lederne an-
svarlige for individuelle og afgreensede gkonomiske delrammer og dermed medansvarlige for
at overholde det samlede sygeplejebudget.
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6 Visitation og opfalgning

| dette kapitel kortleegges og vurderes deltagerkommunernes styring af visitation til og opfalg-
ning pa sygeplejeydelser. Farst behandles i afsnit 6.2 organiseringen af visitationen i deltager-
kommunerne. Herefter ser vi i afsnit 6.3 pa visitationsprocessens indhold og arbejdsdeling, og
endelig behandler vi i afsnit 6.4 deltagerkommunernes praksis for opfglgning pa borgernes
sygeplejeydelser og -forlgb.

Som naevnt adskiller kommunal sygepleje sig fra de fleste andre kommunale indsatser pa so-
cial- og sundhedsomradet ved, at de leveres efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven.
Derfor tildeles kommunale sygeplejeydelser ifglge lovgivningen pa baggrund af en laegehen-
visning samt en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov53. Servicelovsydelser tildeles
derimod pa baggrund af en udredning, vurdering og afggrelse i kommunens myndighedsfunk-
tion. Derfor tales der formelt ikke om visitation af sygepleje som en kommunal myndighedsaf-
gerelse, men derimod om henvisning til eller tildeling af sygepleje. Kommunerne har dog for-
skellig praksis for tildeling af sygepleje, og i mange tilfaelde anvendes begreberne visitation og
bestiller-udfgrer-model ogsa for sygeplejeydelser.5* VIVE fglger denne anvendelse, idet 'visi-
tation’ henviser til tildeling af sygeplejeydelser, uanset om tildelingen foregar i en myndigheds-
funktion eller ej.

6.1 Konklusioner

Boks 6.1 Konklusioner — visitation og opfalgning

= Tag stilling til organisering af visitationen til sygepleje
Der kan ikke peges entydigt pa den mest fordelagtige organisering af visitationen til sygepleje.
| deltagerkommunerne ses falgende modeller:

- Model 1 — decentral visitation med decentraliseret tildeling: De udfarende medarbejdere
i sygeplejen er selvvisiterende.

- Model 2 — decentral visitation med centraliseret tildeling: Visitation foretages af sygeple-
jefaglige koordinatorer i samarbejde med de udfgrende medarbejdere i sygeplejen.

- Model 3 - central visitation: Visitationskompetencen er placeret i myndighedsenhed.

De tre visitationsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til en reekke hensyn med
betydning for den gkonomiske styring. Disse hensyn er at:

understatte fleksibel arbejdstilrettelaeggelse hos udfarende medarbejdere i sygeplejen
minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser
understgtte sammenhasng mellem borgerens behov og den visiterede indsats

understatte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og feelles forstaelse af, hvordan kom-
munens serviceniveau udmgntes i praksis

el

5. understoatte god udnyttelse af udfarende personaleressourcer via en effektiv tilretteleeggelse
og planlaegning af sygeplejeopgaver i kommunen

6. understgtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger.

5 Det skal neevnes, at kommunerne ogsa udferer sygeplejeindsatser, som ikke er lzegeordinerede, fx sygeplejeopgaver i
relation til personlig pleje og ernzering (se fx Vinge & Topholm, 2021).

5 Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011).
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Boks 6.1 Konklusioner — visitation og opfelgning

Analysen peger pd, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understgt-
ter hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst under-
statter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opna de samme fordele som Model 1,
samtidig med at den i et vist omfang kan understgtte de samme hensyn som Model 3.

= Model 1: Overvej at samle administrative opgaver og visitationskompetence hos syge-
plejefaglige koordinatorer
Analysen peger pa, at kommuner med Model 1 med fordel kan samle de administrative og
planlaegningsmeessige opgaver pa fa medarbejdere og dermed lave én indgang til sygeplejen i
kommunen (‘gatekeeper-funktion’). En sadan organisering kan understgtte en effektiv tilrette-
leeggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde det udfgrende personale for for-
styrrelser i Igbet af arbejdsdagen.

Desuden peger deltagerkommunernes erfaringer pa, at man med fordel kan overveje at pla-
cere visitationskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. organisere tildelingen af
sygepleje ud fra Model 2. Det kan bl.a. medvirke til at fremme en ensartet sygeplejefaglig vur-
deringspraksis og en feelles forstaelse af udmentningen af serviceniveauet. Desuden kan en
samling af visitationskompetencen hos koordinatorer understatte et overblik over den samlede
maengde af bevilgede sygeplejeydelser.

=  Model 3: Fokus pa teet, lebende dialog og samarbejde mellem myndighed og udferer
Analysen peger i retning af, at kommuner med central visitation med fordel kan have fokus pa
at understatte en teet, Iosbende dialog og samarbejde mellem myndighed og udfgrer om den
enkelte borgers tilstand og behov som grundlag for visitation til sygepleje, sa der sikres sam-
menhaeng mellem borgerens aktuelle behov og indsatsen. Se i gvrigt punkt om opfelgning.

=  Fokus pa etablering af felles forstaelse af udmentning af serviceniveauet
Analysen peger pd, at kommunerne med fordel kan have fokus pa at understgtte udviklingen af
en feelles forstaelse af, hvordan serviceniveauet i kommunen udmentes i visitationspraksis —
inden for lovgivningens rammer og ud fra en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Det
kan bidrage til at sikre budgetoverholdelse, forudsat at budgettet afspejler det vedtagne ser-
viceniveau, jf. ogsa kapitel 5. Det kan bl.a. ske gennem etablering af et faelles administrations-
og styringsgrundlag (fx kvalitetsstandard) samt ved at etablere en systematiseret dialog mel-
lem visiterende og udfgrende medarbejdere (Model 2 og 3). | kommuner med en decentral visi-
tationsmodel (Model 1) kan man understette ensartet visitationspraksis for sygeplejen pa an-
den vis, jf. afsnit 6.4.

=  Skab klarhed over, hvem der ma udfere hvilke sygeplejeopgaver
Analysen peger pa, at kommunerne med fordel kan udarbejde et skriftligt grundlag og eventu-
elt tilhgrende arbejdsgange for beslutning om overdragelse af sygeplejeydelser til hjiemmeple-
jen. Fastlaeggelse af rammer for, hvilke ydelser de enkelte faggrupper ma udfare, kan under-
stagtte udmgntningen af LEON-princippet, sa sygeplejeydelser leveres s& omkostningseffektivt
som muligt.

=  Opstil retningslinjer for brug af sygeplejeklinik
De forelgbige erfaringer fra deltagerkommunerne peger i retning af, at man med fordel kan ud-
arbejde klare retningslinjer for visitation til sygeplejeklinik. Faste kriterier for henvisning til syge-
pleje i klinik kan vaere med til at @ge klinikanvendelsen og fremme en ensartet visitationsprak-
sis i sygeplejen. Se ogsa afsnit 2.3.
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Boks 6.1 Konklusioner — visitation og opfelgning

=  Prioriter Iosbende, systematisk opfelgning pa borgeres ydelser
Ved opfelgning pa individuelle borgeres sygeplejeydelser vurderes det, om igangveerende sy-
geplejeindsatser skal fortsaette, sendres eller afsluttes. Analysen peger p3, at det er vaesentligt
for den gkonomiske styring pa sygplejeomradet, at kommunerne prioriterer Igbende, systema-
tisk dialog om opfwelgning pa individuelle borgeres ydelser. Det kan fx veere dialog mellem visi-
terende, koordinerende og udfgrende medarbejdere, mellem udfgrende medarbejdere og le-
dere eller mellem udfgrende medarbejdere i henholdsvis hjemme- og sygeplejen. | opfalgnin-
gen er det veesentligt, at de udferende medarbejdere lgbende observerer (Model 1) og eventu-
elt oplyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3) om aendringer i borgerens tilstand, sa den
aktuelle indsats kan vurderes og eventuelt justeres pa et oplyst grundlag. En sadan praksis
kan bidrage til at sikre, at indsatser tages op til overvejelse, hvis borgerens tilstand aendrer sig.
Overensstemmelse mellem behov og indsats bidrager til at understgotte realiseringen af det for-
udsatte udgifts- og aktivitetsniveau og dermed budgetoverholdelse, hvis der er sammenhaeng
mellem serviceniveau og budget, jf. ogsa kapitel 5.

=  Prioriter supplerende, fokuseret opfelgning med jeevne mellemrum
Analysen peger pd, at kommunerne med fordel kan prioritere medarbejderressourcer til at fore-
tage supplerende opfelgning med jeevne mellemrum. Med supplerende opfelgning menes en
systematisk opfelgning pa sygeplejeindsatser, som ligger ud over den Igbende opfelgning. Til
eksempel kan denne type opfelgning indebaere gennemgang af kgrelister i en vurdering af, om
de enkelte visitationer stemmer overens med niveauet angivet i indsatskataloget. Sddanne op-
felgningsrunder er i deltagerkommunerne et vigtigt supplement til den Isbende opfglgning.
Supplerende opfglgningsrunder kan vaere med til at sikre en bedre sammenhaeng mellem bor-
gerens aktuelle behov for sygepleje og indsatsen. Samtidig skal man veere opmeerksom pa, at
det administrative ressourcetraek, som er forbundet med en sadan praksis, star mal med gevin-
sten af indsatsen.

6.2 Organisering af visitation til sygepleje

| dette afsnit afdeekkes og vurderes deltagerkommunernes organisering af visitationen til syge-
pleje, dvs. placeringen af ansvaret for pa baggrund af henvisninger og henvendelser at fore-
tage en Igbende sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov og dermed opgavens karakter
og omfang.

6.2.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Visitationsmodeller

Som beskrevet i afsnit 4.2 kan visitationskompetencen veere placeret centralt — i en samlet
myndighedsfunktion — eller decentralt — hos udfgrerne. Derudover kan man organisere tildelin-
gen af sygeplejeydelser forskelligt, hvis visitationskompetencen er placeret i udfgrerleddet.
Ogsa her kan man tale om en centraliseret og en decentraliseret model. De to niveauer er
illustreret i Figur 6.1. Kombinationen af de to niveauer giver tre visitationsmodeller for sygeple-
jeydelser: 55

%  De tre visitationsmodeller er inspireret af KL (2014a).
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= Model 1: Decentral visitation med decentraliseret tildeling
= Model 2: Decentral visitation med centraliseret tildeling
= Model 3: Central visitation.

Figur 6.1  Placering af visitation til sygeplejeydelser — to niveauer

Visitationskompetence

Decentralt Centralt
(hos udfarer) (i myndighedsfunktion)

Tildeling pa decentralt niveau

decentraliseret centraliseret

Kilde:  VIVE med inspiration fra KL (2014a).

Model 1 — decentral visitation med decentraliseret tildeling — indebaerer, at udfgrende medar-
bejdere i sygeplejen er selvvisiterende, dvs. selv foretager den sygeplejefaglige vurdering af
borgerens behov. Visitationsmodellen er saledes karakteriseret ved, at de udfgrende medar-
bejdere pa baggrund af henvisninger og henvendelser selv vurderer borgerens behov og der-
med opgavens karakter og omfang, allokerer personaleressourcer til den og opretter den i sy-
stemet. Der er lokale variationer mellem deltagerkommunerne i fordelingen af disse opgaver
mellem administrative og udfgrende medarbejdere, jf. nedenfor.

Model 2 — decentral visitation med centraliseret tildeling — indebaerer, at visitationskompeten-
cen —eller dele heraf — er placeret hos en eller flere sygeplejefaglige koordinatorer i sygeplejen.
I denne model er det sygeplejefaglige koordinatorers ansvar at foretage den sygeplejefaglige
vurdering af borgerens behov og visitere til sygeplejeydelser, herunder allokere ressourcer.
Dette sker i lgbende samarbejde og dialog med de udfgrende medarbejdere i sygeplejen. Ty-
pisk har de sygeplejefaglige koordinatorer ogsa ansvar for at udarbejde kerelister og handtere
vagttelefon.

Model 3 — central visitation — indebaerer, at visitationskompetencen er placeret i en myndig-
hedsfunktion, der er organisatorisk adskilt fra de udfgrende medarbejdere i sygeplejen. Det er
saledes en central myndighedsfunktion, der foretager den sygeplejefaglige vurdering af borge-
rens behov pa baggrund af henvisninger og henvendelser vedrgrende sygepleje. Myndighed
tildeler saledes sygeplejeydelser, herunder allokerer ressourcer til den enkelte borger.%6

De to modeller med decentral visitation (Model 1 og 2) har det feellestreek, at der ikke er en formel
adskillelse af bestiller- og udfgrerfunktionen, som tilfaeldet er med central visitation (Model 3).
Tabel 6.1 indplacerer de tre modeller pa et kontinuum fra mest centraliseret til mest decentrali-
seret model, ligesom tabellen indeholder en summarisk beskrivelse af de tre modeller.

5%  Der skelnes i nogle sammenhaenge mellem to typer af central visitation af sygepleje: 1) central visitation og 2) central
visitation med decentral udmantning. Sidstnaevnte — central visitation med decentral udmgntning — er en slags kombina-
tionsmodel mellem central visitation og selvvisiterende sygeplejersker. Denne model kan tilrettelaegges forskelligt, men
malsaetningen er typisk, at den centrale visitation har overblikket, mens de udfgrende medarbejdere har den faglige viden
om borgeren. Et eksempel kan veere, at den centrale visitation bestemmer rammen for type af sygeplejeydelser og mal,
mens udmalingen af indsatserne ligger hos de udfgrende medarbejdere (KL, 20144, s. 10).
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Tabel 6.1

Kontinuum Mest decentraliseret

&

Tre visitationsmodeller for sygepleje — mere og mindre centraliseret

Mest centraliseret

v

<

Model 1: Decentral visitation
med decentraliseret tildeling

Visitationsmodel

Model 2: Decentral visitation
med centraliseret tildeling

Model 3: Central visitation

Indhold De udferende medarbejdere
i sygeplejen er selvvisite-

rende

Visitation foretages af syge-
plejefaglige koordinatorer i
sygeplejen i samarbejde

Visitationskompetencen er
placeret i central myndig-
hedsfunktion, adskilt fra de

med de udfgrende medar-
bejdere i sygeplejen

udfgrende medarbejdere i
sygeplejen

Deltagerkommunernes organisering af visitationen til sygepleje

Deltagerkommunernes organisering af visitationen til sygepleje er vist i Tabel 6.2. To deltager-
kommuner — Holstebro og Senderborg — har decentral visitation med decentraliseret tildeling.
To kommuner — Favrskov og Aabenraa — har decentral visitation med centraliseret tildeling,
mens den femte og sidste deltagerkommune — Naestved — har central visitation. Deltagerkom-
munernes placering i tabellen angiver kommunernes nuvaerende visitationsmodel. Tre kom-
muner — Favrskov, Holstebro og Aabenraa — har aendret eller justeret deres visitationsmodel
inden for de sidste 2 til 5 &r (markeret med kursiv i Tabel 6.2), jf. beskrivelsen nedenfor.

Det generelle manster er, at decentrale visitationsmodeller findes i de fire deltagerkommuner,
der har en rammebaseret tildelingsmodel for sygeplejen, og hvor sygeplejen er organiseret
adskilt fra hjemmeplejen i niveau 3. Central visitation findes i den deltagerkommune, der har
en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygeplejen, og hvor hiemmeplejen og sygeplejen er or-
ganiseret sammen i niveau 3 (se afsnit 3.3 og 4.3).

Tabel 6.2 Visitationsmodeller for sygepleje i de fem deltagerkommuner

Mest decentraliseret Mest centraliseret

< »
<

Model 2: Decentral visitation med Model 3: Central visitation

centraliseret tildeling

Model 1: Decentral visitation med

decentraliseret tildeling

Holstebro (landdistrikter)
Senderborg (2018-)

Favrskov (2015-)
Aabenraa (2018-)

Neestved
Aabenraa (-2018)

Favrskov (-2014) Holstebro (bydistrikter fra 2019)
Senderborg (-2018)
Note:  Kursiveret skrift markerer den visitationsmodel, kommunen havde fgr aendringen (inden for de sidste 2 til 5 ar).

| det felgende uddybes organiseringen af visitationen til sygepleje i de fem kommuner og even-
tuelle starre forandringer af visitationsformen inden for de senere ar.

Holstebro og S@anderborg Kommuner har organiseret visitationen til sygepleje ud fra en decen-
tral visitation med decentraliseret tildeling. | begge kommuner er de udfgrende medarbejdere i
sygeplejen saledes selvvisiterende.

Holstebro Kommune har dog fra efteraret 2019 organiseret visitationen i henholdsvis by- og
landdistrikterne forskelligt. Saledes er de udfarende medarbejdere i kommunens to landdistrik-
ter selvvisiterende, mens dele af visitationen i kommunens to bydistrikter foretages af en syge-
plejefaglig koordinator (typisk en sygeplejerske). Ifalge kommunen har der i bydistrikterne vist
sig behov for at samle opgaven med at visitere til og koordinere og planlaegge sygeplejeind-
satser til nye borgere i dagtimerne pa fa heender (3-4 medarbejdere i hvert distrikt). Efter at
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den sygeplejefaglige koordinator har foretaget en visitation, overtager den udfgrende medar-
bejder den sygeplejefaglige opgave, herunder Igbende vurderer og eventuelt justerer opgaven.
Formalet med denne aendring i visitationen til sygepleje var bl.a. at understette en ensartet
sygeplejefaglig vurderingspraksis og skaerme udfgrende medarbejdere fra forstyrrelser i opga-
vevaretagelsen, fx telefonopkald fra sygehus eller leeger.

| Sgnderborg Kommune er decentraliseret tildeling indfert for relativt nylig (2018/2019). De
udferende medarbejdere i sygeplejen er i dag (2020) selvvisiterende. Ifglge kommunen er e&en-
dringen af visitationsmodellen for sygepleje gennemfgart bl.a. for at understatte implementerin-
gen af Feelles Sprog 1157, fierne et ekstra led i visitationen (sygeplejefaglige koordinatorer) samt
styrke sammenhaengen mellem borgerens behov og de ydelser, der visiteres til borgeren, ved
at placere visitationskompetencen teettere pa praksis. Far 2019 var visitationen placeret hos
sygeplejefaglige koordinatorer. Visitation til sygepleje for visse borgergrupper, fx terminale bor-
gere, er dog fortsat placeret hos koordinatorer i sygeplejedistrikterne. Flere af de interviewede
personer i kommunen giver udtryk for, at den nuveerende, decentraliserede visitationsmodel
udfordrer medarbejderne i driften, fx i forhold til kendskab til og anvendelse af ydelseskatalog,
brug af it-systemer og fyldestgarende dokumentation, hvilket har resulteret i flere fejlvisiterin-
ger. Kommunen havde pa interviewtidspunktet igangsat en analyse af fordele og ulemper ved
den eksisterende model med henblik pa vurdering af fremtidig organisering af visitationen.

| Favrskov og Aabenraa Kommuner er visitation til sygepleje organiseret ud fra decentral visi-
tation med centraliseret tildeling. | begge kommuner er visitationskompetencen placeret hos
sygeplejefaglige koordinatorer i taet samarbejde og dialog med de udfgrende medarbejdere i
sygeplejen. Til eksempel kan der veere dialog — telefonisk og/eller skriftligt — om, hvorvidt der
reelt er behov for en sygeplejefaglig indsats, hvor en sygeplejerske i en periode aflaegger hyp-
pige bes@g hos borgeren, eller om borgerens behov for hjeelp og stette kan daekkes pa anden
vis, fx via hjemmepleje eller en socialpsedagogisk indsats. | Favrskov Kommune er der en sy-
geplejefaglig koordinator i hvert af kommunens fire sygeplejeteams. Aabenraa Kommune har
samlet visitationskompetencen hos cirka 10 sygeplejefaglige koordinatorer (Team Connect),
som er distriktsfordelt og i det daglige arbejde refererer til en af kommunens 2 distriktsledere i
sygeplejen.

Bade Favrskov og Aabenraa Kommuner har inden for de senere ar eendret organiseringen af
visitationen til sygepleje. | Favrskov Kommune blev de faglige koordinatorers opgaveportefglje
endret for 4-5 ar siden, saledes at de ud over administrative opgaver nu ogsa har ansvaret for
visitation til sygepleje. Til gengeeld varetager de ikke lsengere udferende opgaver. Aabenraa
Kommune har tidligere haft en visitationsmodel med central visitation til sygepleje i en myndig-
hedsfunktion. Med etablering af Team Connect i 2018 har kommunen decentraliseret tildelin-
gen af sygeplejeydelser, saledes at sygeplejefaglige koordinatorer i dag har ansvar for visita-
tion til sygeplejeydelser og administrative opgaver. Fzelles for Favrskov og Aabenraa Kommu-
ner er saledes, at de i dag har en decentral visitation med centraliseret tildeling (Model 2), om
end kommunernes udgangspunkter har veeret forskellige (henholdsvis Model 1 og 3). | bade
Favrskov og Aabenraa Kommuner er en vaesentlig bevaeggrund for organisationsaendringerne
at samle visitations-, planleegnings- og koordineringsopgaven pa fa haender i sygeplejen for at
understgtte en god anvendelse af personaleressourcerne og planlaegning af de sygeplejefag-
lige opgaver samt fremme en mere ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis. Disse hensyn
er uddybet i afsnit om fordele og ulemper nedenfor.

57 Feelles Sprog Ill er en feelleskommunal metode og standard for dokumentation af den kommunale opgavelgsning pa

sundheds- og aeldreomradet. FSIII skal bidrage til bedre sammenhaeng og mere datagenbrug i kommunernes it-baserede
omsorgsjournaler.
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Neestved Kommune har som den eneste af de fem deltagerkommuner central visitation. Myn-
dighedsfunktionen er organiseret under fagchefen med ansvar for sundheds- og eeldreomradet
og delt i to afdelinger med hver sin leder. Den ene myndighedsafdeling (Afklaring og Rehabili-
tering, TAR) har ansvar for nye borgere, udskrivelser mv., mens den anden myndighedsafde-
ling (Omsorg og Rehabilitering, TOR) har ansvar for kendte borgere, midlertidige pladser (und-
tagen akutpladser) samt dele af hjaeelpemiddelomradet. Visitatorerne er organiseret i teams ud
fra kommunens distriktsopdeling (se afsnit 3.2 og 3.3.). Visitatorerne arbejder som hovedregel
tvaergaende, hvilket betyder, at de deekker flere paragrafomrader eller malgrupper. Dog vare-
tager visitatorer med specialistviden bestemte opgaver, fx bevilling af handicapbil og sager om
magtanvendelse. Visitatorerne fastlaegger omfang, frekvens og leengden af sygeplejeydelser.

Fordele og ulemper ved visitationsmodellerne

Deltagerkommunerne oplever bade fordele og ulemper ved de forskellige visitationsmodeller.
Tabel 6.3 viser eksempler pa fordele og ulemper, som kan have betydning for den gkonomiske
styring af sygeplejen.

Tabel 6.3 Eksempler pa fordele og ulemper ved decentraliseret henholdsvis centraliseret

visitationsmodel for sygepleje

Visitationsmodel

Model 1: Decentral visitation
med decentraliseret tildeling

Fordele

Kan understgtte fleksibel arbejdstilrette-
leeggelse for de udfgrende medarbej-
dere

Kan reducere administrativt arbejde i
forbindelse med visitation (isser sam-
menlignet med Model 3)

Kan sikre bedre sammenhaeng mellem
borgerens behov og de ydelser, der vi-
siteres (iseer sammenlignet med Model
3)

Ulemper

Kan indebaere mindre ensartethed i de
visiterede ydelser og risiko for, at selvvi-
siterende medarbejdere leverer et hg-
jere ydelsesniveau end ngdvendigt

Kan indebaere mindre effektiv opgave-
lgsning og tilrettelaeggelse af sygepleje-
opgaverne i kommunen samlet set

Kan resultere i mindre helhedsoriente-
ret og koordineret indsats

Model 2: Decentral visitation
med centraliseret tildeling

| stort omfang samme mulige fordele
som Model 3. Kan dog i hgjere grad un-
derstgtte sammenhaeng mellem borge-
rens behov og visiterede ydelser

| stort omfang samme mulige ulemper
som i Model 3. Kan dog indebaere min-
dre helhedsorienteret og koordineret
indsats til den enkelte borger og mindre
effektiv opgavelgsning i kommunens
sygepleje samlet set

Model 3: Central visitation

Kan understgtte en ensartet visitations-
praksis og feelles forstaelse af, hvordan
serviceniveau udmegntes i praksis

Kan understgtte en effektiv opgavelgs-
ning og tilretteleeggelse af sygeplejeop-
gaverne i kommunen samlet set

Kan understgtte en helhedsorienteret
og koordineret indsats

Kan sveekke sammenhaeng mellem bor-
gerens behov og visiterede ydelser

Kan gge maengden af administrativt ar-
bejde i forbindelse med visitation (isaer
sammenlignet med Model 1)

| relation til de beskrevne fordele og ulemper har VIVE identificeret en raekke hensyn, som det
er veesentligt at vaere opmaerksom pa, nar man treeffer beslutning om valg eller tilpasning af
visitationsmodel for sygeplejen. Der er fokus pa seks hensyn, der knytter sig til den gkonomiske
styring af sygeplejen:

Understatte fleksibel arbejdstilrettelaeggelse hos udfgrende medarbejdere i sygeplejen
Minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser
Understatte sammenhaeng mellem borgerens behov og den visiterede indsats
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Understotte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og feelles forstaelse af, hvordan
kommunens serviceniveau udmgntes i praksis
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5. Understotte god udnyttelse af udfarende personaleressourcer via en effektiv tilretteleeg-
gelse og planlaegning af sygeplejeopgaver i kommunen

6. Understgtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger.

Nogle deltagerkommuner peger pa, at en mulig fordel ved decentral visitation med decentrali-
seret tildeling (Model 1) kan veere, at aendringer i en eksisterende sygeplejeydelse eller tilfg-
jelse af en ny ikke kraever en godkendelse fra visitatorer eller sygeplejefaglige koordinatorer. |
stedet foretager de selvvisiterende, udfgrende medarbejdere i sygeplejen selv den sygepleje-
faglige vurdering af borgeren og planleegger og udfgrer herefter indsatsen. Den praksis kan
give mulighed for en mere fleksibel arbejdstilrettelaeggelse for de udfgrende medarbejdere.
Desuden kan modellen indebaere, at kommunen bruger faerre ressourcer pa administrativt ar-
bejde i forbindelse med visitation til sygeplejeindsatser, end modeller, hvor visitationen er mere
centraliseret, dvs. Model 2 og (iseer) 3. En tredje mulig fordel ved modellen er, at de selvvisite-
rende medarbejdere er placeret teet pa praksis og dermed har indsigt i den enkelte borgers
situation og tilstand. Dette kan styrke sammenhangen mellem borgerens behov og de ydelser,
der visiteres til borgeren, og understgtte, at borgeren hverken bliver over- eller underkompen-
seret for sit behov for hjzelp.

Omvendt peger flere deltagerkommuner pa, at en mulig ulempe ved Model 1 kan vaere en
uensartet vurderingspraksis, da der er risiko for, at de selvvisiterende medarbejdere anleegger
forskellige, individuelle faglige linjer i deres sygeplejefaglige vurderinger. Her peger en inter-
viewperson i Holstebro Kommune pa, at der i et af kommunens landdistrikter, hvor de udfg-
rende medarbejdere er selvvisiterende, eksisterer en form for selvregulerende mekanisme
blandt medarbejderne, som er med til at understatte en ensartethed i vurderingspraksis. Ifalge
interviewpersonen er der i dette distrikt en arbejdskultur blandt de udfgrende medarbejdere,
hvor der kommunikeres eksplicit og abent om vurderingspraksis:

Og derude i de sma distrikter, hvis der er en sygeplejerske, der stikker afsted med
visitationerne, sa skal de andre nok sige noget til hende. Det gar de selv.

En anden mulig ulempe er, at de visiterende og udfgrende medarbejdere ikke har et samlet
overblik over de indsatser, borgeren modtager. Det kan vanskeliggere blikket for sammen-
haeng og helhedssyn i borgerens samlede indsats, hvilket kan forringe kvaliteten af indsatsen
samt veere fordyrende og unadigt ressourcekreevende. Se ogsa afsnit 2.2. En tredje ulempe
ved Model 1 kan veere en risiko for, at de selvvisiterende medarbejdere visiterer og leverer
ydelser, som gennemsnitligt er pa et hgjere niveau end det, der er tilstraekkeligt i henhold til
kommunens serviceniveau pa omradet. For eksempel visitationspraksis for levering af syge-
pleje i henholdsvis borgerens eget hjem eller klinik. Det kan gere det vanskeligere at styre
ressourcer og aktiviteter og dermed at overholde sygeplejens samlede budgetramme. | et en-
kelt distrikt i Sgnderborg Kommune har man arbejdet med at nedbringe denne risiko, ved at en
souschef Igbende har fokus pa de daglige kgrelister og identificerer mulige afvigelser mellem
visitation til sygepleje og kommunens ydelseskatalog. Se ogsa afsnit 6.4. Endelig kan Model 1
som den mest decentraliserede indebaere en risiko for en mindre effektiv opgavefordeling og
arbejdstilrettelaeggelse af sygeplejeopgaverne i kommunen samlet set. | Holstebro og Sender-
borg Kommuner har man derfor en administrativ, sygeplejefaglig koordinatorfunktion ('gate-
keeper’), der bl.a. handterer kommunikationen eksternt (fx med laeger, sygehuse og borgere),
laver kgrelister og varetager vagttelefon. Formalet med dette har bl.a. veeret at reducere Ig-
bende forstyrrelser og administrative opgaver hos de udekgrende medarbejdere.
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Decentral visitation med centraliseret tildeling (Model 2) kan ligeledes have fordele. Her peger
flere af deltagerkommunerne saerligt pa placeringen af visitationskompetencen hos sygepleje-
faglige koordinatorer. Det fremmer ifglge kommunerne en mere ensartet sygeplejefaglig vur-
deringspraksis pa sygeplejeomradet. | bade Favrskov og Aabenraa Kommuner, som organi-
serer visitationen efter Model 2, har de sygeplejefaglige koordinatorer — som i Holstebro og
Se@nderborg Kommuner — desuden ansvaret for en reekke administrative opgaver, herunder
iseer udarbejdelse af kgrelister. Ifglge kommunerne kan denne opgavefordeling understgtte en
effektiv tilrettelaeggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde de udfgrende
medarbejdere fra forstyrrelser i lgbet af arbejdsdagen, fx telefonopkald fra praktiserende leeger,
sygehus, borgere, pargrende mv.

Deltagerkommunerne peger pa, at Model 2 kraever, at der er et taet samarbejde og en Igbende
dialog mellem de visiterende sygeplejefaglige koordinatorer og de udferende medarbejdere for
at understgtte, at den visiterede ydelse er afstemt med borgerens aktuelle behov. Se ogsa
afsnit 6.4 om opfelgning.

Endelig kan ogsa central visitation (Model 3) have fordele. Nogle deltagerkommuner peger p3a,
at central visitation kan understgtte en feelles forstaelse blandt visitatorerne af, hvordan kom-
munens serviceniveau udmgntes i praksis. Det sker ifglge kommunerne ved, at et begreenset
antal medarbejdere med saerlige kompetencer visiterer, og at visitationen sker ud fra ensar-
tede, klare kriterier og procedurer. Derudover kan central visitation have den fordel, at visitato-
rerne i den centrale myndighedsfunktion har et samlet overblik over borgerens situation og de
indsatser, borgeren modtager. Dette giver visitationen gode forudseetninger for at sikre en sam-
menhaengende og koordineret indsats, hvor faglige og gkonomiske hensyn teenkes sammen.
Se ogsa afsnit 2.2. Endelig kan Model 3, som den mest centraliserede, understatte en mere
effektiv opgavefordeling og arbejdstilrettelaeggelse af sygeplejeopgaverne i kommunen samlet
set.

Deltagerkommunerne peger ogsa pa potentielle ulemper ved central visitation. En mulig
ulempe ved modellen er, at den kan blive rigid og administrativt ressourcekreevende for bade
myndighed og udfaerer, da sygeplejeydelser i mange tilfaelde reguleres hyppigt og akut. Dette
kan, ifalge en deltagerkommune, “give en del trafik frem og tilbage” mellem myndighedsfunk-
tionen og udfererdelen. En anden ulempe kan veere, at visitationen til sygepleje foretages af
medarbejdere placeret lsengere fra praksis, som ikke har indsigt i den enkelte borgers situation
og tilstand, hvilket kan sveekke sammenhaengen mellem borgerens behov og ydelser, der visi-
teres til borgeren, og @ge risikoen for, at borgeren under- eller overkompenseres for sit hjael-
pebehov. For at kompensere for denne mulige ulempe har Neestved Kommune organiseret
visitationen i geografiske enheder, sa visitatorerne kender borgerne og de udfgrende medar-
bejdere i sygeplejen bedre. Det synes saledes vaesentligt i en central visitationsmodel at have
samarbejde og koordination mellem visiterende og udfgrende medarbejdere med henblik pa
bl.a. at styrke sammenhaengen mellem borgerens behov og indsatsen. Se ogsa afsnit 6.4.

6.2.2 Vurdering

De fem deltagerkommuner har organiseret visitationen til sygeplejen forskelligt. | deltagerkom-
munerne ses fglgende tre visitationsmodeller for sygepleje, hvor Model 1 er den mest decen-
traliserede, og Model 3 er den mest centraliserede:

= Model 1: Decentral visitation med decentraliseret tildeling, hvor de udfgrende medarbej-
dere i sygeplejen er selvvisiterende.
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= Model 2: Decentral visitation med centraliseret tildeling, hvor visitation foretages af syge-
plejefaglige koordinatorer i driften i samarbejde med de udfgrende medarbejdere i syge-
plejen.

= Model 3: Central visitation, hvor visitationskompetencen er placeret i en samlet myndig-
hedsfunktion, adskilt fra driften.

Flere af deltagerkommunerne har gennemfgrt sendringer eller foretaget justeringer af deres
visitationsmodel i de senere ar. Der kan ikke ud fra deltagerkommunernes praksis peges enty-
digt pa det gkonomistyringsmaessigt mest fordelagtige valg af organisering af visitation til kom-
munal sygepleje. Pa baggrund af kortleegningen har VIVE dog identificeret en raekke vaesent-
lige, skonomistyringsmaessige hensyn, som det er vigtigt som kommune at overveje i valg af
visitationsmodel:

Understotte fleksibel arbejdstilretteleeggelse hos udfgrende medarbejdere i sygeplejen
Minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser
Understatte sammenhaeng mellem borgerens behov og den visiterede indsats
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Understoatte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og feelles forstaelse af, hvordan
kommunens serviceniveau udmgntes i praksis

5. Understotte god udnyttelse af udfarende personaleressourcer via en effektiv tilrettelaeg-
gelse og planlaegning af sygeplejeopgaver i kommunen

6. Understgtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger.

Analysen peger pa, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understotter
hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst understot-
ter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opna de samme fordele som Model 1, sam-
tidig med at modellen i et vist omfang understgtter de samme hensyn som Model 3.

Deltagerkommunernes erfaringer peger pa, at man i Model 1 med fordel kan samle de admini-
strative, planlaegningsmaessige opgaver pa udvalgte medarbejdere, fx udarbejdelse af kareli-
ster og varetagelse af vagttelefon, og dermed lave en 'gatekeeper-funktion’ som én indgang il
sygeplejen i kommunen. Det kan understgtte en effektiv tilretteleeggelse og planlaegning af
sygeplejeopgaverne.

Desuden peger deltagerkommunernes erfaringer pa, at man med fordel kan overveje at pla-
cere dele af visitationskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. organisere tilde-
lingen af sygeplejeydelser ud fra Model 2. Det kan bl.a. medvirke til at fremme en ensartet
sygeplejefaglig vurderingspraksis og en feelles forstaelse af udmgntningen af serviceniveauet.
Desuden kan en samling af dele af visitationskompetencen hos koordinatorer sikre et overblik
over den samlede maengde af bevilgede sygeplejeydelser, hvilket bl.a. kan understatte effektiv
tilrettelaeggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne.

Endelig peger analysen i retning af, at det i Model 3 er veesentligt at have en teet, Igbende
dialog og samarbejde mellem myndighed og udfgrer om den enkelte borgers tilstand og behov
som grundlag for visitation til sygepleje, sa der sikres sammenhang mellem borgerens aktuelle
behov og indsatsen. Se i gvrigt afsnit 6.4 om opfelgning pa borgeres ydelser.
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6.3 Proces for visitation til sygepleje

Ifelge vedledning om hjemmesygepleje® er formalet med sygepleje at forebygge sygdom,
fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har
behov for det. | dette afsnit kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes proces for visitation
til de sygeplejeydelser, der leveres af kommunen. Visitationsprocessen skal ses i sammen-
haeng med bl.a. kommunernes visitationsmodel (afsnit 6.2) samt deres generelle strategi (ka-
pitel 2), organisering (kapitel 3) og tildelingsmodel (kapitel 4).

Levering af sygepleje sker pa baggrund af en henvisning fra en laege og en sygeplejefaglig
vurdering af borgeren fra kommunens sygeplejeenhed eller myndighedsafdeling. | modsaetning
til ydelser efter serviceloven er der i sundhedsloven ikke krav om nogen form for skriftlig myn-
dighedsafgarelse. Der ligger altid en konkret henvisning eller henvendelse til grund for visita-
tion til sygepleje. Henvisninger og henvendelser kan have forskellig form (skriftige og mundt-
lige) og komme fra forskellige kilder, herunder sygehus, egen leege, hjemmeplejen eller syge-
plejen, borgeren eller dennes pargrende mv.

Figur 6.2 illustrerer, hvilke indgange der kan veere for en borger, nar vedkommende bliver hen-
vist til kommunens visitation til sygepleje. Som beskrevet i afsnit 6.2 om visitationsmodeller,
kan visitation ske via en myndighedsfunktion, sygeplejefaglige koordinatorer eller det udfg-
rende personale i sygeplejen. Figuren illustrerer desuden de forskellige mulige kommunale
sygeplejeindsatser med relevans for analysen.

Figur 6.2 Indgange til visitation til kommunal sygepleje og forskellige kommunale
sygeplejeindsatser
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akutfunktion
e
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Note:  Elementet 'Visitation’ illustrerer, at der pa baggrund af en henvisning eller henvendelse sker en konkret sygepleje-
faglig vurdering af borgerens behov for kommunal sygepleje. Hvordan denne visitation foregar, afhaenger af visitati-
onsmodellen, jf. afsnit 6.2.

Kilde:  VIVE.

6.3.1 Kortleegning af deltagerkommunernes praksis

Feelles for deltagerkommunernes visitationspraksis er, at visitation til sygepleje altid foretages
ud fra en konkret sygeplejefaglig vurdering af borgerens tilstand og behov samt under hensyn-

%  Sundheds- og ZAldreministeriet (2006).
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tagen til de overordnede rammer for sygepleje i kommunen. Kvalitetsstandarden og ydelses-
kataloget fastlaegger serviceniveauet for sygeplejeindsatser, fx om sygepleje leveres i hjemmet
eller i klinik, og er retningsgivende for arbejdet i sygeplejen, bade i visitationen og blandt de
udfgrende medarbejdere i sygeplejen. Mens det politisk fastlagte serviceniveau fremgar af del-
tagerkommunernes kvalitetsstandarder i forholdsvis generelle vendinger, indeholder ydelses-
kataloget en specificering af de mere overordnede beskrivelser af serviceniveauet.

Ydelseskataloget er bygget nogenlunde ensartet op i deltagerkommunerne. Saledes indehol-
der kataloget typisk en beskrivelse af indholdet af ydelsen eller ydelsespakken, vejledende
tider for ydelsen og/eller ydelsespakken, frekvens/hyppighed samt kompetencekrav til de ud-
fgarende medarbejdere. | Holstebro Kommune adskiller tildelingen af sygeplejeydelser sig dog
fra tildelingspraksis i de gvrige deltagerkommuner p& den made, at alle sygeplejebesgg i ud-
gangspunktet har en vejledende tid pa ti minutter pr. dag. Det er herefter den enkelte udferende
medarbejders ansvar at vurdere kompleksiteten af borgerens tilstand og eventuelt foretage
justeringer af den visiterede tid. Boks 6.2 viser eksempler fra ydelseskataloger vedrgrende
sygepleje i Favrskov og Naestved Kommuner.

Boks 6.2 Eksempler pa uddrag af ydelseskatalog vedrgrende sygepleje — Favrskov og Nast-

ved Kommuner

Nedenfor er vist eksempler pa, hvordan sarbehandling er beskrevet i ydelseskataloget i to deltager-
kommuner (Favrskov og Naestved).

Favrskov:

Indsatsen omfatter typisk | Skift af forbinding, sdrbehandling og hudpleje. Indsatsen kan fx ogsa omfatte
trykaflastning og VAC-behandling.

Malgruppe for indsatsen | Borgere, som har brug for ovenstiende behandling efter leegeordination.

Vejledende tid 30 min.

Seerlige forhold

Farverne gren og bla angiver, at der er tale om en sygeplejefaglig opgave, som kan delegeres til
SOSU-assistenter efter borgerspecifik opleering. Den kan ikke leveres af SOSU-hjeelpere og ufag-
leerte medarbejdere. Ifglge kommunen vil det dog i langt de fleste tilfeelde veere en sygeplejerske,
der varetager denne opgave.




Boks 6.2 Eksempler pa uddrag af ydelseskatalog vedrgrende sygepleje — Favrskov og Nast-

ved Kommuner

Naestved:

Kvalitetsmal Formalet med indsatse s&rbehandling er at sikre optimale
betingelser for sarheling og forebygge infektion.

Aktiviteter i indsatsen * Observation.
« Sarbehandling.

Kriterier for tildeling Laegeordination eller sygeplejefaglig vurdering.

Varighed -

_arlg © ) Variabel.

tidsbegraensning

Seerlige forhold » Det kan i enkelte tilfeelde veere nedvendigt at hjeslpe

borger at rengere instrumenter.
e Egenbetaling af sarprodukter kan forekamme.

Kilde: Favrskov og Neestved Kommuner.

Et andet fellestraek ved deltagerkommunernes visitationspraksis er udmgntningen af det stra-
tegiske pejlemaerke om en rehabiliterende tilgang og princippet om "mindst muligt indgribende
indsats”, jf. ogsa afsnit 2.2. | flere af deltagerkommunerne er malseetningen om mindst mulig
indgribende indsats anfart i ydelseskataloget for sygeplejeydelser. Eksempelvis fremgar det af
ydelseskataloget i Naestved Kommune, at:

Myndigheden altid arbejder pa at kompensere ud fra mindste indgrebsprincip, og
med sigte pa at give alle borgere med behov for hjaelp, mulighed for at genvinde
feerdigheder, som understgtter, at de kan opné uafheengighed af hjselp og delta-
gelse i hverdagslivet.

| Naestved Kommune betyder méalsaetningen bl.a., at borgeren i det omfang, det er muligt, skal
opleeres og vejledes for selv at blive i stand til at Iase konkrete sygeplejeopgaver, fx gjendryp-
ning og insulinbehandling. Denne sundhedspaedagogiske indsats er en integreret del af den
made, indsatser skal tilretteleegges og udfgres pa i Neestved Kommune.

Et andet eksempel stammer fra Sgnderborg Kommune, hvor der arbejdes ud fra en sakaldt
‘screeningsmodel’, som indeholder falgende elementer: 1) rehabilitering, 2) sygeplejeklinik, 3)
hjemmepleje og 4) blive i hjemmesygeplejen. | denne tilgang ligger, at kommunen har forholdt
sig til, hvilke mulige indsatser der er de mindst indgribende, og at der ligger en klar prioritering
af, at de mindst indgribende indsatser som udgangspunkt skal afpragves, hvis det er muligt, far
man eventuelt benytter mere indgribende indsatser.

Det geelder endvidere, at deltagerkommunernes visitationspraksis i kommuner med en mere
centraliseret visitation (Model 2 og 3), jf. afsnit 6.2, er karakteriseret ved en Igbende dialog
mellem de visiterende og de udfgrende medarbejdere i sygeplejen om forudsaetningerne for
ydelsen og den enkelte borgers aktuelle tilstand og behov. Ifglge deltagerkommunerne er dia-
log og samarbejde mellem visiterende og udfgrende medarbejdere med til understgtte sam-
menhaengen mellem den enkelte borgers behov og indsatsen samt fremme en felles forsta-
else af udmantningen af serviceniveauet, jf. ogsa afsnit 6.4 om opfglgning.
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Der er dog forskel pa, hvordan dialogen og samarbejdet finder sted i kommunerne, og hvad
det konkrete indhold er. Forskellene haenger bl.a. sammen med den made, hvorpa kommu-
nerne har organiseret visitationen til sygepleje, jf. afsnit 6.2. | Holstebro Kommune (landdistrik-
terne) og Senderborg Kommune er det de udfarende medarbejdere i sygeplejen, som visiterer
til sygeplejeydelser (Model 1). | disse kommuner foregar dialogen og samarbejdet primaert pa
tveers af udferende medarbejdere i sygeplejen og deres ledere. | Favrskov og Sgnderborg
Kommuner — og Holstebro Kommunes bydistrikter— er det sygeplejefaglige koordinatorer, som
foretager visitationen i teet samspil med de udferende medarbejdere i sygeplejen (Model 2). |
Naestved Kommune er det visitatorer i den centrale myndighedsafdeling, der visiterer i samar-
bejde og dialog med de udfgrende medarbejdere (Model 3).

Overdragede sygeplejeydelser

Der er ifglge deltagerkommunerne flere grunde til, at sygepleje overdrages til hiemmeplejen.
Ud fra et gkonomisk perspektiv kan det vaere en fordel, at opgaver Igses pa laveste effektive
omkostningsniveau, jf. LEON-princippet, hvilket indebeerer, at den mindst omkostningsfulde
medarbejder varetager opgaven, safremt medarbejderens kompetencer matcher opgavens
indhold. Se ogsa afsnit 2.2.

Sygeplejeydelser kan overdrages til personalet i hiemmeplejen af bade visiterende medarbej-
dere (fx sygeplejefaglige koordinatorer, jf. Model 2) og udfgrende medarbejdere i sygeplejen. |
alle deltagerkommuner sker overdragelsen ud fra en konkret vurdering af borgerens situation,
opgavens kompleksitet og medarbejderens formelle kompetencer samt ud fra gvrige rammer,
opsat af ledelsen i kommunen (fx ydelseskatalog).

Beskrivelserne af, hvem der ma udfere en given sygeplejeydelse — dvs. rammerne for forde-
lingen af sygeplejeydelser pa forskellige medarbejdergrupper — kaldes noget forskelligt i delta-
gerkommunerne, fx delegationsplan, faglige kompetenceprofiler, kompetenceskema mv. | flere
af deltagerkommunerne er retningslinjerne for fordelingen af sygeplejeydelser pa forskellige
medarbejdergrupper integreret i ydelseskataloget, sa det tydeligt fremgar af kataloget, om og
til hvem den konkrete ydelsestype kan overdrages. Figur 6.3 viser et eksempel pa angivelse
af kompetencekrav fra Senderborg Kommunes ydelseskatalog vedrgrende sygepleje.
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Figur 6.3 Eksempel pa kompetencekrav (Sgnderborg Kommune)

| Sgnderborg Kommune er kompetenceniveauet for overdragelse af sygeplejeydelser angivet i ydelses-
kataloget for sygepleje. Som det fremgar af nedenstaende skema fra kommunens ydelseskatalog, er
kompetenceniveauet angivet med forskellige farvekoder og symboler (se kolonne markeret med pil).

Eksempelvis fremgar det af skemaet, at intravengs medicinsk behandling skal udfgres af sygeplejen,
mens inkontinensbehandling ogsé kan udfgres af SOSU-assistenter. Som et andet eksempel ses det,
at iltbehandling kan udfgres af de fleste personalegrupper, safremt der er foretaget opleering.

Sygeplejen Basiskompetence

Borgerspecifik ydelse der
krever opleering

Efter oplaering kan ydelsen
varetages ved andre borgere
Subkutan inj. fra trygheds-
kassen, kun SSA pa CFK og
plejecentre. Se bemzerkning

Kompetenceniveau

Vejledende tider | Frekvens

[ maks. tider

FORFLYTNING OG MOBILISERING Forflytning Visiteres ved borgere, der er timeldt Terminalordning. Personale ansvarlig for
at tlegne sig forflytni ikker og anvende relevante hizelpemidier.
Indsatsen omfatter forflytning og/eller mobilisering. Forflytning omfatter fx Vending og lejring 5 Visiteres ved borgere tilmeldt Terminalordning. Sengeliggende borgere.
traek, skub og flytning vha. hjzlpemidler. Mobil
at bevaege sig rundt vha. gangstativ.
ILTBEHANDLING 15 | Rengoring af itapparat 10 Maks. 1 gang pr. uge Rengering af flter bagp8, samt normal aftarring af apparatet.
Justering af it op og ned [ Ydelsen udloser ingen tid, men fortaeller hvem der 3 varetage opgaven
Indsatsen omfatter ling, indstilling af int. Pleje i forbindelse med ift 5
ordination, skift og rengoring af iltkatetre og andet udstyr samt vejledning i il - og frakobling af ift [ Ydelsen udloser ingen tid, men fortaeller hvem der mé varetage opgaven
Korrekt handtering af iltudstyr. Skiftaf ftslange 5 eSS TareeTuee)
Skift af itkateter 2 Maks. 1 gang pr. uge Skift af nasekateter ved iitbehandiing.
skift af iitbombe /_iltflaske [ Ydelsen udloser ingen tid, men fortaeller hvem der mé varetage opgaven
INKONTINENSBEHANDLING 10 o “Ydelsen ligger ved i
Vejledning 10 Blzeretomning, baekkenbundstraening, toiletvaner
Indsatsen omfatter typisk kontinensudredning, baekkenbundstraening,
velledning blzere- og tarmtomning, toiletvaner o brug a
kontinenshizlpemidier.
INTRAVEN@S MEDICINSK BEHANDLING 60 | Intravengs medicinsk behandling, 30| 60 EI | Opstart f IV antibiotika varetages af akutteamet. Tyngden afhanger af antal
preparater eller ordineret indlobstid.
Indsatsen omfatter dis istration af medicin, der skal gives Pleje af PICC - line 20 Maks. 1 gang pr. uge Pleje af hud omkring indgang, herunder skift af forbinding
intravenast. Ved leegemidler, naturlegemidier Anleggelse af perifer venflon B Sygeplelersker med kompetencen
lsku ndling afiv-adgang og
indstikssted samt indgift af medicin. Indsatsen kan ogs4 omfatte anlzeggelse
af iv-adgang

Kilde: Senderborg Kommune.

| Naestved Kommune, som har central visitation, og hvor sygeplejen er integreret i hjemmeple-
jen, visiterer myndighedsfunktionen til sygepleje i det enkelte distrikt, hvorefter distriktet selv
udmagnter de visiterede ydelser, herunder fastleegger, hvilken faggruppe og hvilke medarbej-
dere der udferer ydelserne. Konkret sker det ud fra kompetencekort og delegeringsaftaler.
Eventuel overdragelse af sygeplejeydelser sker altsa i det enkelte distrikt.

| de fire deltagerkommuner med decentral visitation (Model 1 og 2) spiller de sygeplejefaglige
koordinatorer en vigtig rolle i relation til overdraget sygepleje. Det geelder bade visitation til og
opfelgning pa overdragede sygeplejeydelser, jf. ogsa afsnit 6.4. Udover at koordinatorerne i 2
af de 4 kommuner (Model 2) har dele af visitationskompetencen, herunder til overdragede
ydelser, har koordinatorerne i alle fire kommuner et overblik over den samlede mangde af
ydelser og de enkelte medarbejderes karelister inden for distriktet. Derfor har de sygeplejefag-
lige koordinatorer mulighed for at fglge udviklingen i overdragede ydelser og ga i dialog med
de udfarende medarbejdere om behovet for at justere i visitationspraksis i relation til overdraget

sygepleje.

Deltagerkommunerne har generelt en malsaetning om at overdrage sygepleje, hvor det er hen-
sigtsmaessigt og muligt ud fra bade en faglig og gkonomisk betragtning. Der er dog ogsa ek-
sempler pa, at deltagerkommunerne har taget overdragede sygeplejeydelser tilbage til syge-
plejen. For eksempel trak man i Aabenraa Kommune i 2019 sygeplejeopgaver tilbage til syge-
plejen, da det viste sig uhensigtsmeessigt at overdrage opgaver til hiemmeplejen, bl.a. fordi det
gav for meget vejtid (transport) for SOSU-assistenter i hjemmeplejen at Igse specifikke syge-
plejefaglige opgaver.
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Sygeplejeklinik

Alle deltagerkommuner har en malsaetning om at @ge anvendelsen af sygeplejeklinikker og har
pa forskellig vis opsat mere eller mindre konkrete mal for anvendelsen, jf. afsnit 2.3. Alle del-
tagerkommunerne arbejder for, at alle borgere, som er visiteret til sygepleje, som udgangs-
punkt tilbydes sygepleje i klinik. Deltagerkommunerne understreger samtidig, at visitation til
sygepleje i klinik naturligvis afheenger af borgerens vurderede behov, og at visitation til syge-
pleje altid sker i dialog med borgeren og de udfgrende medarbejdere i sygeplejen.

Selvom alle deltagerkommunerne har en malsaetning om at gge klinikanvendelsen, ser der ud
til i nogle af kommunerne at veere et staerkere fokus pa visitation til sygeplejeklinik end i andre.
Det fglger bl.a. af strategiske dokumenter og malsaetninger, jf. afsnit 2.3, og kommer bl.a. til
udtryk i de formaliserede retningslinjer for visitationsarbejdet. Der ser saledes ud til at vaere
forskel mellem deltagerkommunerne i relation til, hvor formaliserede retningslinjerne er for vi-
sitation til sygeplejeklinik. Eksempelvis har Sgnderborg og Aabenraa Kommuner formuleret
faste kriterier for henvisning til sygeplejeklinik, som ifglge kommunerne skal vaere styrende for
visitationspraksis, jf. Boks 6.3.

Boks 6.3 Eksempel pa kriterier for henvisning til sygeplejeklinik — Senderborg og Aabenraa

Senderborg

For at fa tilbudt sygepleje i borgerklinikken skal borgeren vaere vurderet til:
= selv eller ved hjeelp af pargrende at kunne mgde op i borgerklinikken
= atveere i stand til at forflytte sig selv.

Aabenraa

Henvisning til klinik foregar efter felgende kriterier:

= Borger skal have et fysisk funktionsniveau, der ger, at de kan transportere sig til klinik, enten
ved egen transport, pararendes hjeelp eller ved hjaelp af flextur, taxa eller anden offentlig trans-
port. Hvis borger fx er i stand til at komme til egen leege, er borger ogsa i stand til at komme i
klinik.

=  Borger skal have tilstreekkeligt kognitivt niveau til at komme i klinik.

Praksis for faelles forstaelse af udmgntning af serviceniveauet

Deltagerkommunerne arbejder generelt pa at udvikle og understgtte en faelles forstaelse af,
hvordan kommunens serviceniveau udmentes i visitationspraksis — inden for lovgivningens
rammer og ud fra en individuel, sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Som omtalt tid-
ligere i rapporten, jf. fx afsnit 1.2, omtaler deltagerkommunerne bl.a. serviceniveau i sygeplejen
i relation til, om sygepleje leveres i borgerens eget hjem eller i klinik. Etableringen af en feelles
forstaelse af, hvordan serviceniveauet omseettes til praksis, kan veere med til at sikre, at det
forudsatte udgiftsniveau realiseres, og budgettet dermed overholdes, hvis der er sammenhasng
mellem kommunens serviceniveau og budgettet, jf. afsnit 5.4. Afdaekningen af deltagerkom-
munernes praksis viser, at forskellige former for systematiseret praksis kan fremme en sadan
feelles forstaelse.

For det fgrste har deltagerkommuner med en mere centraliseret visitation (Model 2 og 3) erfa-
ringer med, at sendringer af deres visitationsmodel har veeret med til at understgtte en mere
ensartet visitationspraksis pa sygeplejeomradet. Erfaringen er, at beslutninger om at samle

102



visitation, planlaegning og koordinering af sygeplejeydelser hos sygeplejefaglige koordinatorer
har afstedkommet en mere gennemskuelig og kvalificeret visitationsprocedure samt en mere
tydelig rolle- og ansvarsfordeling og dermed skabt forudsaetninger for en mere ensartet visita-
tionspraksis.

For det andet peger deltagerkommuner med Model 2 og 3 p4a, at faglig dialog og sparring blandt
visitatorer i myndighedsafdelingen eller visiterende sygeplejefaglige koordinatorer kan under-
stotte etableringen af en feelles forstaelse af, hvordan serviceniveauet udmgntes i praksis. Der
er dog forskelle mellem kommunerne pa, om de faglige draftelser mellem visitatorerne eller de
sygeplejefaglige koordinatorer er sat i system eller foregar pa mere ad hoc-basis. Eksempelvis
er der i Favrskov Kommune fast praksis for, at de sygeplejefaglige koordinatorer inden for hvert
distrikt mades to til fire gange om aret for at drgfte og afstemme praksis for visitation til syge-
pleje. Koordinatorerne mades desuden pa tveers af distrikter. Koordinatorerne mgdes ogs3,
hvis oplysninger i manedlige rapporter om udviklingen i aktiviteter pa sygeplejeomradet kraever
det, jf. ogsa kapitel 7. Koordinatorerne mades dog ikke fast pa tveers af distrikter.

For det tredje peger deltagerkommuner med visitationsmodel 2 og 3 pa, at de ogsa arbejder
pa at udvikle og understgtte en faelles forstaelse af udmeantning af serviceniveauet gennem
lebende dialog mellem visitatorer eller sygeplejefaglige koordinatorer pa den ene side og de
udfgrende medarbejdere i sygeplejen pa den anden. Ifglge kommunerne bidrager dialogen
mellem visitation og udfgrer til, at der hele tiden er fokus pa at sikre den bedst mulige sam-
menhaeng mellem borgerens behov, den visiterede indsats, den leverede indsats og kommu-
nens serviceniveau. Eksempelvis forteeller en sygeplejefaglig koordinator i en af deltagerkom-
munerne, at der er en Igbende dialog med de udfgrende medarbejdere i sygeplejen om, hvad
kerneopgaven i sygeplejen er:

Vi kender jo vores ydelseskatalog, sa vi ved, hvad vi har at tilbyde, og hvad det er
for nogle ydelser, der skal til hvilke sygeplejefaglige udfordringer; og hvilke der ma-
ske ikke harer derind. Og vi gver os meget i at sige: "Hvad er sygepleje?” Hele tiden
vende tilbage til det, for vi kan godt made nogle, som taenker: "Hold da op, her kan
vi gare en kaempe forskel.” Og i og med, at vi har ogsa har ansat assistenter her i
vores gruppe, der kan vi godt meerke, at der er forskel pa, hvad de gerne vil have
visiteret af ydelser i forhold til, hvad sygeplejerskerne gerne vil. Og dem er jeg nok
nadt til at sparge ind til: "Hvad er sygeplejen i det her?”

Ogsa i deltagerkommuner med en decentraliseret visitation (Model 1) findes der eksempler p3,
hvordan der arbejdes med at skabe en feelles forstaelse af, hvordan serviceniveauet omsaettes
til praksis. Eksempelvis drgftes der Isbende konkrete visitationer pa ledermgder i Holstebro
Kommune, og i Sgnderborg Kommune gennemgar en souschef karelister i ét af kommunens
sygeplejeomrader for at vurdere de enkelte visitationer. Begge eksempler er beskrevet mere
uddybende i afsnit 6.4.

6.3.2 Vurdering

Feelles for deltagerkommunerne er, at visitation til sygepleje foretages ud fra en konkret syge-
plejefaglig vurdering af borgerens behov og de overordnede rammer for sygepleje i kommunen,
herunder fx LEON-princippet og en malsaetning om at visitere til den eller de mindst indgri-
bende indsatser, som kan opfylde borgerens behov, jf. ogsa afsnit 2.2.
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| alle deltagerkommuner sker overdragelse af sygeplejepersonalet i hjemmeplejen ud fra for-
maliserede, nedskrevne krav til den udferende medarbejders kompetencer og en konkret sy-
geplejefaglig vurdering af borgeren. Overdragelse af sygeplejeydelser i henhold til kommunens
kompetenceskema kan understatte LEON-princippet og forbedre ressourceudnyttelsen i syge-
plejen. Det er pa den baggrund VIVEs vurdering, at man med fordel kan have faste kompeten-
ceplaner for overdragelse af sygeplejeydelser til hjemmeplejen.

Deltagerkommunerne har organiseret visitationen til sygepleje forskelligt, jf. afsnit 6.2, og derfor
er der ogsa forskelle pA kommunernes visitationspraksis. | kommuner med visitationsmodel 2
og 3 er det erfaringen, at en teet, Isbende dialog mellem visiterende og udfgrende medarbej-
dere kan understgtte sammenhaengen mellem den enkelte borgers behov og indsatsen samt
en fzelles forstdelse af udmgntningen af serviceniveauet. Det er pa den baggrund VIVEs vur-
dering, at man med fordel kan etablere en systematiseret dialog mellem visiterende og udfg-
rende medarbejdere, hvis visitation og udfgrelse af sygepleje er delt pa forskellige personer
som i Model 2 og 3. | kommuner med en decentral visitationsmodel (Model 1) kan man under-
stotte ensartet visitationspraksis mv. i sygeplejen, fx ved at styrke dialogen pa tveers af udfe-
rende medarbejdere og foretage supplerende, opsamlende opfglgningsrunder, jf. afsnit 6.4.

Kortlaegningen viser desuden, at alle deltagerkommuner giver udtryk for, at de arbejder for som
udgangspunkt at tilbyde sygepleje i klinik, afheengig af borgerens vurderede behov og i dialog
med borgeren. Ifalge kommunerne kan gget klinikanvendelse veere med til at forbedre ressour-
ceudnyttelsen og understgtte budgetoverholdelse, jf. afsnit 2.3. | nogle deltagerkommuner er
der et steerkere fokus pa visitation til sygeplejeklinik end i andre, og i nogle kommuner er der
formuleret faste kriterier for henvisning til sygeplejeklinik. P4 den baggrund er det VIVEs vur-
dering, at kommunerne med fordel kan overveje at udarbejde klare retningslinjer for, hvilke
borgere som skal tilbydes sygepleje i klinik frem for sygepleje i eget hjem. Faste kriterier for
henvisning til sygepleje i klinik kan veere med til at age klinikanvendelsen og fremme en ens-
artet visitationspraksis i sygeplejen.

6.4 Opfalgning pa borgeres ydelser

| dette afsnit kortleegges og vurderes deltagerkommunernes praksis for opfglgning pa den be-
vilgede og leverede sygepleje. Formalet med opfelgning er lgbende at sikre, at de visiterede
sygeplejeydelser imgdekommer borgerens aktuelle behov og de fastsatte mal for indsatsen.
Et sigte med opfelgning er desuden at sikre, at sygeplejen tilretteleegges og udfares pa den
mest omkostningseffektive made, herunder at opgaver overdrages til hjiemmeplejen i passende
omfang. Afsnittet fokuserer pa, hvordan der sker opfalgning i deltagerkommunerne, samt hvilke
redskaber kommunerne har til radighed i den forbindelse. Der ses bade pa den lgbende, indi-
viduelle opfalgning og pa supplerende, opsamlende opfelgningsrunder.

6.4.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Lebende, individuel opfelgning pa borgeres ydelser

Ved opfglgning pa sygeplejeydelser vurderes det, om den forventede, forbedrede tilstand hos
borgeren er opnaet, og hvorvidt igangveerende indsatser skal fortsaettes, eendres, afsluttes —
eller om borgerens behov skal vurderes pa ny. Ved opfglgningen er der brug for, at oplysninger
om borgeren er opdaterede. De udfgrende medarbejdere skal derfor Isbende vurdere og do-
kumentere samt eventuelt videregive oplysninger om borgerens aktuelle tilstand til visiterende

104



medarbejdere, som revurderer og eventuelt justerer indsatsen (Model 2 og 3).5° Opfaglgningen
kan i praksis veere tilrettelagt forskelligt, bl.a. afhaengig af visitationsmodel for sygeplejen.

| forbindelse med opstart af en sygeplejeydelse, herunder en overdraget ydelse, skal den visi-
terende medarbejder fastlaegge en dato for planlagt opfelgning pa indsatsen. | Sgnderborg
Kommune, hvor de udfgrende medarbejdere er selvvisiterende, er der dog truffet beslutning
om, at koordinatorerne i relation til nye borgere laegger opfglgende besgg ind i kgrelisterne.
Alle deltagerkommunerne har mere eller mindre faste retningslinjer for, hvor ofte der skal fore-
tages opfelgning, hvis der ikke er oplysninger om aendringer i borgerens tilstand. Eksempelvis
er der i Sgnderborg Kommune retningslinjer for planlagt opfelgning for sygeplejeydelser for
forskellige malgrupper, jf. boks 6.4.

Boks 6.4 Retningslinjer for opfelgning pa sygeplejeydelser — Senderborg

Der skal planlaegges en opfglgning:

= efter 3 uger ved nye borgere

= efter 3 uger ved borgere, der er udskrevet fra sygehus
= hver 3. maned ved kronikere eller komplekse borgere

= hver 6. maned ved @vrige borgere og ved borgere, hvor alle ydelser er opgaveoverdraget til
hjemmeplejen, ogsa private leveranderer.

Den almindelige, labende kommunikation mellem visiterende og udfgrende medarbejdere om
den enkelte borgers tilstand og ydelser i deltagerkommuner med en mere centraliseret visita-
tionsmodel (Model 2 og 3) foregar bade skriftligt og mundtligt, fx via advis’er i fagsystemet, e-
mails og telefon. | deltagerkommuner med selvvisiterende sygepleje (Model 1) er der i sagens
natur en anden praksis, da de udfgrende medarbejdere selv foretager den sygeplejefaglige
vurdering samt visiterer og afseetter tid til opgaven. Som et eksempel skal de udfgrende med-
arbejdere i sygeplejen i Senderborg Kommune have teamlederens godkendelse for at opju-
stere besag hos konkrete borgere ud over de vejledende tider i ydelseskataloget.

Ud over den Igbende kommunikation om aktuel vurdering af enkeltborgere er der i nogle del-
tagerkommuner etableret mere eller mindre systematiseret dialog og samarbejde om opfalg-
ning med fokus pa udvalgte borgere pa tveers af forskellige visiterende og udfgrende medar-
bejdere. Tabel 6.4 viser eksempler herpa.

Tabel 6.4 Eksempler pa deltagerkommunernes systematiserede dialog og samarbejde
mellem personalegrupper om opfglgning pa sygeplejeydelser til udvalgte bor-
gere

Kommune | Eksempler pa systematiseret dialog og samarbejde mellem personalegrupper om konkrete

borgere

Holstebro Borgerkonferencer 1-2 gange om ugen mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale, terapeuter, vi-
sitator mv.

Neestved Visitator deltager manedligt i miniteammeader mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale

Aabenraa Ugentlige tveerfaglige mader mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale

59 KL (2010).
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Eksempelvis er der i Holstebro Kommune fast praksis for tveerfaglige borgerkonferencer, hvor
medarbejdere i sygeplejen og hjemmeplejen, terapeuter, visitatorer mv. i hvert distrikt mgdes
en til to gange om ugen for at drafte borgerrelaterede problemstillinger. Typisk drgftes to til tre
borgere pr. magde. Ifelge kommunen skal borgerkonferencerne understette, at der ydes en
mere sammenhaengende og tveerfaglig indsats i aeldreplejen, og at hjemmeplejen pa et sa
tidligt tidspunkt som muligt opdager og reagerer pa en andret helbredstilstand og funktions-
evne hos borgeren.

Som et andet eksempel afholdes der i Naestved Kommune sakaldte 'metamader’, hvor visitator
pa manedsbasis mgdes med sygepleje- og hjemmeplejepersonalet i det pageeldende geogra-
fiske omrade og drgfter udvalgte borgere. Det er typisk borgere, hvor visitator eller det udfe-
rende personale vurderer, at der er behov for en vurdering af den aktuelle situation, fx som
falge af en aendring i borgerens tilstand eller mangel pa fremdrift i den planlagte indsats. Det
kan veere, at der skal zendres i omfanget af den eksisterende indsats, eller at der skal eendres
i typen af indsatser, herunder fx overveje rehabiliteringspotentialet hos en borger, som modta-
ger kompenserende pleje. Ifelge kommunen understattes opfelgningsarbejdet af den tvaerfag-
lige teamsammensaetning, ligesom tveerfagligheden fremmer en mere sammenhaengende ind-
sats med fokus pa rehabilitering og tidlig opsporing. Se ogsa afsnit 2.2 og 3.3.

Det skal understreges, at magderne om udvalgte borgere er ét element blandt flere i det sam-
lede opfalgningsarbejde i deltagerkommunerne. Det er saledes VIVEs indtryk, at der i alle del-
tagerkommunerne sker en Igbende vurdering af og opfeglgning pa modtagere af sygeplejeydel-
ser, bade i det daglige arbejde blandt de visiterende og udfarende medarbejdere i sygeplejen
og pa ledelsesniveau. | forhold til sidstneevnte forteeller en teamleder i Holstebro Kommune
eksempelvis, at konkrete visitationer lejlighedsvis efter behov drgftes pa ledermader med om-
radelederen af sygeplejen, og at teamlederne selv Igbende falger med i udviklingen af visite-
rede ydelser via ledelsesinformationssystemet pa omradet, herunder undersgger individuelle
visitationer. Flere af deltagerkommunerne forteeller ogsa, at enkeltsager dreftes efter behov, fx
pa et fagligt made eller blandt de medarbejdere, som er involveret i indsatsen til den pageel-
dende borger.

Flere deltagerkommuner med visitationsmodel 2 og 3 har erfaring for, at visitatorer og syge-
plejefaglige koordinatorer spiller en veesentlig rolle i opfglgningsindsatsen pa sygeplejeomra-
det. Som omtalt i afsnit 6.3 har visitatorer og koordinatorer et samlet overblik over aktuelle
sygeplejeydelser og de enkelte medarbejderes kgrelister. De har derfor mulighed for at falge
udviklingen i visiterede ydelser og lgbende drgfte situationen med ledelsen og de udfgrende
medarbejdere, herunder behovet for at justere, afslutte eller overdrage eksisterende ydelser.

Selvom alle deltagerkommuner saledes har en mere eller mindre fast opfelgningspraksis for
sygeplejen, peger flere af kommunerne samtidig pa, at der ikke til enhver tid og i alle situationer
bliver fulgt op i henhold til det planlagte. Det geelder seerligt overdragede sygeplejeydelser.
Deltagerkommunerne anfarer forskellige begrundelser for, at det kan veere vanskeligt at fast-
holde en struktureret opfalgningspraksis for overdraget sygepleje. For det fgrste peger kom-
munerne pa, at visiterede, planlagte opfalgningsbesgg i visse tilfeelde nedprioriteres eller zen-
dres grundet anden planlagt sygepleje eller akut opstdede opgaver. Eksempelvis kan det ske,
at en udfgrende medarbejder i sygeplejen prioriterer at levere egne ydelser frem for at lave
opfelgning pa overdragede ydelser. Derudover anfgrer kommunerne, at udfgrende medarbej-
dere i sygeplejen og hjemmeplejen ikke altid lgbende far fulgt op pa indsatser og adviseret
visiterende medarbejdere om aendringer i borgerens tilstand med henblik pa revurdering. Ifglge
kommunerne kan manglende opfglgning veere et udtryk for travlhed eller opgaveprioritering
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blandt medarbejderne i driften. Det kan ogsa haenge sammen med, at sygeplejen ikke altid har
en gkonomisk tilskyndelse til at fglge op pa overdragede sygeplejeydelser, afhaengig af afreg-
ningsmodel, jf. ogsa afsnit 4.4.

Alle deltagerkommuner peger saledes pa vigtigheden af, at der bade hos visiterende og udfe-
rende medarbejdere er en Isbende opmaerksomhed pa og prioritering af opfalgningsarbejdet,
iseer i relation til overdraget sygepleje. Et muligt redskab i den forbindelse er supplerende,
opsamlende opfglgningsrunder, som behandles i neeste afsnit.

Supplerende, opsamlende opfelgningsrunder

Ekstraordineer opfelgning, fx pa udvalgte sagstyper eller fokusomrader, er i mange af deltager-
kommunerne en praksis, som supplerer den Igbende opfglgning pa individuelle borgeres til-
stand og ydelser. Med ekstraordinzer opfelgning menes en systematisk opfalgning pa sygeple-
jeindsatser, som ligger ud over den lgbende opfglgning pa sygeplejeindsatser, som varetages
af udferende medarbejdere. Deltagerkommunerne peger pa, at initiativet til supplerende op-
fglgning kan komme fra savel udfarende medarbejdere som visitatorer, sygeplejefaglige koor-
dinatorer og ledere i sygeplejen.

Ifglge deltagerkommunerne er der flere fordele ved at foretage supplerende opfelgning. For
det farste kan der ved supplerende opfglgning opnas en bedre sammenhaeng mellem den
enkelte borgers aktuelle behov og indsatsen. Det kan fx haenge sammen med, at man i nogle
af deltagerkommunerne med jeevne mellemrum drafter konkrete borgere i en tveerfaglig kon-
tekst, hvor man ud fra forskellige perspektiver vurderer sammenhangen mellem borgerens
behov og indsatsen. For det andet kan supplerende opfelgning veere et redskab til at fa bragt
budgettet i balance i tilfaelde af et konstateret merforbrug eller ved udsigt til en budgetoverskri-
delse, safremtigangvaerende indsatser kan afsluttes eller 2endres. Det er vigtigt at understrege,
at ekstraordineere opfelgningsrunder bade kan resultere i, at ydelser reduceres eller afsluttes,
og at ydelser aendres eller opjusteres, alt efter borgerens aktuelle tilstand.

Tabel 6.5 indeholder nogle eksempler pa supplerende opfglgning, som deltagerkommunerne
har gennemfgart inden for de senere ar.

Tabel 6.5 Eksempler pa supplerende opfalgningsrunder i deltagerkommunerne

m Eksempler pa supplerende opfelgning ‘

Favrskov Fokusomrader med jeevne mellemrum, fx medicindispensering og sarskift

Neestved Systematisk revisitation med jeevne mellemrum

Senderborg Souschef analyserer og koordinerer kgrelister og gar i dialog med de sygeplejefaglige koordinato-
rer og det udferende personale

Aabenraa Gennemgang af visitation til psykisk stette

Gennemgang af overdragede sygeplejeydelser

Eksempelvis har man i et af sygeplejeomraderne i Senderborg Kommune en praksis, hvor en
souschef Igbende gennemgar karelisterne i omradet for at vurdere, om de enkelte visitationer
stemmer overens med niveauet angivet i indsatskataloget og for at optimere kgrelisterne.
Eventuel justering af ydelser og karelister foregar i dialog med de sygeplejefaglige koordinato-
rer og det udfgrende personale. Kommunen oplyser, at denne ekstraordingere investering i
opfelgning pa sygeplejeydelser er teenkt som en tidsbegraenset indsats.

107



Et andet eksempel stammer fra Favrskov Kommune. Her laver man med jeevne mellemrum
med bistand fra gkonomikonsulenten listeudtraek over borgere, hvor sygeplejepersonalet di-
spenserer medicin, dvs. opteeller eller tilbereder den ordinerede medicin. Pa baggrund af disse
data og ud fra en individuel, sygeplejefaglig vurdering af den enkelte borgers tilstand vurderes
det, om der er borgere, som kan modtage dosisdispenseret medicin®, dvs. medicin, der er
pakket i doser til den enkelte borger. Dette kan veere med til at understatte hensynet til at
udnytte personaleressourcer bedst muligt.

Et tredje eksempel er fra Aabenraa Kommune, hvor en medarbejder har gennemgaet sager
med borgere, som er visiteret til psykisk statte. | Aabenraa Kommune gives der bl.a. psykisk
stette til borgere, som har vaeret udsat for en akut krise eller faet en diagnose pa en uhelbre-
delig sygdom. Ud fra listeudtraek over borgere, som er tildelt psykisk stgtte, har medarbejderen
vurderet, om de enkelte visitationer er i overensstemmelse med niveauet, beskrevet i indsats-
kataloget, og undersggt, om den visiterede indsats blev leveret som aftalt. | nogle tilfaelde har
det vist sig, at borgere samtidig var visiteret til socialpaedagogisk stgtte efter serviceloven for
at deekke de samme behov. | disse tilfaelde har der ifelge kommunen veeret grundlag for en
vurdering af, om der ogsa fortsat skulle leveres psykisk statte fra sygeplejen.

6.4.2 Vurdering

Ved opfelgning pa individuelle borgeres sygeplejeydelser vurderes det, om den visiterede sy-
gepleje imgdekommer borgerens aktuelle behov og opfylder fastsatte mal for indsatsen. Des-
uden er sigtet med opfalgning at sikre, at sygeplejen er tilrettelagt og leveret pa den mest
omkostningseffektive made. | alle fem deltagerkommuner er der lgbende dialog pa tveers af
visiterende og udfgrende medarbejdere samt ledere om individuelle modtagere af sygepleje.
Der er dog forskel mellem deltagerkommunerne pa, hvor systematiseret denne dialog er, og
hvem der deltager i den.

Pa baggrund af deltagerkommunernes erfaringer vurderer VIVE, at det er vaesentligt for den
gkonomiske styring pa sygplejeomradet, at kommunerne prioriterer Igbende, systematisk dia-
log om opfalgning pa individuelle borgeres ydelser. Det kan fx vaere dialog mellem visiterende,
koordinerende og udfgrende medarbejdere, mellem udfgrende medarbejdere og ledere eller
mellem udfgrende medarbejdere i henholdsvis hjemmepleje og sygepleje. | opfalgningen er
det veesentligt, at de udferende medarbejdere Igbende observerer (Model 1) og eventuelt op-
lyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3) om aendringer i borgerens tilstand, sa den ak-
tuelle indsats kan vurderes og eventuelt justeres pa et oplyst grundlag. Ud fra deltagerkommu-
nernes erfaringer er det desuden VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel — ved siden af
den Igbende opfelgning — kan lave supplerende opfalgning pa eksempelvis udvalgte fokusom-
rader med jaevne mellemrum.

En systematisk opfalgningspraksis kan bidrage til at sikre, at indsatsen til borgeren tages op til
overvejelse, hvis der er en eendring i borgerens tilstand. Dermed kan bade Igbende og supple-
rende opfglgning vaere med til at skabe sammenhaeng mellem borgerens aktuelle behov og
indsatsen. Det geelder bade, nar indsatsen kan reduceres eller ophgre, og nar indsatsen kan
eendres eller opjusteres. Sammenhaengen mellem behov og indsats kan veere med til at un-
derstgtte, at det forudsatte udgiftsniveau realiseres, og budgettet dermed overholdes, forudsat
at der er sammenhaeng mellem kommunens serviceniveau og budgettet, jf. kapitel 5. Samtidig
er det vigtigt at sikre sig, at de administrative omkostninger, som er forbundet med en sadan
opfelgningspraksis, star mal med gevinsterne af indsatsen.

60 Det skal bemaerkes, at det er laegen, der vurderer, om en borger er egnet til at fa dosisdispenseret medicin, og kan ordinere
dosisdispenseret medicin, jf. Sundhedsdatastyrelsen (2021).
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7 Budgetopfalgning og labende
ressourcestyring

| dette kapitel kortlaegges og vurderes deltagerkommunernes budgetopfalgning og lebende
ressourcestyring, herunder den styringsinformation, som produceres og anvendes i den forbin-
delse. Kapitlet fokuserer pa de administrative budgetopfalgninger til de budgetansvarlige le-
dere pa sygeplejeomradet, herunder fagchefen og udfarerledere, dvs. ledere med ansvar for
driften i niveau 2 og 3, i den kommunale sygepleje.5"

Forst beskrives i afsnit 7.2 deltagerkommunernes processer for budget- og skonomiopfalgning
til forskellige aktgrer i kommunen. Dernaest behandles indholdet i og anvendelsen af styrings-
information i budgetopfaglgningerne og den Igbende ressourcestyring i afsnit 7.3 og 7.4. Endelig
behandler afsnit 7.5 handtering af forventede budgetafvigelser i labet af aret.

7.1 Konklusioner

Boks 7.1 Konklusioner — budgetopfelgning og styringsinformation

= Manedlig budgetopfelgning til alle ledere med gskonomiansvar for sygeplejen
Analysen peger pd, at man med fordel kan anvende manedlig budgetopfalgning for fagchefen
for sygeplejeomradet og faglige ledere pa niveau 2 og 3, som har et ansvar og medsvar for sy-
geplejens skonomi. Denne praksis gar det muligt pa et tidligt tidspunkt at opdage og reagere
pa en eventuel forventet overskridelse af budgettet eller forventet merforbrug i driften.

=  Overvej, hvem der konkret skal mades i budgetopfelgningen
Analysen peger pé, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, hvem der konkret skal mg-
des i forbindelse med budgetopfalgningsprocessen. Det er ikke muligt ud fra analysen at pege
pa preecist, hvilke akterer der skal mades. Deltagerkommunernes erfaringer peger dog i ret-
ning af, at man med fordel kan overveje — eventuelt i perioder — at foretage budgetopfalgning
pa tveers af udfgrerledere i sygeplejen og med deltagelse af fagchefen for at understgotte dialo-
gen og samarbejdet pa tveers af driften.

= Palidelige prognoser for forventet regnskab som grundlag for opfelgning til fagchefen
| forhold til det samlede sygeplejebudget peger analysen pa, at det er vaesentligt for ressource-
styringen, at den manedlige budgetopfalgning til fagchefen baseres pa en palidelig regnskabs-
prognose. Det er vigtigt, at de manedlige regnskabsprognoser bygger pa preecise og opdate-
rede forudsaetninger om fx aktiviteter og lgnforbrug.

=  Overblik over udgifter (og indtaegter) som grundlag for budgetopfelgning til udfererle-
derne
| forhold til driftsbudgetterne peger analysen pa, at det er vaesentligt for ressourcestyringen, at
udfagrerlederne Igbende har et opdateret overblik over den del af gkonomien, de er ansvarlige
for. Det geelder bade hidtil realiserede udgifter (og indtaegter — for aktivitetsstyrede kommuner)
i aret, fx i form af en forbrugsprocent, og forventninger til udgifter (og indtaegter) i den reste-
rende del af aret, fx ud fra aktivitets- og lgnprognoser.

6" Budgetopfglgningerne til visitatorer pa sygeplejeomradet er undersagt i begraenset omfang, og budgetopfalgnin-

gerne til direktionen og det udfgrende personale er ikke undersggt.
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Boks 7.1 Konklusioner — budgetopfolgning og styringsinformation

= Anvend data om aktiviteter og produktivitet i budgetopfelgning og Isbende ressource-
styring
Analysen viser, at kommunerne med fordel kan anvende relevante og malrettede data om akti-
viteter og produktivitet i bade budgetopfalgningen og den lgbende ressourcestyring af den ude-
karende sygepleje. Data om aktiviteter (fx leverede ydelser) og produktivitet (fx timepriser) kan
bidrage til at give tidlige varsler om og finde forklaringer pa forventede merforbrug. Det kan bi-
drage til at opn& budgetoverholdelse samt til at understgtte arbejdet for at opna en hgj produk-
tivitet. Se ogsa kapitel 4.

=  Malret styringsinformationen til modtager og budgetansvarsomrade
VIVE vurderer ud fra deltagerkommunernes erfaringer, at det kan vaere en fordel at malrette
styringsinformationen til forskellige modtagere. Det kan saledes med fordel overvejes, hvilke
informationer der er ngdvendige for forskellige aktarer pa omradet for at skabe overblik og un-
derstgtte det Isbende behov for styring og prioritering.

=  Fast praksis for afvigeforklaringer og korrigerende handlinger
Analysen peger p3, at det er vaesentligt, at man handhaever krav om afvigeforklaringer og afta-
ler korrigerende handlinger, hvis der forventes en budgetoverskridelse eller et underskud i drif-
ten. Fast brug af afvigeforklaringer fulgt op af korrigerende tiltag kan bidrage til at understatte
ressourcestyringen og det labende fokus pa justering af den faglige praksis.

7.2 Budgetopfalgningsproces

| dette afsnit beskrives fgrst organiseringen af gkonomifunktionen og dernaest den administra-
tive budgetopfalgningsproces i de fem deltagerkommuner.

7.2.1 Kortleegning af deltagerkommunernes praksis

Organisering af skonomifunktionen

@Jkonomifunktionen varetager i alle deltagerkommuner en vaesentlig opgave i forbindelse med
budgetopfelgningerne. | fire deltagerkommuner — Favrskov, Holstebro, Neestved og Aabenraa
— er de gkonomikonsulenter, som er tilknyttet seldreomradet, ansat i den centrale gkonomifor-
valtning. | de fleste af disse kommuner varetages visse gkonomiske og administrative opgaver
dog af medarbejdere placeret centralt i fagforvaltningen eller decentralt i distrikterne. Holstebro
Kommune har dog ferst i efteraret 2020 placeret den tidligere decentrale gkonomifunktion pa
eeldreomradet i kommunens centrale, tveergdende gkonomistab. Sgnderborg Kommune har
derimod en organisering, hvor en decentral gkonomifunktion placeret pd kommunens velfaerds-
omrade (eeldre- og voksensocialomradet) varetager gkonomiunderstettelsen af velfaerdsomra-
det, herunder sygeplejen.

Uanset organisering peger deltagerkommunerne p4, at det er vigtigt, at skonomikonsulenter
og evrige administrative medarbejdere leverer en systematisk og databaseret understgttelse
af de budgetansvarlige lederes gkonomiske styring. Et feellestreek ved deltagerkommunernes
budgetopfalgningspraksis er en lgbende dialog mellem udfererledere, administrative medar-
bejdere i driften eller forvaltningen samt gkonomikonsulenter tilknyttet a&eldreomradet om grund-
laget for beregninger af forventet forbrug pa sygeplejeomradet. Dette sker for at sikre, at regn-
skabsprognosen bygger pa praecise og opdaterede forudsaetninger om fx refusioner og fraveer.
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Proces for administrativ budgetopfelgning

Kortlaegningen af den administrative budgetopfalgningsproces i de fem deltagerkommuner er
opsummeret i Tabel 7.1. Tabellen viser en oversigt over, hvor tit og med hvem budgetopfalg-
ningen til henholdsvis fagchefen, omradelederen eller distriktslederne og teamledere foretages
i hver af de fem deltagerkommuner. Budgetopfelgningsprocessen for lederen af akutfunktionen
vises ikke seerskilt i oversigten, da ledelsesansvaret i de fleste deltagerkommuner er placeret

i ledelsesniveau 3 (teamlederniveau), jf. ogsa afsnit 3.5.

Tabel 7.1

Den administrative budgetopfalgningsproces i de fem deltagerkommuner

Kom-
mune

Distriktsleder (niveau 2)

Teamleder (niveau 3)

Model ‘

‘ Fagchef (niveau 1)

gkonomikonsulenter

Fagchef (niveau 1)

Omradeleder (niveau 2)

Distrikts- | Favrskov | - Manedlige opgerelser og | - Manedlige opggrelser og Manedlige opggrelser og
model lgbende dialog med di- lgbende dialog mellem den lgbende dialog mellem den
striktsledere og gkonomi- enkelte distriktsleder og gko- | enkelte distriktsleder og
konsulent nomikonsulent den enkelte teamleder
- Kvartalsvise mgder med - Kvartalsvise distriktsleder-
gkonomikonsulent mgder med fagchef, anden
- Kvartalsvise feellesmader distriktsleder og gkonomi-
med distriktsledere og gko- | konsulent
nomikonsulent
Distrikts- | Naestved | Manedlige mgder med den | Manedlige m@der med fag-
model enkelte distriktsleder og chef og gkonomikonsulenter

Teamleder (niveau 3)

samt gkonomileder og gko-
nomikonsulent

nomileder og skonomikonsu-
lent

Omrade- | Holstebro | Manedlige mgder med - Manedlige mgder med gko- | - Manedlige mgder med
model gkonomileder nomikonsulent pkonomikonsulent
- Manedlige mgder med den | - Manedlige mgder med
enkelte teamleder og gkono- | omradeleder og gkonomi-
mikonsulent konsulent
Omrade- | Sender- Manedlige mader med Opfelgning med gkonomi- Manedlige mgder med gko-
model borg gkonomikonsulent (gkono- | konsulent og adm. medar- nomikonsulent
mileder deltager ad hoc) bejder i sygeplejen
Omréadelederfunktion vareta-
ges pt. af fagchef
Omrade- | Aabenraa | Manedlige mgder med om- | Manedlige magder med fag- Manedlige mgder med fag-
model radeleder, teamledere chef, teamledere samt gko- | chef, omradeleder samt

gkonomileder og gkonomi-
konsulent

Det fremgar af Tabel 7.1, at der typisk er budgetopfalgning manedligt til ledere med gkonomi-
ansvar i alle fem deltagerkommuner. | alle fem deltagerkommuner foregar de administrative
budgetopfalgninger typisk i et samarbejde mellem lederne og de gkonomikonsulenter eller
gkonomiledere, der er tilknyttet omradet. | Favrskov Kommune sker det primeert skriftligt, ved
at gkonomikonsulenten hver maned fremsender budgetopfelgning med angivne opmaerksom-
hedspunkter. Materialet sendes til bade fagchef, distriktsledere og teamledere. Herefter er der
en dialog om eventuelle opmaerksomhedspunkter og korrigerende handlinger. | de gvrige fire
kommuner afholdes budgetopfalgningsmeader, hvor materialet til budgetopfglgningen gennem-
gas og dreftes mundtligt. Ved disse ma@der deltager skonomikonsulenten og i nogle tilfeelde
ledere med gkonomiansvar, jf. nedenfor. Ved nogle af maderne deltager gkonomilederen pa
omradet sammen med eller i stedet for gkonomikonsulenten, jf. Tabel 7.1.

Som supplement til de faste manedlige budgetopfalgninger er der i alle deltagerkommuner en
lgbende dialog mellem ledere med gkonomiansvar og gkonomikonsulenterne, ligesom der i alle
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deltagerkommuner drgftes gkonomiopfelgning i naturlig sammenhaeng med de gvrige ledelses-
maessige dialoger, fx bilaterale eller feelles mgder med omrade-, distrikis- eller teamledere.

Kortlaegningen viser samtidig, at der er forskel mellem deltagerkommunerne pa, hvilke ledere,
der mades i den Igbende budgetopfalgning. Forskellene er i et vist omfang betinget af ledel-
sesmodellen.

Favrskov og Naestved Kommuner har en distriktsmodel. | Favrskov Kommune mgdes man som
naevnt som udgangspunkt ikke manedligt, men bade fagchef og distriktsledere modtager bud-
getopfelgningsmateriale for distrikterne hver maned. Derudover holdes der hvert kvartal faelles
budgetopfelgningsmeder mellem fagchef og distriktsledere. | Neestved Kommune foregar den
lebende budgetopfalgning ved, at fagchefen og gkonomikonsulenter pad omradet pd maneds-
basis mgdes med distriktslederne enkeltvis.

Holstebro, Senderborg og Aabenraa Kommuner har en omrademodel. | Holstebro Kommune
m@des omradelederen pa manedsbasis med teamlederne enkeltvis sammen med en gkono-
mikonsulent. Fagchefen deltager ikke ved disse mader. | Senderborg Kommune deltager fag-
chefen heller ikke i den lgbende budgetopfalgning med teamlederne. | stedet mades gkono-
mikonsulenten pa omradet ferst med de enkelte teamledere hver for sig og herefter med om-
radelederen. | Aabenraa Kommune deltager fagchefen i manedlige feelles budgetopfalgnings-
mgder sammen med omradelederen af sygeplejen, teamlederne i niveau 3 samt gkonomileder
og gkonomikonsulent.

Deltagerkommunerne arbejder Igbende med at forbedre budgetopfalgningen. Det gaelder for
det farste i forhold til dialogen mellem de faglige ledere pa niveau 2 og 3 samt mellem de
sygeplejefaglige ledere og gkonomifunktionen. For det andet geelder det i forhold til det data-
grundlag, som budgetopfalgningen baserer sig pa, og koblingen af forskellige datatyper. Ek-
sempelvis overvejer Senderborg Kommune at justere den nuvaerende budgetopfalgningsprak-
sis, hvilket fx kan indebaere, at omradelederen og teamlederne som noget nyt skal deltage i
det samme manedlige budgetopfelgningsmede, sa opfalgningen pa gkonomien sker i en fael-
les dialog pa tveers af hele sygeplejeomradet. Denne praksis vil veere et supplement til de
manedlige bilaterale budgetopfelgningsmader mellem de enkelte teamledere og gkonomikon-
sulenten.

Et lignende eksempel stammer fra Aabenraa Kommune, hvor man i 2020 implementerede et
nyt koncept for budgetopfalgningen, sa der nu afholdes feelles budgetopfalgningsmader mel-
lem fagchefen, omradelederen og teamlederne. Tidligere var budgetopfelgningen koncentreret
omkring fagchefen og omradelederen og dermed pa et mere overordnet niveau. Formalet med
denne aendring af budgetopfglgningsprocessen er i hgjere grad at fa delagtiggjort teamlederne
i den Igbende budgetopfalgning samt styrket deres gkonomiforstaelse og oplevelse af medan-
svar for det samlede sygeplejeomrade, jf. ogséa afsnit 5.5. Ud over feelles budgetopfalgnings-
mgder har kommunen etableret en Igbende ressourcestyringspraksis, hvor omradelederen har
ugentlige mgder med teamlederne. Her ses der pa oplysninger om styringen af den daglige
drift sdsom vikarforbrug og mer-/overarbejde. Ifglge kommunen har disse eendringer af bud-
getopfalgningspraksis pa sygeplejeomradet vaeret med til at sikre et feelles vidensgrundlag for
de ledelsesmeessige drgftelser af sygeplejen og en starre gkonomisk bevidsthed blandt udfg-
rerlederne. Se ogsa afsnit 5.5.
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7.2.2 Vurdering

Pa baggrund af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at man med fordel kan
have manedlig budgetopfelgning for fagchefen for sygeplejeomradet og faglige ledere pa ni-
veau 2 og 3, som har et ansvar og medansvar for sygeplejens gkonomi. Det betyder, at man
som budgetansvarlig leder eller leder med et gkonomisk medansvar pa omradet fx Igbende far
en status pa forbrug og forventet regnskab, sa man har mulighed for i god tid at ivaerksaette
korrigerende handlinger, der kan imgdega en forventet overskridelse af budgettet.

VIVE vurderer desuden, at man med fordel kan tage stilling til, hvem der skal mgdes og hvor
ofte i forbindelse med budgetopfelgningsprocessen. Ud fra analysen kan der ikke peges enty-
digt pa, hvilke akterer der skal mades hvor ofte. Deltagerkommunernes erfaringer peger dog i
retning af, at man kan overveje at foretage en feelles budgetopfglgning pa tveers af udfererle-
dere af forskellige enheder i sygeplejen og med deltagelse af fagchefen. Det gaelder seerligt i
perioder, hvor gkonomien pa omradet skrider eller er under genopretning. Denne praksis kan
understgtte samarbejdet om budgetoverholdelse, herunder etableringen af et medansvar
blandt ledere pa omradet for gkonomien pa det samlede sygeplejeomrade.

Deltagerkommunerne har organiseret gkonomiunderstgttelsen af aeldreomradet, herunder sy-
geplejen, forskelligt. Uanset organisering ser det ud fra analysen ud til at veere vigtigt, at gko-
nomifunktionen yder en systematisk og databaseret understgttelse af lederne pa omradet.

7.3 Budgetopfglgningernes indhold

| dette afsnit ses der naermere pa indholdet af den administrative budgetopfaglgning i de fem
deltagerkommuner. Det kortlaegges, hvilke informationer fagchefen og faglige ledere pa niveau
2 og 3 med ansvar og medansvar for sygeplejens gkonomi har til radighed for at kunne vurdere
gkonomiens tilstand pa sygeplejeomradet og handle derefter, samt hvordan disse informatio-
ner understgtter den Ilgbende gkonomiske styring af omradet. Der kan overordnet skelnes mel-
lem seks typer af data, jf. Boks 7.2.

Boks 7.2 Typer af data, som kan indga i budgetopfalgningerne

= @konomidata (fx budget, forventet regnskab, forbrug, timepriser og afvigelse fra budget)
=  Aktivitetsdata (fx udviklingen i antal modtagere, timer og ydelser)

= Legndata (fx lanudgifter fordelt pa lgnkategorier og lgnprognose)

= Fraveersdata (fx sygefravaersdage og sygefraveersprocent)

= Personaledata (fx antal ansatte og antal fuldtidsstillinger)

= Data om faglige resultater (fx far- og eftermalinger af borgeres tilstand og tilfredshedsmalinger).

7.3.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Kortlaegningen viser, at der kan veere forskel pa, hvilke typer af data budgetopfalgningen rum-
mer. Det afhaenger bl.a. af, hvem opfelgningen er til, kommunens organisering af aldre- og
sundhedsomradet, lederens ansvarsomrade, databeredskabet og lederens styringsbehov. Ek-
sempelvis kan der veaere forskel pa indholdet af budgetopfalgningen til henholdsvis fagchef,
myndighedsleder og udfgrerleder, ligesom der kan vaere forskel pa indholdet i relation til, om
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sygeplejen er ramme- eller aktivitetsstyret. Derudover kan indholdet af budgetopfalgningen af-
spejle politiske og administrative strategiske pejlemeerker, fx anvendelse af sygeplejeklinik eller
sygefraveer. Tabel 7.2 viser observerede ligheder og forskelle ved indholdet af budgetopfalg-
ninger til fagchefen pa aeldreomradet og udfarerlederne i sygeplejen. Oversigten viser ikke
indholdet af budgetopfalgningen til lederen af myndighedsfunktionen i Neestved Kommune.
Her henvises der til VIVEs analyse af gkonomisk styring af rehabiliteringsforlgb og hjemme-
pleje, hvor budgetopfalgning til myndighedsleder er behandlet saerskilt.52

Tabel 7.2  Ligheder og forskelle i indhold af styringsinformation til fagchef og udfareriedere

_ Alle deltagerkommuner { Nogle deltagerkommuner

Fagchef @Jkonomidata (fx oprindeligt og korrigeret bud- Visse aktivitetsdata (fx overordnede, tveerga-
get, forbrug og forventet regnskab) ende nggletal, sammenligning af henholdsvis
Visse aktivitetsdata (fx antal modtagere og visi- | Visiteret og leveret tid)
terede timer)
Personale- og lgndata (fx antal ansatte og ud-
gifter til eksterne vikarer)
Fraveersdata (fx som felge af sygdom, ferie og
barsel)
Data om faglige resultater
Udfgrerleder | @konomidata (fx oprindeligt og korrigeret bud- Aktivitetsdata (fx forventet udvikling i antal visi-

get, forbrug og forventet regnskab)

Personale- og Igndata (fx antal ansatte og ud-
gifter til eksterne vikarer)

terede timer, sammenligning af henholdsvis vi-
siteret og leveret tid)

Lendata (fx Ignudgifter fordelt pa forskellige

Fraveersdata (fx som felge af sygdom, ferie og lenkategorier)

barsel)
Data om faglige resultater

Som det fremgar af tabellen, er det feelles for deltagerkommunerne, at budgetopfelgningen pa
sygeplejeomradet indeholder oplysninger om gkonomi, personale og lgn samt fraveer. Det ses
pa tveers af ledelsesniveauer. Et andet faellestraek er, at styringsinformation om faglige resul-
tater, dvs. data, som viser noget om resultaterne af den udfgrte sygepleje, ikke indgar syste-
matisk i budgetopfalgningen. Nogle af deltagerkommunerne giver samtidig udtryk for, at der
generelt er behov for mere viden om resultater af sygeplejeindsatsen som grundlag for at kunne
vurdere, hvad der kommer ud af ressourceforbruget pa omradet. Deltagerkommunerne forteel-
ler i den forbindelse, at det er svaert at dokumentere resultaterne af indsatsen.

Der er ogsa nogle forskelle i deltagerkommunernes anvendelse af styringsinformation i den
labende budgetopfalgning, isaer i forhold til udfgrerlederne. Saledes ses det af Tabel 7.2, at
det ikke er i alle deltagerkommuner, at aktivitetsdata er en fast del af budgetopfalgningen til
udfererlederne, ligesom der er forskel pa, om lgnudgifter indgar i opfelgningen til denne
gruppe.

| de fglgende afsnit gives en uddybende beskrivelse af indholdet af den Igbende budgetopfalg-
ning til fagchefen og udfgrerledere i sygeplejen. Fokus er pa, hvorvidt og hvordan forskellige
datatyper bliver anvendt i budgetopfalgningen.

62 Dalsgaard et al. (2020a).
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Budgetopfelgning til fagchef

| alle fem deltagerkommuner indeholder budgetopfalgningen til fagchefen som minimum gko-
nomidata sasom oprindeligt og korrigeret budget, realiseret forbrug, forventet regnskab og for-
ventede afvigelser i forhold til budgettet. Disse data indgar bade samlet set for sygeplejen og
fordelt pa geografiske omrader samt eventuelt funktionsomrade, fx akutfunktion.

| alle deltagerkommunerne ledsages informationer om gkonomien af oplysninger til fagchefen
om aktivitetsudvikling, normering, lgnforbrug og Ignsammensaetning, vikarforbrug, sygdom og
fraveer mv. Det varierer mellem deltagerkommunerne, hvilke oplysninger der er tilgeengelige
for fagchefen og pa hvilket detaljeringsniveau. Tabel 7.3 indeholder eksempler pa oplysninger
ud over gkonomidata, som fagchefen i de fem deltagerkommuner modtager i forbindelse med
den lgbende budgetopfelgning.

Tabel 7.3 Eksempler pa styringsinformation i lgbende budgetopfalgning til fagchef (ekskl.
gkonomidata)

Kommune Eksempler pa styringsinformation til fagchef

Favrskov Udvikling i antal visiterede og budgetterede timer pr. dag til sygepleje
Udvikling i antal visiterede timer til sygepleje og udviklingen i brugere af sygepleje

Holstebro Udvikling i antal borgere med planlagte indsatser i hiemmesygeplejen og sygeplejeklinikkerne for-
delt pa udfererenhed

Neestved Udvikling i antal visiterede timer for hele sygeplejen og fordelt pa distrikter
Vikarforbrug

Senderborg  Udvikling i sygefraveer fordelt pa distrikter
Udvikling i delegerede sygeplejeydelser
Udvikling i og sammenligning af visiteret og leveret tid

Aabenraa Udvikling i andelen af borgere, der mader i sygeplejeklinik fordelt pa uger og udfgrerenhed
Antal ATA-timer og antal borgere fordelt pa dage og ruter

Boks 7.3 viser et eksempel pa styringsinformation, der manedligt tilgar fagchefen i Favrskov
Kommune. For hvert sygeplejedistrikt far fagchefen en opggrelse af forbruget til dags dato fordelt
pa forskellige lonkategorier og gvrige udgifter, disponeret budget og afvigelse fra disponeret bud-
get, forventet forbrug resten af aret samt en realiseret og forventet forbrugsprocent. Fagchefen
modtager desuden forskellige oplysninger om udviklingen i aktivitetsniveauet for sygeplejen, her-
under udviklingen i visiterede timer pr. dag til sygepleje manedsvis siden januar 2018.
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Boks 7.3 Eksempel pa styringsinformation vedrgrende sygeplejen — Favrskov Kommune
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Kilde: Favrskov Kommune.
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Det geelder for de fleste af deltagerkommunerne, at den Isbende budgetopfelgning til fagchefen
indeholder en forholdsvis overordnet vurdering af gkonomien for henholdsvis det samlede seld-
reomrade og de forskellige budgetansvarsomrader, herunder sygeplejen. Fokus er pa udfor-
dringer (fx vaesentlige forventede budgetafvigelser) og opfelgning pa aftaler fra forrige maneds
budgetopfelgning (fx en handleplan for et distrikt). Ifelge fagcheferne er et vaesentligt formal
med den Igbende budgetopfelgning at vurdere, om budgettet forventes overholdt, jf. regn-
skabsprognosen, og gagre det muligt for de ansvarlige ledere i god tid at iveerksaette tiltag, der
kan imgdega en eventuel kommende budgetoverskridelse.

Fagchefen kan veelge at se naermere pa udfordringer inden for det enkelte budgetansvarsom-
rade, fx pa distriktsniveau i sygeplejen. Eksempelvis kan det vise sig, at sygefraveeret er steget,
eller at den realiserede normering afviger fra den budgetterede. | disse tilfaelde bistar gkono-
mifunktionen typisk med seerkgrsler af data og uddybende analyser.

Boks 7.4 viser et eksempel pa, hvordan fagchefen i Holstebro Kommune — uafhzaengig af den
manedlige budgetopfalgning — Igsbende falger en raekke nggletal (KPI'er) for forskellige dele af
eeldre- og sundhedsafdelingen. Der afholdes manedlige mader mellem fagchefen og alle om-
radeledere i &ldre- og sundhedsafdelingen, hvor nggletallene drgftes med hele omradeleder-
gruppen, dvs. omradeledere for fx bade hjemmepleje, sygepleje og plejecentre.

Boks 7.4 Eksempel pa styringsinformation vedrerende sldreomradet til fagchef og

omradeledere, herunder sygeplejen — Holstebro Kommune

| Holstebro Kommune har fagchefen manedlige mgder med eldre- og sundhedsafdelingens omra-
deledere, herunder omradelederen af sygeplejen. P4 mgderne drgftes udvalgte KPI'er, som afspej-
ler strategiske pejlemeerker i afdelingen. KPI'er, som drgftes, omfatter bl.a.:

=  Sygeplejeklinik — antal borgere i klinik og andel borgere i klinik
= Medicindispensering — antal borgere med medicindispensering

=  Sygefraveer — fraveersprocent ar til dato, fravaersprocent sidste maned (og sammenlignet med
samme maned sidste ar)

=  MTO (midlertidigt ophold) Akutpladser — beleegningsprocent

= Opgaver i vagten — procentdel af opgaver, der planleegges i vagten.

Kilde: Holstebro Kommune.

Budgetopfalgning til udfgrerledere

| dette afsnit beskrives budgetopfelgning til ledere, som er ansvarlige for den daglige drift af
den udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikkerne og akutfunktionen (udfgrerledere). | deltager-
kommuner med en omrademodel — Holstebro, Sgnderborg og Aabenraa — drejer det sig om
omradelederen og teamlederne, og i deltagerkommuner med en distriktsmodel — Favrskov og
Neestved — angar det distriktslederne.

4 ud af 5 deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel for sygeplejen. Kun i Neest-
ved Kommune er sygeplejen aktivitetsfinansieret. Se ogsa kapitel 4.

Deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel foretager som hovedregel budget-
opfelgning ved at gaere status pa lgnudgifter og gvrige udgifter samt foretage en vurdering af
forventningen til forbruget i den resterende del af aret. Sidstnaevnte handler primeert om prog-
nosticering af Ign til de udfgrende medarbejdere i sygeplejen. Indholdet af budgetopfalgningen
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til udfgrerlederne i Aabenraa Kommune adskiller sig fra praksis i de tre gvrige deltagerkommu-
ner med rammestyring ved, at Ignbudgettet til teamlederne er brudt ned til forholdet mellem
realiseret og budgetteret normering i den udekarende sygepleje, dvs. i hvilken grad teamle-
derne realiserer en pa forhand udmeldt personalenormering.

Neestved Kommune har som nzevnt en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygepleje. Udfgrer-
lederne har derfor Iasbende fokus pa forholdet mellem indtaegter (intern afregning fra myndig-
hedsafdelingen, hvor budgettet til sygepleje er placeret) og udgifter, da det er malet, at driften
er i balance, altsa at der Igbende er overensstemmelse mellem indteegter og udgifter. Til sam-
menligning med udfgrerlederne i deltagerkommunerne med rammestyret tildeling har udfgrer-
lederne i Naestved Kommune i hgjere grad gje for bade indteegts- og udgiftssiden, da udgifterne
i sygeplejen generelt (set over et ar) ikke ma overstige indteegterne, dvs. afregningen fra myn-
dighed.

Feelles for deltagerkommunerne er, at budgetopfglgningen til udfgrerlederne typisk indeholder
oplysninger om korrigeret budget, forbrug, forventet regnskab samt afvigelser i forhold til bud-
gettet fordelt pa distrikter og eventuelt underliggende enheder | Aabenraa Kommune udarbej-
des disse gkonomiske nggletal dog ikke for den enkelte teamleders omrade, men for den sam-
lede sygepleje. Det haenger sammen med, at styringsgrundlaget for den enkelte teamleder
primaert bestar af oplysninger om normering, fravaer og merarbejde sammenholdt med team-
ledernes kgrelister, jf. ogsa ovenfor. | Neestved Kommune ses der desuden Igbende pa afvi-
gelsen mellem faktisk og budgetteret timepris.

Ved en budgetopfalgning kan der konstateres ubalance i driftsbudgettet, fx som felge af et
aktivitetsniveau, som ikke er afstemt med den gkonomiske ramme (for rammestyrede enhe-
der), eller en produktivitet (timepris), som er lavere end det forudsatte niveau (for aktivitetssty-
rede enheder). | de tilfaelde afsgges der ifalge deltagerkommunerne forklaringer pa ubalancen,
og ngdvendigheden af korrigerende handlinger drgftes og besluttes.

Et eksempel pa, hvad deltagerkommuner med rammestyring ger for at fa aktivitetsniveauet til
at passe med budgetrammen, stammer fra Favrskov Kommune. Her fortaeller en distriktsleder
i sygeplejen, at en teamleder og en sygeplejefaglig koordinator typisk gennemgar karelister for
en given uge for at identificere og fjerne uensartethed i visiterede ydelser. Eksempelvis kan det
vise sig, at der er afsat den samme tidsramme til medicindosering uafhaengig af, hvor mange
praeparater der skal doseres. Et andet eksempel er, at en sarsygeplejerske gennemgar kereli-
ster i forhold til visitation til sarskift.

| disse tilfeelde er det vigtigt, at der foretages en vurdering af, om den fundne forklaring pa
afvigelsen forventes at fortseette eller aendre sig, eventuelt som fglge af en justering af visitati-
onspraksis eller driften, fx en justering af bemandingen. Ifglge de interviewede udfgrerledere
er det bade dataanalyse og erfaring, der ligger til grund for denne vurdering. | afsnit 7.4 uddy-
bes det, hvordan deltagerkommunerne pa forskellig vis arbejder med at fa aktivitetsniveauet til
at passe til budgetrammen eller skabe balance i driften ved udsigt til en budgetoverskridelse.

Kortlaegningen viser desuden, at der er forskel pa, om der indgar aktivitetsdata i selve budget-
opfaelgningen til udfgrerlederne i form af oplysninger om antal modtagere, antal visiterede timer
mv. | tre deltagerkommuner — Holstebro, Sanderborg og Aabenraa — foretages der i udgangs-
punktet ikke opfalgning pa aktivitetsdata i forbindelse med den Igbende budgetopfalgning.
Kommunerne anvender dog i varierende grad aktivitetsdata til at understgtte den lgbende res-
sourcestyring, jf. afsnit 7.4. En undtagelse er i Aabenraa Kommune, hvor der i budgetopfalg-
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ningen til teamlederne falges op pa anvendelsen af kommunens sygeplejeklinikker og satellit-
klinikker. Det skyldes, at man i kommunen har sat et konkret, kvantitativt maltal for anvendelsen
af sygeplejeklinik, jf. afsnit 2.3. Boks 7.5 viser et eksempel pa aktivitetsdata, som anvendes i
budgetopfelgningen i Aabenraa Kommune.

Boks 7.5 Eksempel pa styringsinformation om aktivitetsdata vedrerende sygepleje i klinik —

Aabenraa Kommune

Omradelederen og teamledere i sygeplejen i Aabenraa Kommune modtager hver uge tal for anven-
delsen af kommunens fire sygeplejeklinikker og satellitklinikkerne. Maltallene for klinikanvendelsen
indgar i ugentlige driftsledermader og den manedlige budgetopfalgning. Grafen nedenfor er et ek-
sempel pa den styringsinformation, udfarerlederne i Omrade Nord har adgang til. Grafen viser for
hver uge, hvor stor en andel af borgerne, som modtager sygepleje i en sygepleje- eller satellitklinik.
Aabenraa Kommune har et mal om, at 40 % af borgerne, som er visiteret til sygepleje, modtager
sygepleje i en klinik.

Procentdel af borgerne der mader pa klinikkerne - NORD

Procerit

1 50 5152 1 2 3 4 & 6 78 9 10 11 12 13 14 15 16 17 |18 19 20 21
9 2.020

Ugenummer

Et andet eksempel pa den styringsinformation, udfererledere i sygeplejen i Aabenraa Kommune mod-
tager pa ugentlig basis, fremgar af grafen nedenfor. Eksemplet vedrarer den ene af kommunens fire
sygeplejeklinikker (Klinik Funkevej i Redekro). De bla sgjler i grafen viser antallet af disponerede
timer til sygepleje i klinikken fordelt pa uger, mens den rgde linje viser det gennemsnitlige, budgette-
rede antal timer til sygepleje pr. uge i klinikken. Forskellen mellem den bla sgjle og den rgde linje
viser altsa afvigelsen mellem planlagte og forventede antal timer til sygepleje i klinik.
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Boks 7.5 Eksempel pa styringsinformation om aktivitetsdata vedrerende sygepleje i klinik —

Aabenraa Kommune
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Kilde: Aabenraa Kommune.

Selvom aktivitetsdata for nuveerende ikke indgér i selve budgetopfglgningen til udfgrerlederne
i sygeplejen i Holstebro, Senderborg og Aabenraa Kommuner, arbejdes der i alle tre kommuner
pa at kunne koble viden om aktiviteter i sygeplejen til udgifterne pa omradet for at kunne drgfte,
vurdere og dokumentere, hvor meget — og evt. hvilken type — sygeplejefaglig aktivitet der pro-
duceres inden for den tildelte gkonomiske ramme, og dermed understatte aktivitetsbaseret
gkonomisk styring.

| Favrskov Kommune, som ogsa rammestyrer sygeplejeomradet, modtager distriktslederne
hver maned en opggrelse af antallet af visiterede sygeplejetimer samlet set for distriktet og
fordelt pa teams. Disse oplysninger er en fast del af de manedlige rapporter, som gkonomikon-
sulenten pa omradet udarbejder, og distriktslederne drafter oplysningerne med egne udfgrer-
ledere pa manedlige mader. Distriktslederne kan desuden selv traekke yderligere, relevante
oplysninger om aktivitetsniveauet og -udviklingen fra kommunens omsorgssystem via et ledel-
sesinformationssystem. Se ogsa afsnit 7.4.

Favrskov Kommune giver samtidig udtryk for, at der eksisterer et forbedringspotentiale i forhold
til registrering og brug af aktivitetsdata pa sygeplejeomradet. Udover bedre registrering af tid,
der bruges pa akut opstaede opgaver hos borgere (kaldet akutydelser), er man i gjeblikket i
feerd med at udvikle en metode til at opgere forbruget af ydelser pad kommunens sygeplejekli-
nikker. Sidstnaevnte er i gang med at blive udviklet og skal ses i sammenhaeng med, at man
politisk i Favrskov Kommune har truffet beslutning om at seette mal for og falge op pa levering
af sygepleje i klinik.

| Naestved Kommune sker der en teet opfelgning pa niveauet for og udviklingen i aktiviteter, fx
udviklingen i antal visiterede ydelser. Det skyldes, at sygeplejen afregnes efter aktiviteter, jf.
kapitel 4, og at antallet af aktiviteter — sammen med timeprisen — saledes udger det indteegts-
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grundlag, som udgifterne lgbende skal afstemmes med. Forud for de manedlige budgetopfalg-
ningsmgder mellem fagchefen og den enkelte distriktsleder udarbejder en gkonomikonsulent
en opgarelse af antallet af visiterede timer til og modtagere af sygepleje samlet set og fordelt
pa uger. Ud over udviklingen i antal visiterede timer og modtagere udarbejdes der et estimat
over det forventede antal visiterede timer til sygepleje for den resterende del af aret. Boks 7.6
viser som eksempel herpa, hvilke oplysninger distriktslederne i Neestved Kommune modtager
og anvender i den lgbende budgetopfaglgning. Foruden disse aktivitetsdata, som Naestved
Kommune anvender i budgetopfelgningen, har kommunen ogsa arbejdet med at anvende ak-
tivitetsdata til at falge udviklingen i borgernes behov og kompleksitet ved at opgere antallet af
borgere, der over tid modtager mindst fire forskellige sygeplejeindsatser samtidigt.

Boks 7.6 Eksempel pa styringsinformation til distriktsledere i sygeplejen — Naestved

Kommune

Figuren nedenfor viser udviklingen i visiterede sygeplejetimer i 2017-2019 samt 2020 (il og med
uge 32). Den stiplede linje viser den forventede udvikling i antal visiterede timer i den resterende
del af 2020.
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Kilde: Naestved Kommune.

Ud over gkonomidata — og til dels aktivitetsdata — viser kortlaegningen, at der i deltagerkom-
munerne fglges teet op pa len- og personaledata samt fraveersdata. Lendata udgeres typisk af
oplysninger om samlede lgnudgifter og Ianudgifter fordelt pa relevante Ignkategorier sdsom
ferieudbetaling, mer-/overarbejde og Ign til eksterne vikarer, mens personaledata omhandler
oplysninger om fx antal ansatte og antal fuldtidsstillinger evt. fordelt pa stillingskategorier. Fra-
vaersdata kan vaere oplysninger om antallet af sygefraveersdage, sygefravaersprocent mv.

Styringsinformation om Ignudgifter udarbejdes typisk af skonomifunktionen, om end udfarerle-
derne har mulighed for selv at lave Ignudtraek fra kommunens gkonomi- og lgnsystemer. Ifalge
deltagerkommunerne understgtter en nedbrydning af og lgbende opfelgning pa lgnudgifter i
sygeplejen ressourcestyringen samt muligheden for at identificere arsager til en eventuel afvi-
gelse fra budgetrammen (for rammestyrede kommuner) eller ubalance i driften (for aktivitets-
styrede kommuner) og pa den baggrund foretage korrigerende handlinger. Eksempelvis giver
en lgbende opfglgning pa lgnoplysninger mulighed for i god tid at bede medarbejdere om at
afspadsere, sa mer-/overarbejde ikke skal udbetales. | Senderborg Kommune modtager udfe-
rerlederne i sygeplejen manedligt en lgnopfelgningsrapport, som indeholder oplysninger om
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lenforbrug, lenbudget og forbrugsprocent for alle sygeplejedistrikter, jf. Boks 7.7. Ifglge kom-
munen er disse Igndata en vigtig del af grundlaget for de manedlige budgetopfglgningsmeader
mellem fagchefen/omradelederen, teamlederne og skonomifunktionen (se Tabel 7.1).

Boks 7.7 Eksempel pa styringsinformation om lgndata — Senderborg Kommune

Lenopfalgning - sygeplejen
ekskl. befordring
Forbrug incl. refusion jan feb mar_ | apr maj jun jul aug sep okt nov dec ialt
Hjemmesygeplejen Akutteam 571.719| 575.410 557.052| 717.424| 627.423| 579.475| 562.239| 572.823] 0 0 0| 4.763.597
Hjemmesygeplejen distrikt Fjord 1.072.932|1.257.185(1.103.016(1.189.601| 1.036.050({1.004.842|1.035.967| 954.752 0 [1] 0| 8.654.345
Hjemmesygeplejen distrikt Alssund 975.185| 987.030(1.032.288|1.225.621| 1.006.470| 764.214| 900.085 897.579| 0| 0| 0| 7.788.471
Hjemmesygeplejen distrikt Nordals 1.082.085| 1.003.396|1.209.407| 1.219.940| 1.119.600|1.023.065|1.117.304 1.065.520) 0] 0| 0| 8.840.317|
Hjemmesygeplejen distrikt Sydals 997.406| 1.008.540(1.098.417|1.378.712| 1.016.822| 775.095| 957.247 889.530| 0| 0| 0| 8.121.769|
Hjemmesygeplejen falles omrade 406.721| 406.721| 406.721) 504.212| 430.967| 469.336| 456.903[ 347.591 0| 0| 0| 3.429.172]
1alt 5.106.049| 5.238.282|5.406.930|6.235.510| 5.237.332|4.616.027)5.029.745(4.727.795| 0| [ 0 0]41.597.671
Budget jan feb mar apr maj jun Jjul aug sep okt nov dec ialt
Hjemmesygeplejen Akutteam 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 555.750| 6.668.996 71,43%
Hjemmesygeplejen distrikt Fjord 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 996.853| 11.962.235 72,35%
Hjemmesygeplejen distrikt Alssund 933.102| 933.102| 933.102| 933.102] 933.102] 933.102| 933.102| 933.102] 933.102| 933.102] 933.102| 933.102| 11.197.220| 69,56%
Hjemmesygeplejen distrikt Nordals 1.058.161| 1.058.161|1.058.161| 1.058.161| 1.058.161|1.058.161|1.058.161[1.058.161| 1.058.161| 1.058.161| 1.058.161(1.058.161| 12.697.927|  69,62%
Hjemmesygeplejen distrikt Sydals 925.761| 925.761| 925.761| 925.761| 925.761| 925.761| 925.761| 92576l 925.761| 925.761| 925.761| 925.761| 11.109.132 73,11%
Hjemmesygeplejen falles omrade 426.161| 426.161| 426.161) 426.161) 426.161| 426.161| 426.161| 426.161| 426.161) 426.161| 426.161 426.161| 5.113.931| 67,06%
1alt 4.895.787 | 4.895.787 |4.895.787(4.895.787| 4.895.787|4.895.787|4.895.787|4.895.787|4.895.787(4.895.787| 4.895.787 |4.895.787 | 58.749.441|  70,81%)
Distrikt Sydals Distrikt Fjord
1.604.000 1.400.000
1.400.000 1.200.000
1.200.000
1.000.000
1.004.000
E00.000
800.000
600.000
600.000
400,000 400000
200.000 200,000
] ]
jan  feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec jan  fab  mar apr maj jun  jul  awg sep okt nov dec
Hjemmesygeplejen distrikt Fjord Arbejdtidsbest.tillaeg 88.212 56.398 55.174 63.334 68425 71.690 54.903 60.861 518.997
Fast len 961.555 1.045.022 577.623 957.087 982050 966.251 995110 551912 7.842.651
Feriepenge 409 64.758 79.538  168.600 41334 80.728  -28.493 54.228 461.101
Mer-foverarbejde 37.563 57.611 45.962 29.463 49753 31.456 58.097 78.150 392.056
Refusion -14.807  -14.107  -59.282  -28.883 -111512 -145323 -48.955  -75.900 -498.768
Purig 47.504 5.305 52.809
i ygeplejen distrikt Fjord Total 1.072.932 1.257.185 1.103.016 1.189.601 1.036.050 1.004.842 1.035.967 1.069.252 8.768.845

Kilde: Senderborg Kommune.

Et andet eksempel pa anvendelsen af Ignoplysninger stammer fra Favrskov Kommune, hvor
udfgrerlederne fglger med i fordelingen af Ianudagifter til henholdsvis det faste sygeplejeperso-
nale og eksterne vikarer. | kommunen arbejder man med en grundregel om, at mindst 80 % af
lenudgifterne skal ga til fastansatte og maksimalt 20 % til eksterne vikarer. Safremt mere end
20 % af lgnudgifterne (i en periode) gar til eksterne vikarer, kan det ifalge kommunen indikere,
at gskonomien pa omradet skrider. Ogsa Naestved Kommune arbejder med en sadan form for
ansaettelsesbrgk, hvor distriktslederne som hovedregel anseetter fast personale op til 85 % af
de visiterede timer. Naestved Kommune oplyser samtidig, at man har sat denne ansaettelses-
brek op til mellem 85 og 90 % pa omradet, efter at man er stoppet med at anvende eksterne
vikarer.

Deltagerkommunerne foretager desuden teet, labende opfelgning pa de udferende medarbej-
deres fraveer som fglge af sygdom, ferie, barsel mv. Fravaersoplysninger produceres af gko-
nomifunktionen eller treekkes af udfarerlederne selv fra gkonomisystemet. Eksempelvis inde-
holder styringsinformationen til udfererlederne i Favrskov og Senderborg Kommuner antallet
af fravaersdage pr. medarbejder samlet set og fordelt pa distrikter. Boks 7.8 viser et eksempel
pa fraveersdata til brug i budgetopfelgningen i sygeplejen i Favrskov Kommune.
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Boks 7.8 Eksempel pa styringsinformation om fravaersdata vedrgrende sygeplejen

— Favrskov Kommune
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Kilde:  Favrskov Kommune.

Et feellestraek ved deltagerkommunernes budgetopfglgningspraksis er, at Iandata og fraveers-
data iseer anvendes til labende at have fokus pa (arsager til) fraveer, fa nedbragt forbruget af
eksterne vikarer og sikre hjemtagning af refusion af Ign udbetalt under fraveer (fx sygdom og
barsel). Deltagerkommunerne giver udtryk for, at budgetopfalgningen med udfgrerlederne om
disse delelementer af sygeplejen er understgttende for gkonomistyringen i forhold til, at regn-
skabet lgbende prognosticeres sa preecist som muligt, at eventuelle udfordringer for budget-
overholdelse papeges sa tidligt som muligt, og at der i tide findes Igsninger herpa.

7.3.2 Vurdering

Det er VIVEs vurdering ud fra deltagerkommunernes praksis, at det er veesentligt for ressour-
cestyringen, at der som grundlag for den Igbende budgetopfalgning til fagchefen gives en sta-
tus pa forbruget og en eventuel forventet afvigelse fra budgettet, og at der udarbejdes palide-
lige prognoser for forventet regnskab. Prognoserne bygger iseer pa opdateret viden om for-
ventninger til aktiviteter og lgnforbrug. Palidelige regnskabsprognoser understgtter muligheden
for i god tid at iveerkseette tiltag, der kan imadega en eventuel kommende budgetoverskridelse.

| forhold til styringen af driftsbudgetterne i sygeplejen vurderer VIVE ud fra deltagerkommuner-
nes praksis, at det er vaesentligt, at udfgrerlederne Igbende har et opdateret overblik over gko-
nomien. For udfgrerledere i kommuner med en rammebaseret tildelingsmodel handler det om
lgbende at fglge allerede realiserede udgifter, fx i form af en forbrugsprocent eller en afvigelse
fra budgettet, og forventninger til udgifter i den resterende del af aret, fx regnskabsprognose,
aktivitets- og lanprognoser samt forventede forbrugsprocenter. For udfererledere i aktivitets-
styrede kommuner gaelder det om at have overblik over savel afholdte og forventede udgifter
som realiserede og forventede indtaegter (afregningen fra myndighed) med henblik pa at sikre
balance i driften.
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Analysen peger endvidere pa, at kommunerne med fordel kan inddrage gvrige datatyper i bud-
getopfelgningen for at understette bade ressourcestyring og aktivitetsbaseret gkonomistyring.
Saledes kan budgetopfalgningen med fordel bygge pa data om niveauet for og udviklingen i
antal visiterede ydelser og timer, antal modtagere mv. samt oplysninger om lgnudgifter og fra-
veer for de udfarende medarbejdere i sygeplejen. Se ogsa afsnit 7.4 om anvendelse af aktivi-
tetsdata i den Igbende ressourcestyring. Nogle af deltagerkommunerne peger desuden pa be-
hovet for at inddrage data om faglige resultater, dvs. data, som viser noget om borgerens ud-
bytte af indsatsen, og borgerens behov for sygepleje i budgetopfalgningen. Ifglge kommunerne
mangler der bl.a. viden om og dokumentation for, hvad man far for pengene pa sygeplejeom-
radet, og hvad der driver udgiftsudviklingen.

Endelig peger deltagerkommunernes erfaringer pa, at det kan veaere en fordel at overveje,
hvilke informationer der er nadvendige for forskellige aktarer pa omradet for at skabe overblik
og understpette det Igbende behov for styring og prioritering. Det er pa den baggrund VIVEs
vurdering, at den styringsinformation, der produceres pa omradet, med fordel kan veere mal-
rettet den enkelte chef eller leders budgetansvarsomrade og styringsbehov.

7.4 Labende ressourcestyring

| dette afsnit afdeekkes og vurderes deltagerkommunernes anvendelse af data om aktiviteter i
den Igbende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje. Den Igbende ressourcestyring
sker typisk i driften og er et supplement til de fastlagte budgetopfelgninger, som blev behandlet
i afsnit 7.2 og 7.3.

7.4.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Kortlaegningen viser, at der er forskel pa, i hvilket omfang de fem deltagerkommuner anvender
aktivitetsdata i deres ressourcestyring af den udekgrende sygepleje. Alle deltagerkommuner
fremhaever dog behovet og potentialet for, at den Isbende ressourcestyring af den udekgrende
sygepleje informeres af aktivitetsdata. Figur 7.1 indplacerer de fem kommuner i forhold til deres
ressourcetildelingsmodel for sygeplejen og en indikation af omfanget af anvendelsen af aktivi-
tetsdata i den lgbende ressourcestyring.

Figur 7.1 Ressourcetildelingsmodel og brug af aktivitetsdata i den Igbende ressourcesty-
ring af udekarende sygepleje i deltagerkommunerne
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Kilde:  VIVE.
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Selvom Sgnderborg og Aabenraa Kommuner producerer en betydelig maengde aktivitetsdata,
anvendes data endnu ikke i stort omfang i den Igbende ressourcestyring af den udekgrende
sygepleje. Aabenraa Kommune har eksempelvis ikke haft tilstraekkelig tillid til deres datagrund-
lag til at realisere en aktivitetsbaseret tildeling, jf. ogsa afsnit 4.3. Senderborg Kommune har
endnu kun i mindre omfang integreret deres aktivitetsdata i ressourcestyringen i driften, men
har til gengeeld malrettet aktivitetsdata til det politiske udvalg, der fglger taet med i udviklingen
i antal timer og borgere pa sygeplejeomradet.

Favrskov og Holstebro Kommuner ser ud til at vaere kommet laengere med brugen af aktivitets-
data i den lgbende ressourcestyring af den udekarende sygepleje. For begge kommuner geel-
der det, at bade de budgetansvarlige ledere pa niveau 2 og 3 hyppigt anvender aktivitetsdata
i ressourcestyringen. Dette sker bade ved, at de Igbende far stillet aktivitetsrapporter til radig-
hed, og ved at de selv traekker de relevante digitale aktivitetsrapporter, fx vedrgrende antal
visitererede eller planlagte timer, antal borgere og udviklingen i sygeplejeindsatser. | bade
Favrskov og Holstebro Kommuner er det opdelingen af indsatser i Feelles Sprog lll, der ligger
til grund for organiseringen af aktivitetsdata. | Holstebro Kommune nzevnes de seneste ars
satsning pa at anvende aktivitetsdata i den udekgrende sygepleje i den sammenhaeng som en
vigtig drivkraft i forbedringen af de gkonomiske resultater pa sygeplejeomradet. | Figur 7.2 ses
et eksempel pa en aktivitetsrapport, som de faglige ledere i Holstebro Kommune selv kan
treekke, i form af det ugentlige antal borgere med sygeplejeindsatser fordelt pa sygeplejen og
hjemmeplejen. Det er muligt at traekke aktivitetsrapporter pa fx borgere, timer og indsatser i
den udekgrende sygepleje.

Figur 7.2 Eksempel pa aktivitetsdata anvendt af udfgrerledere i ressourcestyringen af den
udekgrende sygepleje — Holstebro Kommune
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Kilde:  Holstebro Kommune.

Som den eneste af deltagerkommunerne fglger Neestved Kommune op pa ATA-tid og timepris.
Det haenger bl.a. sammen med, at Naestved Kommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel.
Tabel 7.4 viser et eksempel pa data til de budgetansvarlige distriktsledere om den leverede
produktivitet udtrykt ved den realiserede timepris og de udgiftsdrivere, som pavirker timeprisen
i form af ATA-tid og vikarforbrug. Det skal bemeerkes, at den udekarende sygepleje i Naestved
Kommune kun udger en delmaengde af tallene i Tabel 7.4, da de viste tal inkluderer alle kom-
munens inde- og udeteams, dvs. ogsa hjemmepleje og plejeboliger.
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Tabel 7.4 Eksempel pa anvendelsen af data om aktiviteter og produktivitet — Naestved

Kommune
Januar ‘ Februar Marts April Maj Juni
FORVENTET MERFORBRUG (kr.) 1.355.194 1.365.506 1.004.040 1.022.276 677.266  329.952
Visiterede timer pr. uge 4.888 4.866 4.907 4.927 4.927 4.949
Realiseret timepris 446 426 405 416 417 414
Realiseret @ko ATA-tid 52,7 53,5 54,7 55,8 55,6 56,1
Vikarforbrug (stillinger) 6,8 6,2 5,2 3,8 3,0 2,6

Note:  Konkret beregner Naestved Kommune den realiserede ATA-tid ved at dividere de visiterede timer (i en given tidspe-
riode) med forbruget af stillinger udtrykt i timer (bade forbrug af faste stillinger og vikarer). Dette forholdstal, omregnet
til procent, udtrykker saledes, hvor stor en andel af medarbejdernes tid, som gar med at levere de visiterede timer.

Kilde: Naestved Kommune

Uanset tildelingsmodel fremhaever alle deltagerkommuner behovet og potentialet for, at den
lebende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje informeres af aktivitetsdata. Deltager-
kommunerne giver en reekke eksempler pa, at aktivitetsdata kan bidrage til at forbedre den
lebende ressourcestyring af deres udekgrende sygepleje og hjeelpe med at identificere korri-
gerende handlinger, hvis der forventes et merforbrug. Eksempelvis peger kommunerne pa et
potentiale i at kunne fglge produktiviteten og dermed identificere travle og mindre travle perio-
der for lgbende at tilpasse sygeplejens personaleressourcer bade samlet og pa tveers af udfg-
rerenheder. Derudover naevnes det, at aktivitetsdata kan understatte den gkonomiske styring
af den udekgrende sygepleje ved at muligggre en Igbende stillingtagen til udviklingen i forskel-
lige sygeplejeindsatser, fx ‘almindelige’ og overdragede sygeplejeydelser. Desuden ser de
rammestyrede kommuner et potentiale for, at aktivitetsdata kan give et bedre grundlag for drgf-
telser om rammens stgrrelse samt den reelle udvikling i arbejdsbyrde i sygeplejen og komplek-
siteten i ydelserne. Se ogsa afsnit 7.5 om korrigerende handlinger i tilfaelde af forventet mer-
forbrug.

7.4.2 Vurdering

Kortlaegningen viser, at der er forskel pa, i hvilket omfang de fem deltagerkommuner anvender
aktivitetsdata i deres ressourcestyring af den udekgrende sygepleje. Alle deltagerkommuner
fremhaever dog behovet og potentialet for, at den Igbende ressourcestyring af den udekgrende
sygepleje informeres af aktivitetsdata. Det er pa den baggrund VIVEs vurdering, at kommunerne
med fordel kan anvende relevante og malrettede data om aktiviteter og produktivitet i den Ig-
bende ressourcestyring af den udekgrende sygepleje. Det kan bidrage til at opna budgetoverhol-
delse samt til at understette arbejdet for at opna en hgj produktivitet. Det geelder bade i kommu-
ner med en rammebaseret og kommuner med en aktivitetsbaseret tildelingsmodel.

7.5  Afvigeforklaringer og korrigerende handlinger

7.5.1 Kortlaegning af deltagerkommunernes praksis

Kortlaegningen viser, at alle deltagerkommunerne har enten formaliserede krav om eller fast
praksis for at udarbejde afvigeforklaringer, dvs. beskrivelser af arsager til, at regnskabet ifglge
prognosen forventes at ville afvige fra budgettet. | de forskellige sygeplejeenheder vil der ofte
veere fokus pa arsager til, at udgifterne forventes at overstige rammebudgettet (for rammesty-
rede enheder) eller de forventede indteegter (for aktivitetsstyrede enheder). En afvigeforklaring
kan fx veere, at aktivitetsniveauet i sygeplejen ligger over det i budgetrammen forudsatte (for
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rammestyrede enheder), eller at antallet af visiterede timer ligger under det forventede (for
kommuner med aktivitetsstyret sygepleje).

| alle deltagerkommuner skal afvigeforklaringer i udgangspunkiet ledsages af aftaler om, hvilke
korrigerende tiltag den ansvarlige udfgrerleder vil iveerksaette for alligevel at overholde budgettet
eller for at mindske den forventede overskridelse. Aftaler om korrigerende handlinger beror i de
fleste deltagerkommuner pa en konkret vurdering fra sag til sag. Der indgas i nogle tilfaelde, iszer
i forbindelse med budgetopfalgning til politikere eller direktion, formaliserede aftaler med den
budgetansvarlige leder, fx i form af egentlige, nedskrevne handleplaner. Typisk er der i den Ig-
bende administrative budgetopfalgning tale om mundtlige aftaler om justeringer i praksis. Ved
interviewene med deltagerkommunerne fremkom en raekke eksempler pa korrigerende handlin-
ger for at imgdega en forventet overskridelse af budgettet pa sygeplejeomradet, jf. Boks 7.9.

Boks 7.9 Eksempler pa korrigerende handlinger ved forventet budgetoverskridelse \

Tilpasning af personaleressourcer

Alle deltagerkommuner peger pa reduktion af personaleressourcer som en made, hvorpa det er
muligt at imgdegé en forventet budgetoverskridelse. Sddanne tilpasninger udmgntes ved en ned-
normering af personalet, men kan ogsa ske ved genbeszettelse af en ledig stilling pa eendrede vil-
kar, fx deltidsanseettelse i stedet for fuldtidsanseettelse.

Overdragelse af sygepleje til hjemmeplejen

Ved at overdrage udfgrelsen af visse sygeplejeydelser til personalet i hjiemmeplejen — og under for-
udsaetning af at retningslinjer for fordeling af sygeplejeydelser pa forskellige medarbejdergrupper
folges — er det muligt at lase opgaver pa laveste effektive omkostningsniveau. Det kan understotte
ressourcestyringen og forbedre produktiviteten i leveringen af sygeplejen.

Brug af hjalpemidler og velfaerdsteknologi

Mange deltagerkommuner giver eksempler pa, hvordan hjeelpemidler og velfaerdsteknologi er taget
i anvendelse i sygeplejen af forskellige arsager, herunder at udnytte personaleressourcerne bedst
muligt. Eksempelvis fortzeller flere af deltagerkommunerne, at borgere, som er blevet vurderet eg-
nede, er blevet introduceret til et medicinhuskesystem, som paminder dem om at tage deres medi-
cin til rette tid. Herved friggres der personaleressourcer til andre sygeplejeopgaver.

AEndring af egne eller samarbejdspartneres arbejdsgange

Nogle af deltagerkommunerne peger pa, at aendringer af egne eller samarbejdsparteres arbejds-
gange kan bidrage til budgetoverholdelse eller mindske den forventede overskridelse af budgettet.
Eksempelvis peger nogle kommuner pa, at dosisdispenseret eller dosispakket medicin kan frigare
personaleressourcer til andre sygeplejeopgaver, safremt det er muligt at indga aftale med ordine-
rende laege herom.

Nedprioritering af ikke-kritiske aktiviteter

Alle deltagerkommuner peger pa at udseettelse af ikke-kritiske aktiviteter sdsom funktionsdage, un-
dervisning, mader, planlagt opfelgning, projekter mv. kan understgtte ressourcestyringen ved, at
fokus holdes pa udferelse af kerneopgaver.

Vurdering af mulige korrigerende handlinger sker ofte pa baggrund af styringsinformation og
dataanalyse samt i dialog mellem den ansvarlige udfererleder, eventuelt dennes leder samt
udfererledere i det underliggende ledelsesniveau og gkonomikonsulenten pa omradet. Eksem-
pelvis er der i Favrskov Kommune fast praksis for, at gkonomikonsulenten som led i den ma-
nedlige budgetopfalgning sender en opgarelse til distriktslederne med en markering af even-
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tuelle udviklinger eller forventede merforbrug, de skal vaere opmaerksomme pa. Pa den bag-
grund drgftes og vurderes mulige korrigerende handlinger pa manedlige budgetopfalgnings-
mgder mellem den enkelte distriktsleder og underliggende udfererledere.

Det er desuden feelles for deltagerkommunerne, at skonomifunktionen — ofte pa opfordring af
udfererlederne — understgtter dialogen og vurdering af mulige handlinger via seerkersler af
data og uddybende analyser. Det understreges dog, at gkonomifunktionen ikke er en del af
beslutningsprocessen om, hvilke tiltag som skal fagres ud i livet. Det er ifglge kommunerne et
anliggende for den ansvarlige udfgrerleder, eventuelt efter aftale med dennes leder.

7.5.2 Vurdering

Pa baggrund af deltagerkommunernes erfaringer vurderer VIVE, at det er vaesentligt, at man
indfgrer og handheaever krav om afvigeforklaringer samt drgfter og aftaler eventuelle korrige-
rende handlinger, hvis der forventes en overskridelse af et rammebudget eller et underskud pa
driften. Alle fem deltagerkommuner har saledes i dag fast praksis for afvigeforklaringer og lg-
bende vurdering af behovet for korrigerende tiltag til imadegaelse af forventede rammebudget-
overskridelser eller underskud. Kortleegningen viser desuden, at der findes forskellige tiltag,
kommunerne kan ivaerksaette for at imgdega en mulig overskridelse af budgettet. Fast brug af
afvigeforklaringer og overvejelser om korrigerende tiltag ved forventet merforbrug vurderes sa-
ledes at kunne understatte ressourcestyringen og det Isbende fokus pa justering af den faglige
praksis.
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Bilag 1 Uddybende om analysedesign, metode
og data

| det felgende uddybes fgrst analysens genstandsfelt, hvorefter der gares rede for udveelgelsen
af kommuner til deltagelse i analysen. Endelig beskrives analysens datagrundlag og metode.

Analysens genstandsfelt

Kommunal sygepleje

Kommunal sygepleje defineres i denne analyse ved ydelser efter sundhedslovens (SUL) § 138.
Disse sygeplejeydelser leveres typisk af forskellige organisatoriske enheder i den enkelte kom-
mune, herunder fx den udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikker, hjemmeplejen, akutteam,
akutpladser, agvrige midlertidige pladser og plejecentre. Analysen fokuserer specifikt pa den
kommunale sygepleje, som leveres af den udekgrende sygepleje, hjemmeplejen (overdragede
sygeplejeydelser), kommunale akutfunktioner og sygeplejekliniker.

SUL § 138 indebaerer, at kommunalbestyrelsen er ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri syge-
pleje efter lazgehenvisning til personer med ophold i kommunen. Forméalet med kommunal sy-
gepleje er at forebygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering
og palliation til patienter, der har behov for det. Borgere henvises typisk til kommunal sygepleje
via sygehuse og praktiserende laeger, via egen eller pargrendes henvendelse eller via kom-
munalt personale fx i hjemmeplejen®3. | praksis vil kommunale sygeplejeopgaver fx vedrgre
almene sygeplejeopgaver (medicinhandtering, veesketerapi, sarbehandling mv.), at vaere tov-
holder i patientforlgb og at arbejde med tidlig opsporing.

Som det fremgar af ovenstaende leveres kommunal sygepleje under sundhedsloven, hvilket
medfgrer andre lovgivningsmaessige rammer for sygeplejeindsatser end indsatser under ser-
viceloven®. Sundhedsloven medfarer saledes, at kommunale sygeplejeindsatser formelt tilde-
les pa baggrund af en laegehenvisning og en sygeplejefaglig vurdering af behovet, hvorimod
det for servicelovsydelser er kommunens myndighedsfunktion, der skal traeffe afgarelse om,
hvilken hjeelp borgeren skal tildeles®®.

Den kommunale sygepleje er typisk en del af kommunernes samlede eeldre- og sundhedsom-
rade forstaet som bl.a. kommunal sygepleje, hjemmepleje, midlertidige pladser, plejeboliger og
treeningsomradet. Kommunernes udgifter hertil var i 2020 cirka 50 mia. kr.%¢ Heraf udgjorde
udgifter til kommunal sygepleje 11 %, udgifter til hjemmepleje og § 83a-forlab 25 % og udgifter
til plejeboliger 48 %.

Der er i analysen fokus pa den gkonomiske styringsrelation mellem forvaltning og udfgrere af
kommunal sygepleje. Det vil sige, at analysen bl.a. undersager tildeling og fordeling af ressour-
cer, visitation af sygeplejeydelser, en eventuel bestiller-udfgrer-relation og understattelsen i

63 En eeldre undersggelse fra 2010 blandt 12 kommuner viste, at borgere typisk blev henvist til kommunal sygepleje via
sygehusene (45 %), via egen/pargrendes henvendelse (25 %), via leege (21 %) eller via internt kommunalt personale i fx
hjemmeplejen (11 %) (KL 2010).

64 Vinge & Topholm (2021).

65 Derfor tales der formelt ikke om visitation af sygepleje som en kommunal myndighedsafggrelse, men derimod om henvis-
ning til eller tildeling af sygepleje. | praksis vil kommunerne dog have forskellig praksis for tildeling af sygepleje og i mange
tilfeelde anvendes begreberne visitation og (modificeret) BUM-model ogsa for sygeplejeydelser (se bl.a. KL 2014a samt
KL & Sundhedskartellet (2011).

66 Udgifterne er her afgreenset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, pa felgende konti: 5.30.26, 5.30.27, 5.30.28 5.30.29,
5.30.31, 5.30.36, 5.22.07 samt 4.62.82. Afgreensningen fglger ECO Nggletal (dog tillagt udgifter til genoptreening).
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budgetopfelgningen. Derimod er der ikke i udgangspunktet fokus pa, hvordan udfererenhe-
derne arbejder med at effektivisere driften via fx vagt- og kgrselsplanlaegning. Dog bergres
udvalgte aspekter af gkonomisk styring i udfgrerleddet, herunder fx sygeplejens samarbejde
med hjemmeplejen og opfglgningen pa ydelser.

Bkonomisk styring

Analysen tager afsaet i en bred tilgang til gkonomisk styring. Den brede tilgang er kort gennem-
gaet her og er beskrevet naermere i rapporten "Kommunernes gkonomistyring 2016” fra VIVE®”
Tilgangen er baseret pa eksisterende litteratur®®. Kommunal gkonomistyring kan defineres i tre
dimensioner:

= ressourcestyring (sigter pa at opna gode gkonomiske resultater)
= aktivitetsbaseret gkonomistyring (sigter pa at opna hgj produktivitet)
= resultatbaseret gkonomistyring (sigter pa at opna haj omkostningseffektivitet).

Ressourcestyring knytter sig til inputsiden af den kommunale produktionsproces og har gko-
nomiske resultater, fx budgetbalance og udgiftsstyring, som vaesentligt genstandsfelt. Aktivi-
tetsbaseret gkonomistyring relaterer sig til forholdet mellem input og output, dvs. udgifter og
aktiviteter, og vedragrer hermed kommunens produktivitet. Resultatbaseret gkonomistyring be-
skriver forholdet mellem input og outcome og er altsa et spgrgsmal om, hvor gode faglige re-
sultater der opnas for et givet budget. De tre dimensioner fremgér af Bilagsfigur 1.1.

Bilagsfigur 1.1  @konomistyringsdimensioner

Styrings- @konomiske o Omkostnings-
resultat resultater RICCUKLILEE effektivitet
.
Ressourcer Aktiviteter Resultater
(input) (output) (outcome)

Ressourcestyring |

Styrings-
praksis

1)

‘ Aktivitetsbaseret gkonomistyring

l Resultatbaseret gkonomistyring

Kilde: Dalsgaard et al. (2020a).

Den kommunale styringskade

| analysen tages der endvidere afsaet i den kommunale styringskaede, som er illustreret i Bi-
lagsfigur 1.2. Udgangspunktet i den kommunale styringskaede er, at de politiske mal via for-
valtningen omsaettes til ydelser pa det udferende niveau, fx af leder og medarbejdere i decen-
trale driftsenheder. Endvidere foretages der en tilbagemelding til politikerne om resultaterne af
de kommunale aktiviteter. Det skal papeges, at "brugerne” og sammenhaeng nr. 3 og 4 ikke er
inddraget i analysen, og derfor er markeret med en anden farve i Bilagsfigur 1.2. Herudover
skal det papeges, at politikere ikke er inddraget direkte som interviewpersoner i analysen.

67 Kjeergaard et al. (2017).
68 Blandt andet Houlberg (2014) og Elm-Larsen (2013).
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Sammenhang nr. 1 og 6 er dog s@gt belyst ved hjeelp af interviewene med reprasentanterne
fra forvaltningen.

Bilagsfigur 1.2  Den kommunale styringskeede

- ————————— - -
\ 4
(2) Styring af kvalitets-
[ ] udvikling og gkonomi

(6) Tilbagemelding

om resultater N \ 4
[ (3) Ydelser

_____ 1
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(5) Dokumentation L I

lueri

og evaluering é . y__\
1 ( 1
1 1 1
[ i Brugere i
(4)Tilfredshed §_____ J

Kilde:

KL (2009). Tilrettet af VIVE.

Udgangspunktet i den kommunale styringskaede sikrer, at analysen bl.a. ser pa, hvordan gko-
nomistyringen kan understgtte den politiske styring. Derudover sikrer det, at der er fokus pa
bade de retningsgivende og de opfalgende og korrigerende elementer i styringen. Endelig sik-
rer det, at de relevante organisatoriske niveauer i den kommunale styring inddrages, og at der
er blik for sammenhaengene i styringskaeden i analyserne.

Dataindsamlingen og analysen har taget udgangspunkt i falgende syv temaer:

1.

Strategi for den gkonomiske styring af sygeplejeomradet, herunder kommunens over-
ordnede pejlemeerker pa omradet

Organisering, herunder generel organisering af sygeplejen i forhold til hjemmepleje og
plejecentre samt intern organisering af sygeplejen, fx ledelsesniveauer, ansvarsomra-
der, og hvilke organisatoriske enheder der leverer sygepleje

Budgetleegning og skonomiske styringsprincipper, herunder baggrund og forudseetnin-
ger for starrelse og tilpasning af budget til sygeplejeomradet og fordeling af sygepleje-
budget pa organisatoriske enheder samt placering af budgetansvar for sygeplejen
@konomisk styringsmodel, herunder ressourcetildelingsmodel til forskellige organisato-
riske enheder, der leverer sygepleje, samt visitationsmodel for sygeplejeydelser
Visitation og opfglgning, herunder praksis for visitation af sygeplejeydelser samt for op-
felgning pa sygeplejeydelser, fx overdragede ydelser til hiemmeplejen
Budgetopfelgning og styringsinformation, herunder regnskabsprognoser, gkonomiun-
derstattelse, lobende ressourcestyring og opfelgning pa strategiske malsaetninger
@konomistyringskultur, herunder gkonomiske hensyn i organisationen, budgetansvar-
lighed og handtering af forventet merforbrug. Dette afdaekkes ikke selvstaendigt, men
som led i afdeekningen af de gvrige temaer.

Der er i analysen fokus pa bade deltagerkommunernes formelle retningslinjer og principper
samt deres reelle implementering heraf.
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Valg af deltagerkommuner

Analysen er tilrettelagt som en kvalitativ analyse i fem kommuner, heraf tre kommuner med
gode gkonomiske resultater, en kommune med forbedrede resultater og en kommune med
mindre gode gkonomiske resultater, jf. nedenfor. Fordelingen bygger pa, at det er en del af
undersggelsens formal at komme med eksempler pa god gkonomistyringspraksis. Derfor er
der blandt deltagerkommunerne en overvaegt af kommuner med god gkonomistyring, dvs.
gode gkonomiske resultater (malt pa, om de har relativt god eller forbedret udgiftsstyring).

De fem deltagerkommuner er valgt pa baggrund af en udvaelgelsesproces i to trin. | farste trin
er der ud fra registerdata udvalgt fem bruttokommuner med gode gkonomiske resultater, to
bruttokommuner med forbedrede resultater og to bruttokommuner med mindre gode gkonomi-
ske resultater. | andet trin er der foretaget en screeningsproces, hvor bruttogruppen blev ind-
snaevret yderligere til fire udvalgte deltagerkommuner med gode eller forbedrede gkonomiske
resultater og en referencekommune.

Forste trin i udvelgelsen: Fra 98 kommuner til 5+2+2 bruttokommuner

| udveelgelsens fagrste trin er de syv bruttokommuner med gode (5 bruttokommuner) eller for-
bedrede (2 bruttokommuner) gkonomiske resultater primaert valgt ud efter, at de har relativt
god eller forbedret udgiftsstyring pa seldreomradet som helhed betragtet. Udgiftsstyringen er
vurderet samlet ud fra en reekke parametre, herunder budgetoverholdelse, udgiftsniveau og
udgiftsudvikling pa eeldreomradet samt udvikling i antal aeldre.®® Det er tilstreebt at udveelge
kommuner, der har overholdt budgettet i 2014-2019, haft en stigning i antallet af aeldre borgere
i perioden, saenket eller fastholdt udgiftsniveauet pr. eeldre borger samt tilsyneladende ikke haft
vaesentligt hejere udgifter, end man skulle forvente ud fra deres borgersammenszetning.

Derudover er der udvalgt en bruttogruppe pa to referencekommuner. Det primeere kriterium for
udveelgelse af disse to kommuner er, at de ikke har udvist god udgiftsstyring pa aeldreomradet,
vurderet ud fra de ovennaevnte parametre.

De anvendte kriterier for valg af de i alt ni bruttokommuner, i udveelgelsens farste trin, fremgar
af Bilagsboks 1.1.

Bilagsboks 1.1 Oversigt over kriterier for udvalgelse af de 14 bruttokommuner

Primeert udvalgelseskriterium

o Udgiftsstyring, ud fra en samlet vurdering af:
- budgetoverholdelse pa seldreomradet generelt
- det samlede udgiftsniveau pa aeldreomradet pr. 65+-arig og pr. 80+-arig
- indikationer pa relationen mellem udgiftsniveau (2017) og beregnet udgiftsbehov pa aeldre-
omradet (2015) (jf. ECO Nagletal)
- udgiftsudvikling pa aeldreomradet generelt, samlet og pr. 65+-arig og pr. 80+-arig
- udvikling i antallet af aeldre borgere.

Outliers er sagt fravalgt i forhold til

e Udgiftsniveau
e  Udgiftsbehov

69 Udgifter til zeldre er afgreenset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, pa felgende konti: 5.32.32 (ekskl. gr. 002 og 003),
5.32.33 (ekskl. gr. 004), 5.32.34, 5.32.35 (ekskl. gr. 001-004, 008 og 091), 5.32.37, 5.22.07 samt 4.62.82.

70 Forventet udgiftsbehov i 2015 er beregnet ud fra ECO Nagletal. Forklaringskraften i analysen af udgiftsbehovet er 72 %
og dermed relativt hgj, jf. Houlberg et al. (2018, s. 31). Vi har sammenlignet med det faktiske udgiftsniveau i 2017, hvorfor
relationen mellem udgiftsbehov og udgiftsniveau blot er en indikation for forbrug i forhold til behov.
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Bilagsboks 1.1 Oversigt over kriterier for udvalgelse af de 14 bruttokommuner

e  Kommunestarrelse.

Variation er sggt opnaet i forhold til
o Geografi

Andet trin i udvaelgelsen: Fra ni bruttokommuner til fem deltagerkommuner

| udveelgelsen andet trin er der foretaget et gennemsyn af kommunens regnskaber og budget-
ter for sygeplejen de seneste 4 ar samt foretaget et screeningsinterview med fagchefen med
ansvar for sygeplejeomradet i de ni bruttokommuner. Screeningsinterviewene afdaekkede
kommunernes styringspraksis pa sygeplejeomradet pa et overordnet niveau og omfattede des-
uden en konkret dialog om de senere ars gkonomiske resultater i forhold til kommunernes
ressourcestyring specifikt af den kommunal sygepleje.”! Pa den baggrund er der udvalgt fem
deltagerkommuner. Formalet med screeningsprocessen var at sikre, at de forventede gkono-
miske resultater kunne valideres pa zldreomradet generelt og sygeplejeomradet specifikt,
sikre en vis variation blandt deltagerkommunerne (bl.a. i forhold til geografi), og at deltager-
kommunerne ville investere den ngdvendige tid i analysen.

Screeningsprocessen blev gennemfgrt som et enkelt telefoninterview pr. kommune med fag-
chefen pa eeldreomradet (aeldrechef, sundheds- og omsorgschef, centerchef mv.). | telefonin-
terviewet blev bruttokommunernes overordnede styringspraksis afdeekket. Screeningsmateri-
alet blev kondenseret i tabelform og praesenteret for styregruppen i Partnerskabet om kommu-
nal gkonomistyring, som valgte de fem deltagerkommuner pa baggrund af et opleeg fra VIVE.

De vigtigste data i udvaelgelsen af deltagerkommuner fremgar af Bilagstabel 1.1 og 1.2. Derud-
over er nyeste regnskabstal for kommunernes udgifter til sygepleje praesenteret i Bilagstabel 1.3.

Bilagstabel 1.1  Budgetafvigelse og udgifter pr. 65+-arig for de fem deltagerkommuner,
ldreomradet

Budgetaf- Budgetaf- Budgetaf- Budgetaf- Budgetaf- Budgetaf- Udgifter

vigelse, vigelse, vigelse, vigelse, vigelse, vigelse, pr. 65+-
2014 2015 2016 2017 2018 2019 arig, 2019

Tre kommuner med gode gkonomiske resultater

Favrskov 2,7 % -3,4 % 0,8 % 1.1% -2,6 % 0,6 % 35.199
Naestved 1,7 % 2,6 % 2,0% 1,7 % -1,8 % 1,2 % 37.383
Senderborg -1,4 % -1,4 % 0,1% 1,1 % -1,5% 6,7 % 40.552
En kommune med forbedrede gkonomiske resultater (turn-around kommune)
Holstebro -1,5% -7,0 % -1,5% -0,5 % 2,9% 1.1% 37.052
En referencekommune
Aabenraa -0,6 % -1,8 % -2,2% -5,0 % 0,8 % 3,5% 38.117
Hele landet 0,3 % -0,3 % 0,3 % -0,4 % 0,3 % 0,3 % 41.528

Note:  Budgetafvigelsen er malt ved hjeelp af data fra Danmarks Statistik ved at sammenholde det vedtagne budget
og regnskabet, jf. felgende udgiftsafgraensning: Nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, pa felgende konti:
5.32.32 (ekskl. gr. 002 og 003), 5.32.33 (ekskl. gr. 004), 5.32.34, 5.32.35 (ekskl. gr. 001-004, 008 og 091),
5.32.37, 5.22.07 samt 4.62.82. "-" = overskridelser. Pa grund af eendringer i kontoplanen er der usikkerhed
forbundet med tal for budgetafvigelsen i 2018 og 2019.

Kilde: Danmarks Statistik.

" Det skal bemeerkes, at det generelt ikke er helt enkelt for screeningskommunerne at opgare budgetoverholdelse specifikt
pa sygeplejeomradet, fx som felge af, at nogle kommuner har en samlet budgetramme til hjemmepleje og sygepleje.
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Bilagstabel 1.2  Udvikling i udgifter og aeldrebefolkning samt udgiftsniveau og udgiftsbe-
hov i de fem deltagerkommuner

Udvikling i Udvikling i Udvikling i Udvikling i Forventet Indekserede
udgifter pr. udgifter pr. antal 65+- antal 80+- udgiftsbe- udgifter pr.

65+-arig, 80+-arig, arige, arige, hov &ldre 65+-arig ift.
2014-2017 2014-2017 2014-2017 2014-2017 2015, indeks gns., 2019

Tre kommuner med gode gkonomiske resultater

Favrskov -4,2 % -6,2 % 8,9 % 11,2 % 87 85
Neestved -6,0 % -5,6 % 7.8 % 7.4 % 99 90
Segnderborg 0,0 % 5,0 % 2,6 % -2,3% 113 129
En kommune med forbedrede gkonomiske resultater (turn-around kommune)
Holstebro -6,5 % -8,1 % 82% 10,0 % 95 89
En referencekommune
Aabenraa 0,0 % 1,7 % 7.7 % 5,9 % 96 92
Hele landet -3,9 % -3,6 % 6,7 % 6,3 % - -

Note:  Forventet udgiftsbehov i 2015 er beregnet ud fra ECO Nggletal. Forklaringskraften i analysen af udgiftsbehovet er
72 % og dermed relativt hgj, jf. Houlberg et al. (2018, s. 31). De indekserede udgifter i 2019 og udgiftsbehovet i 2015
kan ikke sammenlignes direkte, sa de to tal har veeret brugt til at fa en indikation af relationen mellem udgiftsniveau
og udgiftsbehov. Den anvendte udgiftsafgraensning er den samme som under Bilagstabel 1.1.

Kilde: ECO Nggletal.

Bilagstabel 1.3  Udgifter til kommunal sygepleje i de fem deltagerkommuner, kroner

Hjemmesygepleje Hjemmesygepleje Hjemmesygepleje pr. Hjemmesygepleje

pr. 18+-arige, 2019 pr. 18+-arige, 2020 65+-arige, 2019 pr. 65+-arige, 2020

Tre kommuner med gode gkonomiske resultater

Favrskov 1.358 1.407 5.522 5.645
Naestved - 1.009 - 3.754
Sgnderborg 1.235 1.318 4.154 4.367
En kommune med forbedrede gkonomiske resultater (turn-around kommune)
Holstebro 1.121 1.130 4.314 4.268
En referencekommune
Aabenraa 1.881 1.779 6.503 6.052
Hele landet 1.126 1.230 4.604 4.964
Note: glt)e:g)driftsudgifter i lebende priser i R2019 og R2020 pa funktion 5.30.28. Der fremgar ikke udgifter for Neestved i

Kilde: Dannmarks Statistik (REGK31 og FOLK1A)

Bilagstabel 1.2 og 1.3 viser, at Favrskov, Naestved og Sgnderborg Kommuner har haft mindre
overskridelser i enkelte af de 6 ar, men som gennemsnit betragtet har disse kommuner haft en
hgj grad af budgetpreecision i perioden 2014-2019 og har ogsa undgaet store merforbrug pa
sygeplejeomradet i perioden.”? Holstebro Kommune har vendt budgetoverskridelser til et lille
mindreforbrug i perioden og har de senere ar overholdt budgettet specifikt for sygeplejen.”?

72 Jf. oplysninger fra screeningsinterviews.
73 Jf. oplysninger fra screeningsinterview.
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Disse fire kommuner indgar som kommuner med 'god eller forbedret gkonomisk styring’ i un-
dersggelsen. Ud over god eller forbedret budgetoverholdelse har Favrskov, Neestved, Holste-
bro og til dels Senderborg Kommuner haft faldende udgifter pr. seldre borger i 2014-2017.

Herudover indgar i analysen en referencekommune, som har haft budgetoverskridelser pa aeld-
reomradet i flere ari 2014-2017, samtidig med at den har haft stabile til let stigende udgifter pr.
eeldre borger. Det drejer sig om Aabenraa Kommune. Kommunen har genoprettet gkonomien
pa det samlede aeldreomrade siden 2017, men havde fortsat specifikt pa sygeplejeomradet
budgetoverskridelser pa tidspunktet for kommuneudveelgelsen.”

Vurderingskriterier

VIVE har anvendt tre generelle vurderingskriterier for udarbejdelse af anbefalinger pa bag-
grund af deltagerkommunernes styringspraksis. De generelle vurderingskriterier fremgar af Bi-
lagsboks 1.2.

Bilagsboks 1.2: Generelle vurderingskriterier for anbefalingerne

=  Kommunernes praksis pa sygeplejeomradet understatter ressourcestyring, dvs. en styring,
der bl.a. kan bidrage til at opna budgetoverholdelse.

= Kommunernes praksis pa sygeplejeomradet understgtter aktivitetsbaseret og resultatbaseret
gkonomistyring.

=  Kommunernes praksis pa sygeplejeomradet understetter, at der er sammenhaeng og gen-
nemsigtighed i den kommunale styringskaede.

VIVEs vurdering af, om en kommunal praksis kan understgtte god gkonomisk styring, er base-
ret pa deltagerkommunernes erfaringer og pa VIVEs vurdering af, hvorvidt der med udgangs-
punkt i dokumenter og interview kan sandsynligggres en sammenhaeng mellem den konkrete
praksis og den gkonomiske styring.

Kriterierne er desuden anvendt i kombination med kommuneudveelgelsen. Hvis en given prak-
sis i referencekommunen er i strid med vurderingskriterierne, og praksis i de fire gvrige kom-
muner er i overensstemmelse med kriterierne, kan sidstneevnte praksis saledes laegges il
grund for en anbefaling. | mange tilfeelde er referencekommunen pa tidspunktet for dataind-
samlingen overgaet til den samme praksis som de @vrige deltagerkommuner. Her er det sa
vidt muligt undersggt, om referencekommunen (og kommunen med forbedrede gkonomiske
resultater) tidligere har haft en anden praksis, og om de gvrige kommuner har haft den pageel-
dende praksis i leengere tid. Det har dog ikke kunnet undersgges fuldt daekkende for alle te-
maer og undertemaer i analysen. Herudover kan det forekomme, at nogle af deltagerkommu-
nerne anvender én praksis, og de andre deltagerkommuner anvender en anden praksis, uaf-
haengigt af om de er referencekommune eller ej. | dette tilfeelde er det den praksis, som er
bedst i overensstemmelse med vurderingskriterierne, som kan laegges til grund for en anbefa-
ling. Hvis alle fem deltagerkommuner anvender en praksis, der er i overensstemmelse med
vurderingskriterierne, kan denne praksis saledes laegges til grund for en anbefaling.

| en reekke tilfaelde kan der ikke ud fra deltagerkommunernes praksis og vurderingskriterierne
peges entydigt pa generelle anbefalinger. | disse tilfeelde er der peget pa mulige fordele og
ulemper ved forskellige styringsvalg i stedet for egentlige anbefalinger.

74 Jf. oplysninger fra screeningsinterview.
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Derudover er der tilfaelde, hvor ingen deltagerkommuner har konkrete erfaringer, sa der ikke
er analytisk og empirisk beleeg for en anbefaling efter de ovennaevnte vurderingskriterier. | de
tilfeelde har deltagerkommunernes vurderinger vaeret anvendt som grundlag for at pege i ret-
ning af en styringspraksis, som man som kommune kan overveje at anvende eller kigge naer-
mere pa. Det geelder eksempelvis nogle af deltagerkommunernes overvejelser om at bemande
sygeplejeklinikker med social- og sundhedsassistenter, som pa analysetidspunktet endnu ikke
var implementeret. Det er i rapporten sagt tydeliggjort, hvad VIVEs vurderinger bygger pa i
hvert enkelt tilfaelde.

Datagrundlag og analyser

Datagrundlaget for analysen bestar af dokumenter fra deltagerkommunerne og interviews i
hver af deltagerkommunerne. Nedenfor beskrives indholdet af de to datakilder, og hvordan de
bidrager til analysen.

Dokumenter

Deltagerkommunerne har sendt eksisterende, vaesentlige styringsdokumenter pa aeldreomra-
det til VIVE. De dokumenter, som deltagerkommunerne som udgangspunkt blev bedt om at
sende til VIVE, fremgér af Bilagstabel 1.4.

Bilagstabel 1.4  Oversigt over dokumenter i analysen

Analysetema Dokumenter ‘
Politikker, strategier og ret- e Overordnet politik og politiske malsastninger for zeldreomradet, herunder
ningslinjer sygeplejen
e Overordnet strategi for styring og udvikling af aeldreomradet, herunder sy-
geplejen
o Evt. kvalitetsstandarder/ydelseskataloger for sygeplejeomradet
@konomistyringsprincipper o Nedskrevne skonomistyringsprincipper, fx om overfarselsadgang
Organisering o Beskrivelse af sygeplejeomradets organisering i kommunen, fx i organisati-
onsdiagram eller pa skrift
@konomiske styringsmodeller o Dokumenter, der beskriver kommunens gkonomistyringsmodeller i forhold
til sygeplejeomradet
Budgetlaegning  Beskrivelse af evt. demografimodel p4 zeldre- og sygeplejeomradet
Visitation og opfalgning « Beskrivelse af procedure for tildeling af sygeplejeydelser samt opfelgning

pa borgeres ydelser og forlab, herunder evt. kompetenceskemaer

Budgetopfalgning og prognoser o Eksempler pa administrative budget- og skonomiopfalgninger

Styringsinformation og styrings- 4  Eksempler pa opgerelser af aktiviteter og aktivitetsudvikling, resultater og
nogletal lignende styrings- og ledelsesinformation

Dokumenterne har dannet grundlag for at forberede og sikre stgrst muligt udbytte af inter-
viewene i deltagerkommunerne.

Interviews i deltagerkommunerne

| hver deltagerkommune er der gennemfart interview med gkonomichefen eller en leder i gko-
nomifunktionen, gkonomikonsulenter tilknyttet sygeplejeomradet, fagchefen med ansvar for
sygeplejeomradet, sygeplejefaglige koordinatorer samt ledere for organisatoriske enheder, der
leverer sygepleje, herunder udekgrende sygepleje, sygeplejeklinikker, akutfunktion og i visse
tilfeelde midlertidige pladser.
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Alle interviewene er gennemfgrt virtuelt pga. covid-19-restriktioner pa interviewtidspunktet. In-
terviewene er gennemfgrt som individuelle interview eller gruppeinterview. Der er i alt gennem-
fart interview med 43 repraesentanter fra de fem deltagerkommuner. Bilagstabel 1.5 viser for-
delingen af interviewpersoner i deltagerkommunerne.

Bilagstabel 1.5 Interviewpersoner i de fem deltagerkommuner

Kommune @Gkonomi- @Gkonomi- Fagchef Sygepleje- Udfererle-
chef/gkono- konsulent faglige koor- dere
mileder dinatorer
Favrskov 1 1 1 2 3 8
Holstebro 1 2 2 1* 3 9
Naestved 1 2 1 1 2 7
Sgnderborg 1 3 1 2 4 11
Aabenraa 1 1 1 2 3 8

Note:  *Den sygeplejefaglig koordinator i Holstebro Kommune deltog i et gruppeinterview med teamlederne.

Interviewene havde primeert til formal at afdaeskke kommunernes reelle implementering af ved-
tagne retningslinjer og principper. De tog udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide.
Formalet hermed var at sikre, at alle relevante emner blev bergrt, samtidig med at nye per-
spektiver kunne inddrages. Interviewguiden var til dels tilpasset de forskellige repraesentanter
i styringskaeden. Eksempelvis blev gkonomichefen/gkonomilederen ikke spurgt om visitations-
processen, mens spargsmal om demografimodel udgik ved gruppeinterviewene med lederne
for de udfgrende enheder. Variationen i spgrgsmalene stillet pa tveers af repreesentanterne er
dog sa lille, at det stadig er meningsfuldt at analysere pa tveers af relevante temaer.

Interviewene varede gennemsnitligt en time. Der blev skrevet referat af alle interviewene, som
efterfelgende blev kondenseret i datadisplays.

Workshop

VIVE har faciliteret en workshop med repraesentanter fra alle deltagerkommunerne for pa tveers
af kommuner at drgfte, kvalificere og udvikle anbefalinger til den gkonomiske styring af syge-
plejeomradet. Workshoppen tog udgangspunkt i kommunernes praksiserfaringer og undersa-
gelsens forelgbige resultater. P4 workshoppen har kommunerne séaledes aktivt bidraget til at
beskrive og kvalificere anbefalingerne til at videreudvikle gkonomistyringen pa omradet. VIVE
er dog alene ansvarlig for analysens resultater og anbefalinger.

Workshoppen blev afholdt virtuelt og var delt i to sektioner med henholdsvis fagchefer og gko-
nomiledere/gkonomimedarbejdere. Workshoppens virtuelle format kan have pavirket kvalite-
ten af workshoppen, fx kan det virtuelle format have reduceret debat og interaktion mellem
workshopdeltagerne i forhold til en fysisk afholdt workshop.

Kvalitetssikring

VIVE har i denne analyse anvendt sin faste procedure for kvalitetssikring. Kvalitetssikringen af
rapporter bestar af eksterne reviews kombineret med godkendelse af VIVEs ansvarlige forsk-
nings- og analysechef. Endvidere er denne rapport kvalitetssikret ved en hgringsrunde i delta-
gerkommunerne.
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