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Om den progressionsbaserede styringsmodel i praksis

Den progressionsbaserede styringsmodel, der beskrives i dokumentet, er implementeret i flere faste
selvstyrende teams (borgerteams) i Syddjurs Kommune som led i projekt “Mere veerdig pleje”. Hvert
borgerteam leverer hjemmepleje og hjemmesygepleje til en gruppe af borgere. Modellen tager det
bedste fra den aktivitetsbaserede styring og den rammebaserede styring og forener de to i en ny
styringsmodel kaldet progressionsbaserede styring. En styring, der er en ny fleksibel tilgang til BUM-
modellen, der fremmer rehabilitering, borgerens selvbestemmelse og brug af medarbejdernes
faglighed, i den daglige dialog med borgeren.

Modellen fastlaegger hvert borgerteams indtaegtsgrundlag. Borgerteamet har inden for
indtaegtsgrundlaget selv medansvaret for at styre deres udgifter til bl.a. lgn og vikarer. Borgerteamet
er saledes selv ansvarlig for, at indteegter og udgifter Igbende balanceres.

Med afsaet i den progressionsbaserede styringsmodel har borgerteamet faet overdraget ansvaret for
Igbende at justere i borgerens ydelser, herunder den tid, der anvendes i dagligdagen. Det kan ske,
uden at der skal ske godkendelse af visitationen. Dermed har borgerteamet en udbredt grad af
selvstyring ift. den pleje, der gives til borgerne, og er samtidig ansvarlig for, at borgeren nar de mal,
der er fastlagt for borgeren.
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1. Resume —overblik over den nye progressionsbaseret styringsmodel

En af forudsaetningerne for at lykkes med en hjeelp, der tilrettelaegges teettere pa borgeren, er, at
den nuvarende styringsforstaelse grundlaeggende andres. Hjaelpen skal tilrettelaegges og justeres
ud fra, hvad borgeren kan, har brug for — og gnsker —inden for rammerne af den bevilgede stgtte.

En ny styringspraksis skal understgtte projektets mal om at fa medarbejderne i plejen til at flytte
fokus i dialogen med borgere og visitation fra tid og ydelser til behov og effekt. Fokus skal vaek fra at
levere en specifik ydelse og bruge et vist antal minutter til at opna en effekt for borgeren og dermed
gore en forskel for borgeren. Naturligvis inden for lovgivningens rammer. Det skal styringsmodellen
understgtte.

Et stykke hen ad vejen handler det om at tilpasse styringsmodellen til den nuvaerende praksis.
Medarbejderne tilpasser allerede i dag i vidt omfang indsatsen til, hvad de ser, borgerne har behov
for. | dag sker det dog ofte ”pa trods”, fordi den nuvaerende styring ikke understgtter denne lokale
tilpasning. Desuden handler det om at turde give mere tillid til, at medarbejderne kan Igfte dette
ansvar fagligt hensigtsmaessigt. Derfor er et af de vaesentligste mal med den nye styringsmodel, at
den understgtter frontmedarbejderne i at Igfte dette nye, stgrre ansvar.

Som del af den nye styringsmodel vil myndighedsopgaven a&ndre sig. Visitationen vil i hgjere grad
skulle fokusere pa at formulere skarpe mal i afggrelsen, ligesom det er disse mal, der fglges op pa fra
myndigheds side. Derimod vil selve tilrettelaeggelsen af indsatserne entydigt blive lagt ud til
borgerteamene.

Den progressionsbaserede styringsmodel tager afseet i, at det decentrale ledelsesrum skal styrkes
for at skabe mere veerdi for borgerne (borger- og helhedsfokus). | modellen afspejler progressionen
en del af den effekt, der skal leveres af de (selvstyrende) plejeteams, der leverer SEL- og SUL-ydelser
til borgeren. Den primaere effekt, som styringsmodellen belgnner, er en gget selvhjulpenhed
(progression) for den enkelte borgere. Sekundaere malsaetninger er at understgtte en gget
selvbestemmelse for borgerne, en stgrre kontinuitet i de medarbejdere, der kommer hos borgeren,
og en gget trivsel for medarbejderne i det daglige arbejde. Progressionsmodellen belgnner ikke
direkte de tre typer af effekter, men er med til at understgtte, at de kan nas.

Modellen gger det decentrale beslutningsrum

Den progressionsbaserede styringsmodel tager afsaet i, at det decentrale ledelsesrum styrkes for at
skabe mere vaerdi for borgerne. De enkelte plejeteams far i modellen et direkte gkonomisk
medansvar, hvor borgernes progressionsmal skaber et steerkt incitament til at arbejde for opfyldelse
af betalerens gnsker om bestemte effekter (myndighed), mens beslutningerne om, hvordan effekten
opnas, placeres hos plejeteamet.

Plejeteamet gives gennem en mere decentral forankret ydelsesmodel et st@grre ansvar for at vurdere,
hvordan de i faellesskab kan na borgerens progressionsmal. Det betyder, at teamet selv beslutter
hvor lang tid de vil bruge, og hvordan de vil tilretteleegge den daglige helhedspleje. Helhedspleje
daekker i styringsmodellen over pleje, der gives i et samarbejde mellem SOSU-assistenter og -
hjeelpere, sygeplejersker og terapeuter. Den decentrale ydelsesmodel giver plejeteamet mulighed for
selv at justere pa tiden pa de enkelte ydelser og pa frekvensen, som ydelserne leveres med, samt de
underliggende indsatser, som borgeren far, uden at det skal godkendes af myndighed. Plejeteamet
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gives ogsa bedre mulighed for selv at sendre i borgerens ydelsessammensatning, inden for en
ramme. Er der behov for at ga uden for rammen, sa skal myndighed inddrages.

Modellen gor det attraktivt at understgtte rehabilitering og brug af velfeerdsteknologi

Med afsaet i den visitation, der foretages af myndighed (som i dag), tildeles borgeren en forlgbstakst,
der indeholder en betaling for det antal timer, der kan (men ikke skal) leveres til borgeren pr. uge.
Der er to typer af forlgbstakster:

e En forlgbstakst, der er malrettet borgere med udviklingspotentiale, hvor det er
forventningen, at borgeren vil opleve en vaesentlig forbedring i funktionsevnen i perioden.
En forbedring, der enten vil vaere til, at borgeren bliver helt selvhjulpen og kan afvisiteres
hjeelpen eller veesentligt far reduceret behovet for hjaelp. Forlgbstaksten gives for en periode
pa tre maneder.

e Den anden forlgbstakst gives til borgere med et stabiliseringspotentiale, der er malrettet
borgere, som skal have fastholdt deres funktionsevne, dvs. uden forventning om en
vaesentlig forbedret funktionsevne og dermed reduktion i den tildelte hjzelp.
Stabiliseringstaksten gives for en periode pa seks maneder.

Der reguleres ikke i taksten i forlgbsperioden. Efter forlgbsperioden skal der ske en revisitation af
borgeren, hvor det vurderes, om borgerens forlgbstakst skal a&ndres. | forlgbsperioden kan der dog
ske en revisitation, hvis borgeren andrer kategori, eks. ved en markant forveerring af helbredet.

Den faste forlgbstakst daekker bade indsatser inden for praktisk hjaelp, personlig pleje, ernzering og
rehabilitering samt sygepleje. Modellen er opbygget omkring tre forlgbstakster for borgere med
udviklingspotentiale og tre takster for borgere med stabiliseringspotentiale. Der er herudover en
individuel beregnet takst for borgere med szrlige komplekse plejebehov og en takst for korte
sygeplejeforlgb, hvor hjemmeplejen ikke er involveret.

Med forlgbstaksten far teamet et stort incitament til at investere i at ggre borgeren mere selvhjulpen
fra starten af forlgbsperioden. Det kan bl.a. ggres gennem rehabilitering og brug af
velfeerdsteknologi. Det skyldes at teamet ikke far flere penge, hvis borgerens tilstand forvaerres i
forlgbsperioden. Hvis borgerens tilstand forbedres, sa fjernes taksten heller ikke. Der er endvidere i
modellen et stort incitament for sygeplejen til at afslutte sygeplejeindsatser og til at ggére borgerne sa
selvhjulpne, at de kan anvende sygeplejeklinikkerne.
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2. Frahollandsk styring af Buurtzorg-teams til en dansk kontekst med BUM

| Holland, hvor Buurtzorg har sin oprindelse, er styringen bygget op omkring samme principper som
den danske BUM-model.

| Holland er bestilleren den enkelte borgers forsikringsselskab. Selve vurderingen af borgerens
plejebehov sker af den praktiserende laege eller eventuelt en relevant speciallaege, der beskriver
borgerens sygdomsbillede og behov for pleje. Med afszt i den leegefaglige vurdering fastlaegger en
visitator tilknyttet borgerens forsikringsselskab antallet af timer, der bevilges til borgeren. Der er
saledes tale om en individuel vurdering, ligesom det kendes i den danske model for § 83-stgtte. |
Holland omfatter den individuelle vurdering bade sygepleje og den personlige pleje. Visitationen
giver en samlet ramme for, hvor mange timer der kan anvendes pa den enkelte borger og dermed
afregnes for.

Buurtzorg er bygget om omkring en simpel gkonomisk afregningsmodel, hvor der sker afregning for
hvert besgg med en fast timerate, uanset hvor lang tid besgget tager, og hvilke personalegrupper der
gennemfgrer besgget.

I den hollandske model findes der tre grundleeggende plejeniveauer: basis, ekstra og speciel. For
basisniveauet geelder, at hjaelpen leveres i henhold til en fast plan —f.eks. at der er bevilget fem timer
pa ugebasis til personlig pleje. For ekstraniveauet geelder, at der er tale om mere kompleks
dggnpleje, og antal bevilgede timer vurderes individuelt. Specielniveauet anvendes ved szerligt
plejekraevende og komplekse borgere, som f.eks. ogsa har behov for udvidet hjeelp til at koordinere
deres pleje og behandling (kilde: Vive 2020).

| Buurtzorg sker styring af gkonomi og kvalitet med afsaet i:

e Performance malt pa live data pa seks faste nggletal (bl.a. ata-tid, tidsfordeling pa dggn, tid brugt
i lokalsamfundet og indrapporterede fejl), som er tilgaengelig for hvert team. Forskellige
benchmarks er tilgaengelige.

e En sofistikeret kvalitetssikringsmodel, der bade indeholder brug af data, protokoller/standarder,
uddannelse, kultur og samarbejde/arbejdsgange. "Non-negotiables” en vigtig del af
kvalitetsmodellen.

e Ingen visiteret tid, men en gkonomisk takst til at realisere borgerens plejebehov. Taksen gives pr.
gennemfgrt besgg, uanset hvilken faggruppe der gennemfgrer besgget eller lzengden af besgget.
En takst, der er givet af borgerens forsikringsordning.

e Der styres efter en ATA-tid pa 61 %.

e Enheder, der giver underskud eller ikke leverer hgj kvalitet, lukkes, hvis ikke de kan rette deres
gkonomi eller kvalitet op.

Buurtzorg-modellen skaber incitament til at Igse sa meget som muligt i hvert besgg uden skelen til,
hvilke personalegrupper der gennemfgrer opgaven, eller hvor meget tid et besgg tager.
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Et veesentligt element i oversaettelsen indebaerer, at man gar fra at operere med en typisk aktivitets-
eller rammebaseret tildelings- og gkonomistyringsmodel til en mere effektbaseret styringsmodel, der
skal gge det decentrale beslutningsrum i hvert borgerteam.

Den effektbaserede styring tager afszet i, at det decentrale ledelsesrum skal styrkes for at skabe
mere veerdi for borgerne.

Den decentrale og lokale ledelse forventes at have en bedre forstaelse for borgernes behov for pleje
og stgtte, samt hvordan den stgtte mest omkostningseffektivt kan leveres.

En decentralisering af beslutningskompetence og det skonomisk ansvar er afggrende i forhold til at
imgdekomme borgerens behov for at Igse kerneopgaven. En decentralisering betyder, at bade
politikere og den centrale myndighed (bestilleren) skal afgive beslutningskompetence til udfgrer, dvs.
de geografiske teams, der skal varetage borgerens sammenhangende pleje- og stgttebehov.

Der skal ske en decentralisering af beslutningskompetence og gkonomisk ansvar, hvor man gar bort
fra aktivitetsstyring og i stedet styrer med afsaet i effektmal. Effektmalene skal skabe et staerkt
incitament til at arbejde for opfyldelse af betalerens gnsker om bestemte effekter, mens
beslutningerne om, hvordan effekten opnas, placeres hos udfgrer.

3. @konomistyring som ledelsesredskab

@konomistyring skal som et ledelsesredskab fremme, at man som organisation opnar de
malsaetninger, der er besluttet.

Indretningen af gkonomistyringen skal vaere med til at understgtte korrekte bevillinger til
helhedsplejen i den forstand, at der er tilstraekkelige med midler til at Igse opgaven, men heller ikke
stgrre midler, end der er behov for. Endelig er det en vigtig egenskab ved en god
gkonomistyringsmodel, at den kan understgtte, at de ydelser og services, der leveres til borgerne,
ogsa leveres omkostningseffektivt. At en ydelse leveres omkostningseffektivt betyder, at den leveres
i den besluttede kvalitet med faerrest mulige omkostninger.

@konomistyringsmodellen skal skabe en sammenhang mellem 1) den fagligt valgte opgavelgsning —
ogsa betegnet som produktionsstrukturen, dvs. den samarbejdende helhedspleje med feelles
tveerfaglige teams, 2) organisationsstrukturen, dvs. tvaerfaglige plejeteams med forskellige grader af
selvbestemmelse, og 3) styringsstrukturen, dvs. den nye progressionsstyring.

Udformningen af de tre strukturer stiller krav til hinanden og forudsaetter hinanden.

| det fglgende er der szerligt vaegt pa at beskrive effektstyring, der tager form af en
progressionsbaseret styring, der er en af de to sgjler, jf. figuren nedenfor, der understgtter, at de
faste teams i plejen kan na de mal, der er opstillet for dem.
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Figur 1. Overblik over styringsmodellens understgttelse af faste teams i plejen.
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| 2ldreplejen ses ofte, at de forskellige aktgrer har forskellige incitamenter, da de er underlagt
forskellige styringsmodeller. Nar hver aktgr har sit eget budget og styringsstruktur, hvor nogle er
rammefinansierede (eks. sygeplejen og traening), nogle er aktivitetsfinansierede (eks.
hjemmeplejen), og nogle er medfinansierede (eks. indleeggelser pa hospitalet) — sa skabes der en
ungdvendig kompleks styrings- og incitamentsstruktur, alene fordi organiseringen er kompliceret —
men hvor organiseringen ogsa kompliceres af, at styringen er forskellig mellem de medvirkende
organisatoriske enheder.

Figur 2. Forskellige gkonomiske styringsmodeller, der modarbejder hinanden i dagligdagen.
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Den eneste gode Igsning er at implementere helt nye organisations- og styringsstrukturer, der dels
passer sammen, dels i kombination understgtter den faglige opgavelgsning.

4. Sammensmeltning af rammestyring og aktivitetsstyring

Modellen er en sammensmeltning af de bedste elementer fra rammestyringen (som sygeplejen ofte
er underlagt) og aktivitetsstyringen (som hjemmeplejen ofte er underlagt). Den
progressionsbaserede styringsmodel tager dermed de bedste fra de to verdner ind i en og samme
model.

Figur 3. Sammensmeltning af to styringslogikker til en logik.

Aktivitetshaseret
styring fra
hjemmeplejen, der
folger den faktiske
aktivitet (timer) Progressionsbaseret styring med forlgbstakster,

der fglger borgeren
(Styring med det bedste fra begge verdner)

Rammebaseret styring
fra hjemmesygeplejen,
der er afkoblet fra den
faktiske aktivitet

5. Elementerien progressionsbaseret styringsmodel

Flere kommuner er i dag inspireret af Buurtzorg-modellen, hvor der en stor beslutningskompetence i
de teams, der leverer plejen, og samtidig er et stort gkonomisk ansvar i hvert team.

Et vaesentligt element i at lykkes er, at der implementeres en progressionsbaseret styringsmodel som
aflgsning af den i dansk kontekst traditionelle aktivitetsbaserede eller rammefinansierede
styringsmodel. Den progressionsbaserede styringsmodel kan understgtte, at der kan gives stgrre
decentralt beslutningsrum til hvert plejeteam, samtidig med at der er snor i gkonomien.

Den progressionsbaserede styringsmodel tager overordnet afszet i, at det decentrale ledelsesrum
skal styrkes for at skabe mere veaerdi for borgerne (borger- og helhedsfokus).
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Figur 4. Overblik over ssmmenhaenge i styringsmodellen.
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| den progressionsbaserede styringsmodel afspejler progressionen en del af den effekt, der skal
leveres af de enkelte teams, der leverer helhedspleje. Den primaere effekt, som styringsmodellen
belgnner, er en gget selvhjulpenhed (progression) for den enkelte borgere. Modellen understgtter
herudover indirekte malsaetninger om en gget selvbestemmelse for borgerne, en gget kontinuitet og
en gget trivsel for medarbejderne i det daglige arbejde

Effekter kan vaere hhv. kortsigtet og mere langsigtet.

| den progressionsbaserede styringsmodel understgtter den gkonomiske tildelingsmodel, at
medarbejderne i teamet opnar de mal, der er sat for borgerens progression.

Progressionsbaseret styring skaber incitamenter, der ggr, at man far en bedre anvendelse af
ressourcerne, dvs. at produktivitet og resultater forbedres. Det er i modellen i figur 2 udtrykt som
"Praesentationerne”, dvs. et resultat af den ”"organisering, metode og proces”, som man har valgt.

| en typisk kommune er malsaetningen for produktiviteten udtrykt ved, at BTP-tiden skal forbedres.
Produktiviteten er her mal som: leverede timer hos borgeren/samlet antal timer til radighed.

Progressionsstyringen kan ogsa veere med til at forbedre den samlede omkostningseffektivitet, dvs.
effekten i forhold til de ressourcer, der anvendes til at opna effekten (Omkostningseffektivitet =
effekt/omkostninger).

| figur 5 nedenfor er der oplistet en raekke centrale kendetegn ved den progressionsbaserede
styringsmodel (effektstyring), der skal implementeres. Kendetegnene er sat op mod de tilsvarende
kendetegn i den aktivitetsbaserede styringsmodel, der er den model, som hjemmeplejen i dag typisk
er underlagt.



Figur 5. Forskel mellem aktivitets- og effektstyring.
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Den progressionsbaserede styring tager afsaet i, at det decentrale ledelsesrum skal styrkes for at

skabe mere veerdi for borgerne.

Den decentrale og lokale ledelse forventes at have en bedre forstaelse for borgernes behov for pleje
og stgtte, og hvordan den stptte mest omkostningseffektivt kan leveres.

En decentralisering af beslutningskompetence og det gkonomisk ansvar er afggrende i forhold til at
imgdekomme borgerens behov for Igse kerneopgaven. En decentralisering betyder, at bade
politikere og den centrale myndighed (bestiller) skal afgive beslutningskompetence til udfgrer, dvs.
de plejeteams, der skal varetage borgerens sammenhangende pleje og stgttebehov.

Figur 6. Kendetegn ved den progressionsbaserede styringsmodel.
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Der sker i progressionsmodellen en decentralisering af beslutningskompetence og gkonomisk ansvar
til plejeteamet, hvor man gar bort fra aktivitetsstyring og i stedet styrer med afsat i progressionsmal.
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Progressionsmalene skal skabe et staerkt incitament til at arbejde for opfyldelse af betalerens gnsker
om bestemte effekter, mens beslutningerne om, hvordan effekten opnas, placeres hos udfgrer.

Den progressionsbaserede styringsmodel er bade et instrument til at fastlaegge stgrrelsen af
budgettet og en incitamentsstruktur, hvor hvert plejeteam motiveres til at forfglge de mal, der er
besluttet.

Modellen giver en gkonomisk tildeling, der giver en motivation for hvert plejeteam til at forfglge de
kriterier, som der gives penge efter, og nedprioritere andre kriterier i dagligdagen. Modellen pavirker
samtidig plejeteamets medarbejderes holdninger og opfattelser af den gkonomiske styring og skaber
dermed nye meninger. Det giver dermed et st@rre decentralt ledelsesrum, hvor modellen
understgtter, at de rigtige beslutninger positivt pavirker de gkonomiske rammer.

Derfor er designet af styringsmodellen afggrende for de resultater, der kan opnas, og ikke mindst for
hvad der ikke gives incitamenter til, og dermed hvilke resultater der ikke opnas i samme omfang.

De effekter, der fglges op pa, kan bade ga pa omkostningsniveau/-forbedringer og kvalitetsniveau/-
forbedringer.

| den progressionsbaserede styring er det et centralt mal, at borgerens ydelsesbehov falder eller
stabiliseres gennem en effekt fra den rehabiliterende indsats (progression).

Progressionsmodellen fungerer i den daglige praksis i nedenstdende trin:

e Borgeren visiteres til en raekke mal for udviklingen i borgerens funktionsevne, som det
kendes i dag fra visitationen.

e Malene udmgntes i en tildeling af ydelser, der er understgttende for, at malene kan nas.
Dette fastholder en gennemsigtighed mellem vurderet behov og det, der kan leveres til
borgeren. Afhangig af forventningerne til udviklingen i borgerens funktionsevne indplaceres
borgeren enten som en udviklingsborger eller en stabiliseringsborger.

e Med afsaet i visitationen tildeles borgeren en forlgbstakst, der indeholder en betaling for det
antal timer, der kan (men ikke skal) leveres til borgeren pr. uge. Forlgbstaksten gives for en
periode pa tre maneder (udviklingsborger) eller seks maneder (stabiliseringsborger).

e Efter forlgbsperioden skal der ske en revisitation af borgeren, hvor det vurderes, om
borgerens forlgbstakst skal eendres. | forlgbsperioden kan der dog ske en revisitation, hvis
borgeren aendrer kategori, eks. Ved en markant forvaerring af helbredet.

e Inden for rammerne af forlgbstaksten, malene og de ydelser, der kan leveres, skal
plejeteamet indrette helhedsplejen, sa borgeren bedst og hurtigst muligt opnar de mal, der
er fastlagt for borgeren. Opnar borgeren hurtigere malene end forudsat i forlgbstaksten, sa
vil teamet opleve en bade faglig og skonomisk gevinst. Hvis malene ikke nas som forudsat i
forlgbstaksten, sa vil teamet opleve en gkonomisk ekstraudgift.

e Der skal fortsat ske en dokumentation af, hvad der er leveret af plejeteamet og af borgerens
sundhedstilstand m.m. Dette bl.a. for at fglge op pa, om borgeren nar de fastlagte mal. Der
felges endvidere op pa, om teamet samlet formar at udvikle udviklingsborgerne og fastholde
stabiliseringsborgerne pa samme niveau.
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e Hvert plejeteam far eget (indtaegts- og udgifts-) budget, der dannes med afsaet i de
forlgbstakster, som hver borger er visiteret til, dvs. at der ikke sker afregning efter visiteret
tid.

6. Modellens gkonomiske og faglige incitamenter

Den progressionsbaserede styringsmodel tager afszet i, at der opereres med indsatser, der leveres af
teamet over en given periode. | perioden modtager plejeteamet en samlet effekttildeling (takst) til at
dakke udgifterne til de SUL- og SEL-ydelser/-indsatser, der varetages hos borgerne, uanset hvilke
personalegrupper i teamet der varetager opgaverne, og uafhangigt af om de udfgres i dag-, aften-
eller weekendvagt.

Effekten er i modellen primaert rettet mod at ggre borgeren mere selvhjulpen. Det medfgrer
opfyldelse af en raekke pkonomiske mal og en raekke kvalitative mal. Vaegtningen af de forskellige
effektkriterier for hhv. gkonomi og de mere kvalitative effektmal er illustreret i figuren nedenfor.

Figur 7. Det overordnede princip for effektafhangige tildelingsmodeller i £ldre- og
handicapforvaltningen i Odense Kommune (Kilde: Jensen & Olesen, 2018).

Borgere med stort potentiale Borgere med noget Borgere med lille/intet
for selvhjulpenhed potentiale for selvhjulpenhed potentiale for selvhjulpenhed

A

Nar borgeren har et stort potentiale for selvhjulpenhed, vaegtes de gkonomiske effektmal hgjest
(reduktion af hjaelp), mens der for borgere med lille eller intet potentiale for selvhjulpenhed sker en
vaegtning af de kvalitative effektmal hgjest (selvbestemmelse, kontinuitet).

Udgifter Dvrige Udgifter Ovrige Udgifter Ovrige

| figuren nedenfor er der en illustration af effekttildeling for borgere med et stort potentiale for
selvhjulpenhed. Borgeren tildeles en forlgbstakst (T2), som falder efter periode 1 (til T1).
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Figur 8. lllustration af effektbaseret tildelings- og styringsmodel for borgere med
udviklingspotentiale.

Faktisk omkostning | teamet

Takstniveauer
Forlghstakst
Effekt fra rehabilitering
Periode 1 Periode 2 Periode 3

I modellen opnas der en gkonomisk gevinst fra indsatsen i at ggre borgeren mere selvhjulpen i
periode 1. Gevinsten deles i periode 1 pga. langsommere tilpasning af takstniveauet til borgerens nye
funktionsniveau. | periode 2 er borgeren rykket ned pa det nye takstniveau, der afspejler, at
borgeren er blevet mere selvhjulpen eller helt er ophgrt med at modtage hjeaelp.

Sundhedsstyrelsens kortlaegning (2017) af de forskellige undersggelserne peger pa, at det er muligt
at reducere ydelsesforbruget ved en malrettet indsats med rehabilitering. Det vil sige, at borgerne
modtager feerre ydelser fra hjemmeplejen eller modtager dem i kortere tid, efter de har gennemgaet
et rehabiliteringsforlgb. Reduktionen i ydelsesforbruget varierer fra kommune til kommune og synes
at vaere koblet til den enkelte kommunes organisering af den rehabiliterende indsats. Pa tveers af
kommunerne kunne der konstateres en reduktion i behovet for hjaelp pa mellem 4-13 %.

For borgere med et stabiliseringspotentiale indeholder modellen et incitament til Isbende at
vedligeholde borgerens funktionsevne gennem hverdagsrehabilitering (se figur 9). Der gives en
periodetakst, der deekker de Igbende udsving, der er i borgerens plejebehov. Stiger plejebehovet, er
der et indbygget incitament til at investere i hverdagsrehabilitering, da borgeren ikke tildeles flere
penge i forlgbsperioden, som det vil vaere sket i en aktivitetsbaseret tildelingsmodel.
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Figur 9. lllustration af effektbaseret tildelings- og styringsmodel for borgere med
stabiliseringspotentiale.

Ta I(Stn i\fea uer Faktisk omkostning i teamet
Forlgbstakst

Effekt fra hverdagsrehabilitering

Periode 1 Periode 2 Periode 3

7. Progressionsmodellens fundament

Fastleeggelse af effekten for borgere med stort potentiale for selvhjulpenhed
(rehabiliteringspotentiale) sker ved at vurdere den forventede procentuelle reduktion i
udgiftsniveauet set i forhold til et forventede udgiftsniveauet for den enkelte borger i en situation,
hvor borgeren ikke gennemfgrer et rehabiliteringsforlgb.

Udgiftsniveauet fastlaegges som den potentielle gennemsnitlige udgift, som borgeren ville veere
tildelt, nar der bevilliges hjeelp, uden at der sker rehabilitering. Udgifterne i efter-situationen
fastleegges som de samlede udgifter ved de tilbud, borgeren forventes at modtage efter
gennemfgrelsen af det rehabiliterende forlgb. Dette vil besta af borgere, der helt stopper med at
modtage hjzelp og borgere, der far reduceret deres hjzelp.

Taksterne fastlaegges, sa bevillingen ved forventet progression (dvs. det udgiftsniveau, der normalt
eller hidtil havde kunnet realiseres efter en lignende indsats) netop svarede til den bevilling, der
normalt ville blive givet til et gennemsnitligt tilsvarende forlgb.

For taksterne geaelder, at der fastlaegges en takst, hvor progressionsafhangigheden er indbygget fra
start. Det betyder, at det for de borgere, der far tildelt taksten, forudsaettes, at de gennemsnitlig nar
de effekter, der er forudsat for taksten. Der er saledes ikke tale om en efterregulering af taksten ift.
effekten, men om at der efter et forlgb automatisk sker en takstreduktion. Er borgerens mal ikke
naet, betyder det, at plejeteamet ma investere yderligere i traening og rehabilitering, sa malet nas.

For alle taksterne geaelder, at der indbygges nedenstaende effektforudsaetninger:

e At der nas en rehabiliteringseffekt (Progression)
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e Atderindregnesitaksten, at sygeplejeklinikker anvendes i det omfang, der besluttes

e At borgerens helhedsplejebehov (og dermed gennemsnitlige funktionsevne) i plejeteamet i
forlgbsperioden er 1:1 med det behov, som borgerne gennemsnitligt havde i perioden fgr
(som udregningen tager afszet i).

8. Forlgbstakster i progressionsmodellen

I modellen opereres med tre typer af indsatser, der afspejles i de takster, der tildeles borgeren.

Den forlgbsbaserede udviklingstakst gives til borgere med et udviklingspotentiale, eks. borgere, der
forste gang henvender sig til kommunen for at fa hjaelp pga. tab af funktionsevne, eller til borgere
med behov for et kortere komplekst plejeforlgb, der kraever en intensiv pleje over kort tid mhp. en
stabilisering. Det kan veere borger, der udskrives fra et hospital eller fra midlertidige pladser. Her
spiller den intensive rehabiliteringsindsats en afggrende rolle for, at borgeren genvinder sine
funktionsevne og dermed far reduceret behovet for pleje. | den forlgbsbaserede taksttildeling spiller
gkonomi en stor rolle, da der skabes et incitament til at realisere borgerens udviklingspotentiale
hurtigt. Det sker gennem, at taksten efter forlgbet reduceres som fglge af en effektforventning om,
at borgeren er blevet mere selvhjulpen.

Den forlgbsbaserede stabiliseringstakst gives til borgeren, der har et la&engerevarende
stabiliseringspotentiale, som forudsaetter et taet samarbejde i dagligdagen mellem hjemmepleje og
hjemmesygepleje, hvor hverdagsrehabiliteringen spiller en afggrende rolle for, at borgerens tilstand
ikke forvaerres, sa borgeren dermed kan fastholdes pa det nuvaerende plejeniveau. | den
periodebaserede taksttildeling spiller gvrige mal en stgrre rolle for vurdering af succes, eks. at
borgere oplever kontinuitet i plejen og har stor selvbestemmelse. Derimod spiller de gkonomiske
incitamenter en mindre rolle, da borgeren fastholdes pa det tildelte takstniveau.
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Modellen indeholder herudover en individuel takst, der gives til en enkelt borger med et meget stort
plejebehov. Det kan vaere borgere, der er omfattet af den regulering, der er omkring seerlig dyre
enkeltsager, eller borgere, der er visiteret til plejebolig, men hvor der endnu ikke er plads.

Figur 10. Dannelse af forlgbstaksterne.

Forlebstakster

Borgere med rehabiliteringspolentiale

Borgere med stabiliseringspotentiale

Visiterede / Rehabilitering

ydelsertil |\~ gpotentiale
sersonlig pleje -

\ 0g sygepleje Antal
borgere

Borgere med behov for mere kompleks
degnpleje,

Borgere med behov for ...

1: 0-5 timer (bes@g) ugentligt

2. 5-10 timer (besgg) ugentligt
3. 10-15 timer (beseg) ugentligt
4:15-20 timer (bes@g) ugentligt

5. Over 20 timer (besgg) ugentligt

Taksterne skal understgttes af en ydelsesstruktur for hhv. hjemmepleje-, sygepleje- og
treeningsydelser, der giver mulighed for, at plejepersonalet Igbende kan justere den hjaelp, der gives
til borgeren. Taksterne skal saledes give et incitament til, at plejeteamet fokuseret arbejder med at
styrke borgerens selvbestemmelse og forbedre kontinuitet og borgerens progression.

Forlgbstaksterne understgtter et fokus pa, at borgeren er i forlgb med den rette faglighed, der kan
understgtte rehabilitering (progression) i forhold til borgerens funktionsevne.

Budgettildelingen til plejeteamet skal give et gkonomisk incitament til, at flere borgerforlgb afsluttes,
som fglge af at borgeren er blevet selvhjulpet, eller at hjaelpen gennemfgres i sygeplejeklinikker, nar
borgeren er i stand til dette.

Det fulde udbytte af en model med forlgbstakster forudsaetter en stor tveerfaglighed i teamet og hos
det plejepersonale, der besgger borgeren. Der skal samtidig veere en naervaerende faglig sparring og

stptte teet pa det udfgrende plejepersonale, der kan understgtte, at den faglige kvalitet er til stede i

borgerens pleje.

Den tvaerfaglige sammensaetning af plejeteamet savel som en teet faglig understgttelse sikrer, at
borgerne far de ydelser, der modsvarer borgernes behov, bade i forhold til plejende og
rehabiliterende forhold.

Forlgbstaksterne er kendetegnet ved, at:

* Taksterne giver et incitament til at styrke selvbestemmelse, kontinuitet og rehabilitering.

* Taksterne gger fokus p3a, at borgeren er i forlgb med den rette faglighed, der kan understgtte
progression i forhold til borgerens funktionsevne.

* Der er et gkonomisk incitament til, at flere forlgb afsluttes, som fglge af at borgeren er
blevet selvhjulpet eller gennemfgres i klinikker.
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* Atdet er en slags rammebevilling for borgeren inden for en given forlgbsperiode. Taksten
dakker saledes alle udgifter til borgeren inden for de ydelser, der leveres af plejeteamet
(typisk & 83a, 83 og ikke komplekse sygeplejeydelser) inden for dag, aften og weekend.

* Taksterne kan give stor faglig frihed ift. valg af, hvilke indsatser der skal gives til den enkelte
borger, og hvordan de leveres. Plejeteamets beslutningskompetence vil afhaenge af den
ydelsesstruktur, der besluttes. Medarbejdernes ressourcer- og kompetencer i plejeteamet
anvendes saledes optimalt i forhold til rehabilitering og pleje.

* Taksterne skubber til en adfeerd, hvor sygeplejeklinikker anvendes i stgrre omfang, hvor det
giver mening, da der i forlgbstaksten er indregnet, at en vis del af sygeplejen skal levere via
klinikkerne. Det skaber et incitament for plejeteamet til at bruge sygeplejeklinikkerne mest
muligt.

* Taksterne giver et incitament til at anvende velfaerdsteknologi i dagligdagen, der dels kan
gore borgere mere selvhjulpen, dels kan lette medarbejdernes hverdag.

Det er hele tiden plejeteamets opgave at vurdere borgerens individuelle behov for indsatser. Det er
saledes ikke noget, der kun sker, nar visitationen er inde over borgerens sag. Nogle borgere vil have
behov for flere indsatser, end der er midler til i taksten. Andre vil have behov for feerre indsatser, end
der er midler til i taksten. Forlgbstakst er saledes ikke gremaerket den enkelte borger. Der er dermed
mulighed for bade at bruge mindre eller mere end forlgbstaksten pa en enkelt borger. Samlet skal
man blot i gennemsnit holde sig pa forlgbstaksten for alle borgerne i plejeteamet.

9. Ny ydelsesstruktur, der skal understgtte progressionsmodellen

En forudsaetning for at lykkes med den progressionsbaserede styringsmodel er, at der lzegges et gget
beslutningsansvar for at nd borgerens mal ud til plejeteamet. Det sker gennem en gget indflydelse
pa, hvilke ydelser borgeren skal modtage, og hvor meget hjlp der er behov for.

Hovedpunkter i ydelsesstrukturen med forlgbstakster:

e Borgerens tilstande og funktionsevne vurderes (nuveerende og forventet tilstand). Der
visiteres herefter til en raekke hovedydelser med underydelser, hvor nogle ydelser kan vaere
rehabiliterende, som det kendes i dag af visitationen.

e Malene udmgntes i en tildeling af hovedydelser, der bestar af en reekke
underydelser/indsatser, der er understgttende for, at tilstandene kan nas. Dette fastholder
en gennemsigtighed mellem vurderet behov og det, der kan leveres til borgeren.

e Visitationen hhv. sygeplejen estimerer tid til ydelserne og dokumenterer dette i
omsorgssystemet.

e Back office udregner en samlet takst. Med afszet i udregningen tildeles borgeren en
forlgbstakst, der indeholder en betaling for det antal timer, der kan (men ikke skal) leveres til
borgeren pr. uge. Forlgbstaksten giver eks. for en periode pa tre maneder.

e Efter en neermere fastlagt periode skal der ske revisitation af borgeren, hvor det vurderes,
om borgerens forlgbstakst skal aendres. | forlgbsperioden kan der dog ske en revisitation,
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hvis borgeren andrer kategori, eks. ved en markant forveerring af helbredet, der skyldes
udefrakommende forhold.

e Inden for rammerne af forlgbstaksten, de nuvaerende og forventede tilstande og de
hovedydelser, der kan leveres, kan plejeteamet tilpasse ydelserne (selvvisitation pa sygepleje
— tilpasning af ydelser af servicelov), sa borgeren bedst og hurtigst muligt opnar de mal, der
er fastlagt for borgeren.

e Der skal fortsat ske en dokumentation af teamet pa FS Il — niveau 2-ydelser af, hvad der er
leveret af plejeteamet, og af borgerens tilstande og de aendringer, der sker m.m. Dette bl.a.
for at fglge op pa, om borgeren nar de fastlagte tilstande.

e Hver plejeteam far eget (indtaegts- og udgifts-) budget, der dannes med afsaet i de
forlgbstakster, som hver borger er visiteret til, dvs. der sker ikke afregning efter visiteret tid.

Indplacering pa takster

Visitationen registrerer, hvilke hovedydelser (visitationsramme) og underydelser som borgeren er
tildelt. Dette sker i omsorgssystemet.

Sygeplejen giver back office besked om det samlede estimeret tidsomfang, som borgeren er visiteret
til.

Med afsaet i de estimerede tider pa hhv. SEL- og SUL-ydelser, der er registeret i omsorgssystemet,
udregner back office en samlet forventet tidstildeling. Med afsaet i tidstildelingen indplacerer back
office borgeren pa en forlgbstakst.

For borgere, der kun modtager en sygeplejeydelse af kortere varighed (op til en maned med fa
bespg) og ikke modtager hjlp efter § 83, afregnes plejeteamet med en standardtakst for kort
sygeplejeforlgb.

Den nye handleramme for plejeteamet

Den enkelte medarbejder i teamet ved, hvad der skal straebes efter ss mmen med borgeren.
Medarbejderne ved ogsa, hvad borgeren kan eller ikke kan, nar de mgder borgeren.

Den enkelte hjemmehjzelper ved, at borgeren er bevilget stgtte til at blive vasket, og ved ogsa, at
hjeelpen skal tilretteleegges, sa borgeren selv formar at hjaelpe til. Men hvordan hjeelpen gives er
plejeteamets eget valg. Hvor lang tid de vil bruge, og hvordan det skal tilrettelaegges, er styret af
faglige beslutninger i plejeteamet om den konkrete indsats i helhedsplejen og sammen med
borgeren.

Inden hver hovedydelse, eks. ”Personlig hygiejne”, kan hjalpen i hjemmet altsa laegge til og traekke
fra sammen med borgeren. Hvis selve formalet med indsatsen aendrer sig betydeligt, sa skal visitator
inddrages. Derfor er visitator taet knyttet sammen med teamet, sa der i faellesskab hurtig kan
reageres.
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10. Fastlaeggelse af typer af forlgbstakster

| fastlaeggelsen af forlgbstaksterne skal er ske en opdeling af borger i grupper (udviklingsborgere,
stabiliseringsborgere og borgere, der kun modtager kort sygepleje).

Forlgbstakster kan herefter beregnes som et gennemsnit for alle borgerne inden for hver gruppe. Det
sker med afsaet i data fra kommunens omsorgssystem.

For borgerne, der placeres i de forskellige takstkategorier, beregnes en gennemsnitlig omkostning pr.
borgere. Omkostningen dakker alle de ydelser, der tilbydes af plejeteamet. | figur 11 er illustreret,
hvordan ydelser og tid (niveauer) understgtter gennemsnitlig omkostning pr. borger.

Figur 11. Dannelse af en gennemsnitlig omkostning til en forlgbstakst.

Visiteret ydelser og tid pr.
borger N
Visiteret ydelser og
tid omfatter: Forlgbs-
§83, 83a og SUL takst T3
§138
L HEN
Borger A Borger B Borger C Borger A+B+C

Nar bevillingsperioden for en forlgbstakst udlgber skal der ske en revisitation. For alle borgere sker
det med afsat i en opfglgning pa deres faktiske ydelsesniveau, dvs. hvor meget tid hhv. hvor mange
besgg som borgeren modtager. Der fglges samtidig op pa andre effektmal (kvalitative og
kvantitative).

Den gkonomiske effektopf@lgning pa tid forudseetter, at plejeteamet Igbende tilpasser den tid, som
borgeren modtager i omsorgssystemet, sa den svarer til den faktiske tid (pa de forskellige ydelser).

For borgere, der er vurderet til at have et udviklingspotentiale, er det udgangspunktet, at der
automatisk skal ske et fald i takstniveau (eller at behovet for hjalp helt falder bort). Dette sker dog i
praksis efter en individuel vurdering fra myndighed i en teet dialog med plejeteamet og borgeren.

For borgere, der er vurderet til at have et stabiliseringspotentiale, er udgangspunktet, at
takstniveauet for forlgbstaksten fastholdes. Dette sker dog efter en individuel vurdering fra
myndighed ved bevillingsperiodens udlgb (typisk efter 6 mdr.) i en teet dialog med teamet og
borgeren.
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For borgere, der er vurderet til at have et kompleks plejebehov, er udgangspunktet, at takstniveauet
revurderes efter behov.

11. Beregning af forlgbstakster

Grundlaget for beregningen af forlgbstakter tager udgangspunkt i grundlag for beregningen af
timetakster, som eksisterer for hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, dvs. typisk de interne takster,
der anvendes i den aktivitetsbaserede afregning, parallelt med fritvalgstaksterne i kommunen.

Det betyder, at taksten typisk daekker de personalerelaterede omkostninger — Ign og lgnrelaterede
omkostninger (hale-ydelser) og andre personaleudgifter. Lanomkostninger er i denne forbindelse
savel omkostninger vedrgrende eget personale og eksternt personale (vikarer).

@vrige variable udgifter (eks. kgrsel, IT/telefon) og faste omkostninger kan med fordel indgd i et fast
rammebudget for hvert plejeteam.

Forlgbstaksten (T) sammensattes af udgifter til:
T = timetakst * antal timer
Timetakst = vaegtet gennemsnit af Ienomkostningerne pr. time for faggrupperne i teamet

Antal timer = det samlede timetal (visiteret) for borgere i den samlede forlgbsvarighed (eks. 3
maneder) = timer til § 83+ timer til sygepleje, SUL § 138 + timer til § 83a.

| grundlaget for antal timer kan der indarbejdes en reduktion omkring timer til sygepleje, hvis der er
en forudsaetning/mal om flytning af borgere/sygeplejeopgaver til sygeplejeklinikker.

Overhead er del af de faste omkostninger og indgar i det faste budget til plejeteamet.

Timetaksten

| beregningen af timetaksten ligger der en reekke forudsaetninger. Der kan eksempelvis naevnes:
* Lgn
* Ferie, feriefridage, omsorgsdage og helligdage
* BTP-tid

* Medarbejdersammensaetning (SSA/SSH/Sygepleje/terapeut) — hvad kraever forlgbet af
medarbejderkompetencer

* Sygefraveer
* Dokumentation

* Vikardaekning ved ferie, sygdom mv.
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12. Budgetansvar i den progressionsbaserede styringsmodel

| figur 12 er der et overblik over de forskellige ansvarsroller, der fglger med den
progressionsbaserede styringsmodel.

Ansvaret i modellen er overordnet:

e Kommunalbestyrelsen beslutter serviceniveauet (omfang og adgang) og en gkonomi, der er
npdvendig for at levere serviceniveauet.

e Plejeteamet har ansvaret for at levere ydelser og mal med afsaet i de forlgbstakster, der
tildeles borgerne.

e Visitationen har ansvaret for, at det politisk bestemte serviceniveau overholdes, herunder at
gennemfgre f@rstegangsvisitation og revisitation, hvor borgen indplaceres pa typen af takst
(udviklingsborger, stabiliseringsborger, individuel borger eller kort sygepleje) og
takstniveauet.

e Back office understgtter kommunalbestyrelsen med de budgetforudsaetninger, der ggr, at
den afsatte gkonomi og det besluttede serviceniveau (omfang og adgang) haenger sammen,
og stiller et styringscockpit til radighed for plejeteamet (inkl. visitation).

Figur 12. lllustration af budgetansvaret fordelt pd de forskellige interessenter.

Visitationen har ansvaret for at sikre, at mangden af Teamet har ansvaret (rolle i teamet) for at levere
visiteret aktivitet (forlgb) afspejler det besluttede forlsbene til den fastsatte forlgbstakst (og gerne
serviceniveau, og reagere, hvis aktiviteten overstiger billigere) med den forudsatte effekt og reagere, hvis

de forudseetninger, der er bag budgettet den gennemsnitlige omkostning pr. forlgb stiger, eller

effekterne ikke nas

Kommunalbestyrelsen har ansvaret for at Back-office har 3"5":3"‘“ for at fastsaette
fastsaette det serviceniveau, som borgerne bud_getforudsaetnlnger og levere en o
tildeles helhedspleje pa baggrund af rapportering, der ggr, at der kan reageres i tide

ved a&ndringer

Den progressionsbaserede styringsmodel understgtter, at man kan implementere en &ndring af
ansvaret for overholdelse af gkonomien i det daglige. £ndring i ansvaret fra en traditionel
gkonomstyringstankegang, hvor det er lederen, der har ansvaret, til en tankegang, hvor det er
plejeteamet, der har ansvaret. Hvor stort ansvaret er, afhaenger af, hvilket selvstyringsniveau
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plejeteamet agerer pa. Hvis plejeteamet agerer pa et selvtilretteleeggende eller et selvstyrende
niveau, far plejeteamet tildelt et ansvar som illustrereret i figur 13 nedenfor.

Figur 13. £ndring i ansvaret fgr og efter faste selvstyrende teams.

For selvtilrettela=ggende og styrende teams

* @konomi: Ansvar hos lederen

* Tid pa ydelser: Ansvar hos visitator

* Borgerens ydelser: Ansvar hos visitator

* Borgerens samlede forlgb: Ansvar hos visitator og terapeut

e _

13. Den daglige styring i plejeteamet

For at understgtte, at det faste plejeteam kan varetage deres ansvar, skal teamet understgttes med
driftsneer og handlingsorienteret ledelsesinformation. Derfor kan der udvikles et styringscockpit, som
sikrer, at plejeteamet agerer pa fakta gennem de viste data i styringscockpittet.

Teamets styringscockpit skal afspejle de mal, der er sat for plejeteamet. Data i styringscockpittet vil
derfor variere, alt efter hvilket serviceniveau kommunalbestyrelsen fastsatter.

Neden for er et eksempel pa et styringscockpit, der har fokus pa:

- Kontinuitet hos borgerne

- @konomi, overholdelse af budgettet
- Medarbejdertrivsel

- Borgertrivsel

- Borgereffekt, progression.
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Figur 14. Eksempel pa et styringscockpit til det faste team.

Indikator Etatus Udvikling  Forklaring
FEEN
; U ; U Kontinuitet Gennemsnitlig antal medarbejdere, der kommer hos borgerne
/,,Q:—?f Borgerens egen vurdering af plejen ift. eks. oplevet kontinuitet og
Borgertrivsel selvbesternmelse
(o o) Medarbejdernes egen vurdering ift. oplevet arbejdsgleede og indflydelse pa
= Medarbejdertrivsel egen arbejdsdag
BTP-procent wndel af tid brugt hos borgerne for teamets faste medarbejdere og vikarer
%}v Belagningsprocent IWndel af tid der er anvendt og planlzgges anvendt hos borgerne, for eget fast
(eget personale) ersonale
3] Vikarforbrug
M (Andel af andet personale) ikartimer som teamet har anvendt
)
L -
Sygefravaer Teamets sygefravaer i dage
Visiterede/planlagte og leverede timer Udvikling i antal timer, som teamet skal levere og har leveret

Balance mellem teamets indtaegter fra takster og udgifter til bl.a. lgn og
Indtaegter og udgifter wvikarer

:n@%

rllr Udviklingsborgere — forbedring af

tilstande og reduktion i tid Effekt fra fokuseret rehabilitering af borgerne i denne gruppe
"rl:‘ Vedligeholdende borgere - vedligeholde
- tilstande og af tid Effekt fra hverdagsrehabilitering af borgerne i denne gruppe
[S]
™M Let sygepleje - afsluttede forlgh Effekt fra behandlingsforlgb af borgerne i denne gruppe

Styringscockpittet opdateres manedligt (af back office) og formidles til det faste teams med forslag til
handlinger, der kan bringe team fra rgdt til gult eller fra gult til grgnt. Styringscockpittet er saledes
fundamentet og forudsaetningen for, at teamet har overblik over, om de nar de malsaetninger, der er

fastlagt

14.

for teamet.

Implementering

Modellens implementering forudszetter, at der udvikles og implementeres en raekke vaerktgjer.

De omfatter bl.a.:

En samlet model for udregning af de forskellige takster.

Et gkonomistyringsvaerktgj, hvor der manedligt kan ske en opdatering af, hvilke borgere der
er knyttet til hvert plejeteam, hvilket forlgb borgeren er pa, og hvilken takst borgeren er
tildelt. Dette sker typisk i et regneark.

Et styringscockpit, hvor der kan gives ledelsesinformation til plejeteamet og til ledelsen.

En opbygning af kontoplan og regnskabspraksis, der overholder indenrigsministeriets krav til
kontering af de forskellige udgiftskategorier bl.a. fordelingen pa hhv. hjemmepleje og
hjemmesygepleje. Dette bliver vigtigt da forlgbstaksterne bade indeholder betaling for SEL §
83 (hjemmepleje) og SUL § 138 (sygepleje).

En ny ydelsesmodel, der understgtter et gget decentralt beslutningsrum i plejeteamet.

Et samlet kompetenceudviklingsprogram, der kan understgtte de nye roller og ansvar, der
skal varetages af hhv. visitation, i plejeteamet og i back office samt hos ledelsen.
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Om Profekto

Profekto har en stor vaerktgjskasse, som kan hjzlpe din organisation til at udvikle en strategi og
designe den organisering og styring, som understgtter den effekt, som I gerne vil opna. Vi kan levere
implementeringskraft og konkret viden om de vaerktgjer, der kan understgtte jeres nye
styringsmodel.

Vi kan hjeelpe med at overfgre viden til jeres organisation og understgtte jeres forandringsprojekt, sa
| opnar stgrst muligt effekt med afsaet i den ramme, der er besluttet for jeres arbejde med en
&ndring af plejen. Vi benytter os af moderne inddragelses- og designprincipper.

Du kan lzese mere om os og om implementering og understgttelse af faste selvstyrende teams i
plejen pa www.Profekto.dk.
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