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Forord

Denne analyse beskriver, via interview i fire kommuner,
processer omkring visitation og revisitation pa aeldreomra-
det samt oplevede udfordringer og muligheder blandt visi-
tatorer, planlaaggere, udfgrende personale og projektle-
dere/ledere. Analysen er gennemfart for Social-, Bolig og
/ldreministeriet, og malgruppen er beslutningstagere pa
nationalt og kommunalt plan. VIVE vil gerne sige stor tak til
de fire kommuner for at deltage i analysen.

Formalet med analysen er at bidrage til vidensgrundlaget,
der skal kvalificere den videre udvikling af rammerne om-
kring eeldreplejen nationalt og kommunalt — ikke mindst i
forhold til en zeldrepleje organiseret i faste, selvstyrende
og tveerfaglige teams, som mange kommuner aktuelt ar-
bejder med.

Analysen er designet og gennemfegrt af senioranalytiker

Emmy Hjort-Enemark Topholm, der ogsa er projektleder,
og projektchef, ph.d. Pia Kirstein Kjellberg. Chefanalyti-
ker, ph.d. Seren Kjeer Foged har givet sparring vedr. de-
sign og gkonomistyringsmodeller. Studentermedhjaelper
Amalie Weiss Risbjerg har bidraget med databehandling
og udkast til metodebilag.

Rapporten er endelig kvalitetssikret ved forsknings- og
analysechef Mickael Bech samt en professor og en kom-
munal myndighedsleder med stor ekspertise pa omradet.
VIVE takker for brugbare og indsigtsfulde kommentarer.

Mickael Bech
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Hovedresultater

Rapporten beskriver processerne omkring visitation og revisitation pa aeldreom-
radet med fokus pa personlig pleje og rehabiliteringsforlgb efter servicelovens
§§ 83 og 83a og sygepleje efter sundhedslovens § 138. P4 den baggrund identi-
ficerer rapporten udfordringer og muligheder for at genteenke nuvarende visi-
tationsmodeller- og praksis pa seldreomradet.

Rapporten anvender en bred betegnelse for 'visitation’, der omfatter arbejds-
gange og opgaver for de involverede funktioner i relation til at traeffe afgarelse
om, hvilken hjeelp borgeren er berettiget til, med afsaet i eksisterende lovgivning
og kommunens serviceniveau samt sikre, at borgeren far den hjeelp og pleje,
som han eller hun har behov for.

Rapportens resultater er baseret pa kvalitative interview med visitatorer, plan-
laeggere og udferere (primaert social- og sundhedsmedarbejdere, men ogsa en-
kelte sygeplejersker og terapeuter) i kommunal leverandegr i fire kommuner. To
kommuner har forelgbige erfaringer med selvvisitation!, mens to kommuner er
ved at indfgre faste, tveerfaglige og selvstyrende teams. Det var intentionen at
interviewe private leverandarer pa lige fod med kommunale, men dette har kun
vaeret muligt i én kommune (se afsnit 1.3).

Udfordringer

Analysen identificerer flere udfordringer med eksisterende visitationsmodel-
ler- og praksis pa tveers af de fire casekommuner og de interviewede funktio-
ner. Hovedudfordringerne er:

m  Det udferende personale og planlaeggere oplever ufleksible bevillinger i
enkeltydelser med standardtider, som ikke altid stemmer overens med
borgers reelle behov.

m  Det udfgrende personale oplever vilkarlighed og manglende transparens i
kriterierne bag visitationens tildeling af hjeelp.

m  Det udfgrende personale oplever begraensede muligheder for at udeve
fagligt sken i borgerkontakten og tilrettelaagge hjaelpen efter borgerens
aktuelle behov som felge af bevillingsstrukturer og kerelister med minut-
angivne ydelser.

' Selvvisitation deekker over forskellige former for forseg med decentrale visitationsmodeller, jf. Sund-
hedsstyrelsen (2022).



m  Det udfgrende personale og planleeggere oplever begreensede mulighe-
der for at justere i ydelser og tid til ydelser, sa den matcher den leverede
hjaelp, ogsé nar borgerens behov sendrer sig akut.

m  Visitatorer, planleeggere og det udferende personale oplever, at udfgrer-
ne har begreenset tid, kompetencer og redskaber til dokumentation af
a&ndringer i borgerens behov for hjeelp, hvorfor dialogen om revisitation
ofte foregar igennem planlaeggeren.

m  Visitatorer, planleeggere og det udfgrende personale oplever stor organi-
satorisk og relationel afstand samt begraenset adgang mellem visitation
og udfarerled, hvilket udfordrer samarbejdet om borgerne.

m  Visitatorer, planleeggere og det udferende personale vurderer, at der er
hajt tidsforbrug brugt pa formaliseret og skriftlig dialog via omsorgssy-
stemerne.

VIVE finder desuden, at der er parallelle processer, hvor mange forskellige be-
stillere af opgaver i hjemmeplejen alle stiller krav om skriftlighed i bestilling og
opfelgning fra det udferende personale for at kunne fglge udferslen af opga-
ver pad afstand. Det er bade visitatorer, sygeplejersker, hjeelpemiddelterapeu-
ter og rehabiliteringsterapeuter, der fungerer som bestillere, og disse faggrup-
per og funktioner stiller krav om skriftlighed ved behov for eendring af ydelser
og/eller behov for nye/andre/flere hjeelpemidler.

Lovgrundlaget, men i hgj grad ogsa kommunernes (silo)organisering af de en-
kelte paragrafomrader, fremstar som centrale arsager til oplevelser af bureau-
kratiske og tidskreevende arbejdsgange pé aeldreomradet.

Muligheder

Pa baggrund af de beskrevne udfordringer finder VIVE felgende hovedpointer
i forhold til at udvikle processer og arbejdsgange omkring visitation og revisi-
tation i kommunerne inden for geeldende (lovgivningsmaesssige) rammer:

m  Bredere og mere fleksible bevillinger seerligt til komplekse borgere eller
borgere, der udskrives fra sygehus, som giver fleksibilitet til, at det udfe-
rende personale kan tilpasse hjaelpen til borgerens aktuelle behov.

m  (Delvis) decentral organisering af visitatorer i form af deltagelse pa tveer-
faglige megder og/eller faste arbejdsdage hos leverandgren for at sikre re-
lationsdannelse, mundtlig dialog mellem visitator og udfgrer samt gensi-
dig forstaelse for borgerne og hinandens opgaver og faglighed.



®  Planlaegning af kerelister med pakker/besgg frem for ydelser med tidsan-
givelser for at skabe rum til det udfgrende personales faglige skan og fo-
kus pa borgerens aktuelle behov frem for ydelser.

m  Opkvalificering af det (uddannede) udfgrende personale i hjemmeplejen,
sa de kan tage ansvar for dokumentation og dialog med visitation i forbin-
delse med justeringer/revisitation.

®  En organisering af hjemmeplejen i mindre, faste teams. Det understatter
kontinuitet og kendskab til borgerne, hvilket skaber forudsaetninger for
@get ansvar i dialogen om revisitation mellem visitation og udfarerled.

®  En tveerfaglig organisering af hjemmeplejen, hvor sygeplejersker og reha-
biliteringsterapeuter er reelt integreret i hjemmeplejen for at understatte
fagligheden i udfagrerleddet, hvilket skaber forudsaetninger for eget an-
svar i (re)visitationsprocesser.

VIVE ser derudover perspektiver i at reducere dobbeltarbejde samt skriftlig
kommunikation og dokumentation i de parallelle processer, der foregar mellem
visitation, sygepleje, rehabiliteringsteam, hjeelpemiddelteam, planlaegger og
det udfgrende personale i hjemmeplejen.

Yderligere studier af hhv. myndighedsfunktionerne og de mere konkrete ar-
bejdsgange og dokumentationsprocesser pa tvaers af faggrupper og funktio-
ner er desuden pakraevet — dels for at afdaekke, hvordan mulighederne naer-
mere bestemt kan implementeres, dels for yderligere at kvalificere videns-
grundlaget for nationale og kommunale beslutningstagere pa seldreomradet.



Boks1 Analysens design og metode

= Analysen er gennemfgrt som et kvalitativt casestudie med fire case-
kommuner i juni og august maned i 2022.

= De fire casekommuner repraesenterer variation pa organisering af hhv.
myndighed og kommunal leverander med cases pa 1) traditionel visita-
tion og monofaglig organisering, 2) selvvisitation* og tveerfaglig organi-
sering, 3) selvvisitation og monofaglig organisering og 4) traditionel vi-
sitation og tveerfaglig organisering.

= Dataindsamlingen bestéar af et éndags casebes@ag i hver casekommune.
Der er foretaget indledende baggrundsinterview med ledere/projektle-
dere samt gruppeinterview opdelt pa funktioner med hhv. visitatorer,
planlaaggere og udfgrere (social- og sundhedsmedarbejdere og enkelte
sygeplejersker og rehabiliteringsterapeuter).

= Gruppeinterviewene har taget afszet i et fiktivt eksempel pa et borger-
forlgb, hvor borger udskrives fra sygehus til pleje og sygepleje i hjem-
met.

= | en af casekommunerne er der ligeledes foretaget interview med en af
de private leverandgrer, som kommunen samarbejder med, mens det
ikke har kunnet lade sig gere at rekruttere private leverandgrer i de gv-
rige tre kommuner.

Afsnit 1.2 og 1.3 uddyber caseudvalgelsen og dens afgraansninger, mens
Bilag 2 indeholder en gennemgang af dataindsamlingen.

* Selvvisitation anvendes her efter Sundhedsstyrelsen (2022) og daekker over forskelige former for for-
s@g med mere decentrale visitationsmodeller.
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Indledning

/ldreomradets styring og organisering er under udvikling. Flere statslige puljer
har understottet en udvikling mod faste, tveerfaglige og selvstyrende teams?, og
forarbejdet til den nye aeldrelov foreslar en ny organisering med aget borgerind-
dragelse, tvaerfaglige borgerteams samt nye og friere visitationsmodeller (Af-
rapportering fra det radgivende panel, ekspertgrupper og borgermeder, 2022).

/ldreomradet udspringer historisk af socialomradet, men der har igennem de
seneste ar vaeret et stigende fokus pa behovet for at samtaenke det med sund-
hedsomradet (Kjellberg et al., 2022). Det uddannede personale i hjemmeplejen
er primaert uddannet social- og sundhedshjalpere og social- og sundhedsassi-
stenter (Vinge & Topholm, 2021). De leverer bade ydelser efter servicelovens

§ 83 om personlig pleje, praktisk bistand og madservice og efter sundhedslo-
vens § 138 om hjemmesygepleje (Vinge & Topholm, 2021). | nogle kommuner
samarbejder de ogsa med rehabiliteringsterapeuter om at levere rehabiliterings-
forlgb efter servicelovens § 83a (Kjellberg et al., 2013).

Det falger af fritvalgslovgivningen fra 2003, at kommunerne skal sikre borger-
nes mulighed for frit at kunne vaelge mellem forskellige (kommunale og private)
leverandgrer af hjaelp efter servicelovens § 83, men ikke efter sundhedslovens
§ 138 (hjemmesygepleje) eller servicelovens § 83a (rehabiliteringsforlgb) (BEK
nr 344 af 26/03/2013, 2013). Kommunerne har, for at leve op til fritvalgslovgiv-
ningen, adskilt bestiller- og udferer-funktionerne pa § 83-omradet, men ikke
nedvendigvis pd omradet for sygepleje og rehabiliteringsforleb (se dog Dals-
gaard et al. (2020; 2021) for en beskrivelse af forskellige organiseringer pa
dette omrade).

Der har i de senere ar vaeret flere problematiseringer af den made, kommu-
nerne har organiseret bestiller-udferer-funktionerne pa aeldreomradet. VIVEs
tidligere studier har eksempelvis vist, at arbejdet med seerligt revisitation op-
leves som tidstungt og bureaukratisk (Dalsgaard et al., 2020; Vinge & Top-
holm, 2021).

Der savnes dog viden om, hvordan disse udfordringer mere praecist kommer til
udtryk, og hvor der evt. er mulighed for forbedre og effektivisere (re)visitati-
onsprocesser og dermed frigive ressourcer til borgerkontakten.

2 Sundhedsstyrelsens pulje ‘Styrke omsorg og naerveer i eeldreplejen’ (2020-2021); Socialstyrelsens pulje
‘Faste teams i a&ldreplejen’ (2021-2023); Sundhedsstyrelsens pulje 'Forseg med selvvisitation i seld-
replejen’ (2022-2025).

10



1.1

1.2

Social-, Bolig og Zldreministeriet har pa den baggrund bedt VIVE gennemfare
en kvalitativ analyse af processerne omkring visitation og revisitation, som ud-
peger muligheder for udvikling af visitationsmodeller pa seldreomradet.

Formal

Formalet med analysen er at bidrage til det vidensgrundlag, der skal kvalificere
den videre udvikling af rammerne omkring aldreplejen nationalt og kommunalt -
ikke mindst i forhold til en eeldrepleje organiseret i faste, selvstyrende og tvaer-
faglige teams. Analysen besvarer falgende spargsmal:

= Hvordan foregar processerne fer, under og efter visitation pa aeldre-
omradet?

= Hyvilke udfordringer og muligheder oplever visitatorer, planleeggere og
udferende personale i disse processer?

= Hvilke perspektiver har disse funktioner samt ledere/projektledere pa
alternativer til nuvaerende visitationsmodeller?

Spergsmalene besvares igennem en organisationssociologisk analyse baseret
pa interview i fire kommuner. De fire casekommuner varierer pa organisering
af visitation og udfererled. Fokus for analysen er derfor at levere dybdegaen-
de beskrivelser af processerne omkring visitation og revisitation til personlig
pleje og rehabiliteringsforlab efter servicelovens (herefter SEL) §§ 83 og 83a
og sygepleje efter sundhedslovens (herefter SUL) § 138. Det sker med afsaet i
et fiktivt eksempel pa et borgerforlagb, hvor en borger udskrives fra sygehus til
pleje og sygepleje i hjemmet. Casekommunerne har valideret beskrivelserne af
styrings- og organiseringsformer og arbejdsgange. Herfra beskriver analysen
forskelle og ligheder i de udfordringer og muligheder, som primaert visitatorer,
planlaeggere og udfgrende personale i hjemmeplejen oplever pa tveers af fire
casekommuner. Analysen vurderer ikke, hvorvidt interviewpersonernes gnsker
og perspektiver (kan) realiseres inden for gaeldende lovgivning.

Analysens cases

Analysen er designet som et kvalitativt casestudie (se ogséa Bilag 2), hvor to

kommuner er valgt som eksempler pd kommuner, der vurderes at vaere kom-
met langt i deres arbejde med 'selvvisitation’. Selvvisitation deekker over for-
skellige former for forsgg med decentrale visitationsmodeller, jf. (Sundheds-
styrelsen, 2022). To kommuner er valgt som eksempler pa kommuner, der pa
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udveelgelsestidspunktet ikke har udviklingsprojekter i forhold til selvvisitation.
Valget af cases til at indga i analysen er saledes sket i en proces, hvor vi:

m  forst har orienteret os i de udviklingsprojekter, der foregar i kommunerne
under Sundhedsstyrelsens pulje for neerveer og omsorg og Socialstyrel-
sens pulje for faste teams (puljen for forseg med selvvisitation var ikke
etableret pa det tidspunkt, hvor vi valgte vores cases)

m  dernaest har taget henvendelse til de kommuner, der blev vurderet som
eksempler pa kommuner, der har udviklingsaktiviteter i forhold til selvvisi-
tation, og som samtidig adskiller sig i forhold til hhv. tveerfaglig og mono-
faglig organisering af udfgrerleddet

m  endelig har identificeret to kommuner, der i gvrigt ligner de to andre, men
er eksempler pa en traditionel organisering af visitation, som samtidig ad-
skiller sig i forhold til hhv. tvaerfaglig og monofaglig organisering af udferer-
leddet.

Tabel 1.1 viser, hvordan de fire kommuner, der indgar i casestudiet, placerer
sig i forhold til de kriterier, vi har haft for udvaelgelse.

Tabel 1.1 Casekommunernes variation pa organisering af visitation og
udfererled

Traditionel visitation Selvvisitation

Monofaglig organisering Vejen Kolding

Tveerfaglig organisering Kerteminde Assens

Tabel 1.1 viser, at Kolding og Assens Kommuner er valgt som eksempler pa
kommuner, der vurderes at vaere kommet langt i deres arbejde med selvvisita-
tion, fordi de har erfaringer med bl.a. delvis decentral organisering af visitatorer
og delvis decentralisering af visitationskompetence, mens Vejen og Kerteminde
er valgt som eksempler pa kommuner, der ikke har saerlige udviklingsprojekter
inden for selvvisitation pa udvaelgelsestidspunktet.

Kolding og Vejen er samtidig valgt som eksempler pa kommuner med monofag-
lig organisering, mens Assens og Kerteminde er valgt som eksempler pa kom-
muner med tvaerfaglig organisering.

| praksis er der store forskelle pd, hvordan og hvorvidt kommunerne arbejder
med selvvisitation, samt hvordan og hvorvidt de er hhv. mono- og tvaerfagligt
organiseret. Tabel 1.2 giver et overblik over kommunernes organisering og ud-
viklingsaktiviteter pd omradet.



Tabel 1.2

Vejen
Kommune

Kerte-
minde
Kommune

Kolding
Kommune

Assens
Kommune

Casekommunernes udviklingsaktiviteter i forhold til selvvisitation og

organisering af udfererleddet

Udviklingsaktiviteter i forhold til

selvvisitation

Der er ikke péa interviewtidspunktet udvik-
lingsaktiviteter specifikt ift. selvvisitation.

Afklaringsforlgb pé 14 dage efter SEL § 83
a til borgere der udskrives fra sygehus
forud for afgerelse om hjaelp efter SEL §§
83 eller 83a.

Ugentlige tveerfaglige (hold)meder med
hjemmeplejeteam, rehabiliteringsterapeut
og tilknyttede sygeplejersker og visitato-
rer

Visitationen er blevet opdelt efter hjem-
meplejens distrikter frem for sagsfordeling
pa cpr-nummer, sddan at hvert distrikt har
fast tilknyttet en visitator. Det geelder
0gsé de private leverandgrer.

Forseg med at visitatorer har faste ar-
bejdsdage med fysisk tilstedevaerelse hos
leveranderen (ogsa den private, der delta-
ger i projektet) en til tre gange om ugen.

Forseg med at planlaeggere far kompe-
tence til at revisitere udvalgte SEL ydel-
ser. Det gaelder ogsa den private leveran-
der, der deltager i projektet.

Rammestyring frem for aktivitetsstyring af
hjemmeplejen (implementeret siden januar
2022).

Afklaringsforlgb til borgere der udskrives
fra sygehus pa 7-10 dage med forlgbs-
takst (2 timers vejledende tid om ugen)
forud for bevilling og afgerelse om hjzelp
efter SEL §§ 83 eller 83 a.

Omorganisering af visitationen s& de bli-
ver fast tilknyttet hjemmeplejegrupperne i
stedet for organisering i et koordinations-
team og et besggsteam (ikke implemente-
ret pa interviewtidspunktet)

Visitatorerne har faste arbejdsdage med
fysisk tilstedevaerelse i hjemmeplejegrup-
perne (delvist afprevet pa interviewtids-
punktet og efterfalgende implementeret)
Nyt indsatskatalog baseret pé brede ind-
satser (FSIII niveau 2) frem for enkeltydel-
ser (ikke implementeret pa interviewtids-
punktet)

Organisering af hjemmepleje, sygepleje og
rehabiliteringsforleb

Hjemmeplejen arbejder organisatorisk ad-
skilt fra hjemmesygeplejen, men sygeplejer-
skerne er fast tilknyttet de enkelte hjemme-
plejegrupper

Rehabiliteringsforleb varetages af rehabili-
teringsterapeuter ansat i en afdeling under
fagchefen for seldreomrédet i samarbejde
med rehabiliteringsmedarbejdere (social-
og sundhedsassistenter med videreuddan-
nelse inden for rehabilitering) i hjemmeple-
jegrupperne.

Kommunen er ved at indfere faste, tvaerfag-
lige og selvstyrende teams. Hiemmeplejen
arbejder organisatorisk adskilt fra hjemme-
sygeplejen men sygeplejerskerne er fast til-
knyttet hjemmeplejegrupperne. Rehabilite-
ringsterapeuterne er integreret i hjemme-
plejen med fzelles ledelse, hvor de hver
deekker fire teams.

Afklarings- og rehabiliteringsforlgb vareta-
ges af rehabiliteringsterapeuterne i samar-
bejde med det udfgrende personale i hjem-
meplejen.

Hjemmeplejen arbejder organisatoriske ad-
skilt fra hjemmesygeplejen, mens rehabilite-
ringsterapeuterne, der er ansat i en afdeling
under fagchefen for sundhedsomradet, er
tilknyttet hjemmeplejegrupperne.

Rehabiliteringsforlgb varetages af rehabili-
teringsterapeuter i samarbejde med medar-
bejdere i hjemmeplejen.

Kommunen er ved at indfere faste, tveerfag-
lige og selvstyrende teams. Hjemmeplejen
arbejder organisatorisk adskilt fra hjemme-
sygeplejen, men sygeplejerskerne er fast
tilknyttet hjemmeplejegrupperne. Rehabili-
teringsterapeuterne er integreret i hjemme-
plejen, men er ansat i en afdeling under fag-
chefen for seldreomréadet.

Afklaringsforlgb varetages af forlebskoordi-
natorer (assistenter). Rehabiliteringsforlab
varetages i et samarbejde mellem rehabili-
teringsterapeuterne og medarbejderne i
hjemmeplejen.
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1.3

Det fremgar af Tabel 1.2, at Assens, Kertemindes og Koldings forseg med nye
organiseringsformer alle er led i igangvarende udviklings- og implemente-
ringsprojekter, hvoraf Kerteminde og Kolding er stottet af de neevnte statslige
puljer. Det betyder, at interviewpersonernes erfaringer og perspektiver i hgj
grad er forelgbige. Det gaelder bade i forhold til selvvisitation og tvaerfaglige
organiseringer af udfgrerleddet.

Afgraensning og udsigelseskraft

Casekommunerne er udelukkende valgt pa variation pa hhv. selvvisitation/tradi-
tionel visitation og monofaglig/tvaerfaglig organisering. Vi har (pa denne bag-
grund) inkluderet kommuner, der ligner hinanden pa en raekke andre parametre,
hvor der i gvrigt godt kan veere variation. Dette handler om, at kommunerne er
beliggende i Region Syddanmark; at casekommunerne bruger Nexus som om-
sorgssystem; at ingen af myndighedsafdelingerne har fremskudte visitations-
funktioner med tilstedevaerelse pa sygehusene; at de har teams af hjeelpemid-
delterapeuter, og om samarbejdet med de private leveranderer, hvor kun én ud
af fire casekommuner har et etableret samarbejde med en fast, privat leveran-
der, og de andre tre primeert bruger fritvalgsbevis. Kommunernes samarbejde
med hospitalerne kan have betydning for visitationsprocesserne omkring ind-
lagte borgere, ligesom fraveeret af samarbejde med private leverandarer kan
have betydning for mulighederne for at arbejde med selvvisitation. Dog er Kol-
ding ogsa case pa mulighederne for selvvisitation i samarbejde med de private
leveranderer, idet en af de private leveranderer indgar i projektet pa lige fod
med kommunale leverandgrer. De har fast tilknyttede visitatorer, og planleegge-
ren har fdet kompetence til at revisitere ydelser, jf. Tabel 1.2.

Samtidig repreesenterer casekommunerne hverken ekstreme cases for, hvad
angar selvvisitation eller tveerfaglig organisering. Der findes bade kommuner,
der er mere yderligtgdende i deres eksperimenter med myndighedsfunktionen,
savel som kommuner, der er mere tveerfagligt integrerede (fx Kabenhavn, Ha-
derslev og Syddjurs Kommuner). P& den made viser studiet mere af "det al-
mindelige” end af "det ekstreme” (Yin, 2014). Det giver lavere udsigelseskraft i
forhold til at pege pa muligheder og alternativer til eksisterende visitationsmo-
deller baseret pa konkrete erfaringer. Omvendt betyder det, at analysen opnar
sterre repraesentativitet hvad angar organisering af visitation og udfererled.
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1.4

1.5

Analysestrategi

Kortlaegningen af processerne omkring visitation og revisitation er sket med af-
saet i et fiktivt eksempel pa et borgerforlgb, hvor en borger udskrives fra syge-
hus til pleje og sygepleje i hjemmet (eksemplet deekker bade over nye borgere
og kendte borgere med fald i funktionsniveau, som altsd ikke udskrives til van-
lig, men mere hjeelp) — dog uden at eksemplet har defineret de konkrete indsat-
ser og hjaelpemidler, som borgeren har behov for. VIVE har tilstraebt at tilrette-
leegge gruppeinterviewene kronologisk i forhold til visitationsprocesserne og
funktionsopdelt séledes, at der ferst var interview med visitatorer, dernaest
planleeggere og endelig de udferende social- og sundhedsmedarbejdere (og i
de to kommuner med tveerfaglig organisering ogséa sygeplejerske og rehabilite-
ringsterapeut). Hvert interview startede med at fa beskrevet arbejdsgange, rol-
ler og opgaver, fra sygehuset adviserer udskrivelsen, til borgeren modtager
pleje og sygepleje i hjemmet. Det har bidraget med tykke beskrivelser af pro-
cesserne omkring visitation og revisitation. Omvendt betyder det, at perspekti-
ver fra avrige relevante faggrupper sdsom hjeelpemiddelterapeuter, tra&enende
terapeuter og til dels ogsé sygeplejersker og rehabiliteringsterapeuter ikke ind-
gar i analysen, der har sit primaere fokus pa visitation og hjemmepleje.

Laesevejledning

Kapitel 2 beskriver casekommunernes organisering samt de faglige og gkono-
miske styringsmodeller, der anvendes pa aldreomradet.

Kapitel 3-5 beskriver kronologisk processerne omkring visitation og revisita-
tion pa tveers af de fire cases med afsaet i et fiktivt eksempel pa et borgerfor-
leb, hvor en borger udskrives fra sygehus til pleje og sygepleje i hjemmet.

Kapitel 3 omhandler processerne inden udskrivelse og for visitation med fokus
pa enkelte faggruppers roller og arbejdsgange omkring forberedelse af hjem-
met og afdeekning af borgerens behov for hjzlp.

Kapitel 4 gar videre til at beskrive processerne under visitation, hvor ydelser i
et indsatskatalog bliver til ydelser pa kerelister, der leveres i borgerkontakten.

Kapitel 5 beskriver processerne efter visitation med fokus pa samarbejde og
dialog mellem visitation og udfererled omkring revisitation.

Kapitel 6 beskriver interviewpersonernes oplevelser af udfordringer og mulig-

heder i disse processer og diskuterer deres perspektiver pa alternativer til de
nuvarende visitationsmodeller.
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Kapitel 7 samler op pa de beskrevne processer, udfordringer og muligheder,
der samlet set kan ses pa baggrund af analysen.
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Casekommunernes styring og
organisering

Dette kapitel beskriver, med afsaet i interview og efterfelgende faktatjek, kort
de fire casekommuners styring og organisering, som danner rammen for de
processer og oplevelser, der fremgar af de fglgende kapitler. @vrige kommu-
nekarakteristika som starrelse og andel borgere, der modtager pleje, fremgar
af Bilag 1. Tabel 2.1 beskriver casekommunernes visitationsmodeller og tilde-
lingsmodeller pa bade servicelovs- og sundhedslovsomradet, deres organise-
ring af hjemmepleje, sygepleje og rehabilitering samt etablering af fritvalgs-
ordningen pa SEL § 83.

Visitationsmodellen handler om, hvem der tildeler borgerens indsatser. Visita-
tionskompetencen kan veere central, dvs. placeret i myndighedsfunktionen, el-
ler decentral, dvs. placeret i udfererleddet. Ogsa decentralt i udfererleddet
kan tildelingen ske centralt ved fx en planleegger eller koordinatorfunktion eller
decentralt ved hver enkelte udfgrer (som fx nar sygeplejen er selvvisiterende)
(Dalsgaard et al., 2021). Tildelingsmodellen omhandler, hvorvidt tildelingen af
ressourcer til de udfarende enheder er baseret pa aktivitets- eller rammesty-
ring eller evt. en blanding (Dalsgaard et al., 2021).

Ydelser efter serviceloven bevilges efter en faglig konkret og individuel vurde-
ring, som kraever viden om de lovgivningsmeaessige rammer og det kommunale
serviceniveau. Ydelser efter sundhedsloven tildeles derimod pa baggrund af
en laagehenvisning og en sygeplejefaglig udredning af en borgers behov. Der
er derfor ikke tale om egentlig visitation pd samme made som tildeling af hjeelp
efter serviceloven. En "visitation” til sygepleje er i langt hejere grad en omsaet-
ning af det ordinerede ind i en hjemmesygeplejedrift, men betegnelsen anven-
des ofte ogséd om tildeling af sygepleje (Dalsgaard et al., 2021).

Tabel 2.1 Casekommunernes styring og organisering af hjemmepleje og

sygepleje
Kerteminde Kolding Assens
Visitationsmo-  Visitation via cen- Visitation via cen-  Visitation via cen- Visitation via cen-
del pé service-  tral myndigheds- tral myndigheds- tral myndigheds- tral myndigheds-
lovsomréadet afdeling pé eldre-  afdeling pa eeldre-  afdeling pa eldre-  afdeling pa eldre-

omradet. Visitatio- omradet. Visitatio- omradet. Visitatio- omradet. Visitatio-
nen er organiseret  nen er organiseret  nen er organiseret  nen er organiseret

under fagchefen under fagchefen under sekretari- under fagchefen
pé aldreomradet. pé a&ldreomradet. atschef under di- pé aldreomradet.
Visitationen er or- rektmr?n for eeld-

ganiseret i en @st reomradet.
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Tildelingsmo-
del pa service-
lovsomréadet

Visitationsmo-
del pa sund-
hedslovsomra-
det

Tildelingsmo-
del pé sund-
hedslovsomra-
det

Organisering af
kommunal
hjemmepleje i
relation til sy-
geplejen og
kommunens
tilbud om re-
habilitering
(SEL § 83a)

Etablering af
frit valg (SEL
§ 83)

og en Vest afde-
ling, som matcher
hjemmeplejens di-
strikter, herunder
en underopdeling,
hvor hvert distrikt
har tilknyttet to vi-
sitatorer.

Aktivitetsstyring af
hjemmeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Decentral visita-
tion med decen-
traliseret tildeling;
hjemmesygeple-
jerskerne er selv-
visiterende.

Rammestyring af
sygeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Monofaglig organi-
sering af hhv.
hjemmepleje,
hjemmesygepleje
og rehabiliterings-
team med rehabili-
teringsterapeuter.

Samarbejde med
privat leverander
for praktisk hjeelp,
mens borger ogsa
tilboydes fritvalgs-
bevis for personlig
pleje og praktisk
hjeelp.

Kerteminde

Visitatorerne er
fordelt p& to omra-
der og fast tilknyt-
tet hjemmepleje-
grupperne i deres
omrade samt del-
tager pa tveerfag-
lige mader.

Rammestyring af
hjemmeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Decentral visita-
tion med centrali-
seret tildeling;
central koordina-
tor i sygeplejen
har visitations-
kompetence.

Rammestyring af
sygeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Tveerfaglig organi-
sering af hhv. re-
habiliteringstera-
peuter integreret i
hjemmeplejegrup-
perne. Adskilt sy-
gepleje med faste
sygeplejersker
knyttet til hjemme-
plejegrupperne.

Samarbejde med
privat leverander
pa praktisk hjzlp
0g madservice,
mens borger tilby-
des fritvalgsbevis
for personlig pleje.

Kolding

Visitatorer er fast
tilknyttet hjemme-
plejegrupperne.
Forseg med at
nogle visitatorer
har faste arbejds-
dage hos kommu-
nal og privat leve-
randgr. Forsag
med delvis decen-
traliseret revisita-
tionskompetence.

Aktivitetsstyring af
hjemmeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Decentral visita-
tion med centrali-
seret tildeling;
central koordina-
tor i sygeplejen
har visitations-
kompetence.

Rammestyring af
sygeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Monofaglig organi-
sering af hhv.
hjemmepleje,
hjemmesygepleje
og rehabiliterings-
team med rehabili-
teringsterapeuter,
som er tilknyttet
hjemmeplejegrup-
perne.

Samarbejde med
to private leveran-
derer.

Assens

Forseg med og
overgang fra orga-
nisering i koordi-
nationsteam og
besggsteam (med
fordeling pé cpr-
nr.) til, at alle visi-
tatorer er fast til-
knyttet og har fa-
ste arbejdsdage i
hjemmeplejegrup-
perne samt delta-
ger pa tvaerfaglige
meder.

Rammestyring af
hjemmeplejen og i
proces med at
overgé fra visita-
tion i enkeltydelser
til visitation i
brede indsatser
(FSIII niveau 2).

Central visitation,
men under proces
med at overga til
decentral visita-
tion med centrali-
seret tildeling;
central koordina-
tor i sygeplejen
har visitations-
kompetence.

Rammestyring af
sygeplejen med
visitation i enkelt-
ydelser.

Tveerfaglig organi-
sering med rehabi-
literingsterapeuter
integreret i hjem-
meplejegrupperne.
Adskilt sygepleje
med faste syge-
plejersker knyttet
til hjemmepleje-
grupperne.

Borger tilbydes
fritvalgsbevis pa
praktisk hjeelp (i
begreenset om-
fang).

Anm.: Forsegene med organisering af visitation og udfererled samt tildelingsmodeller sker som led i (pa interviewtidspunktet)
igangvaerende udviklings- og implementeringsprojekter, hvoraf nogle er stottet af statslige puljer.

Tabel 2.1 viser, at det er falles for de fire casekommuner, at de har organiseret
myndighedsfunktionen pa servicelovsomradet i en central myndighedsafdeling.
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| Kerteminde, Assens og Vejen Kommuner er myndighedsafdelingen organiseret
under fagchefen for eeldreomradet. | Kolding er myndighedsafdelingen organi-
seret under en sekretariatschef. Kolding adskiller sig ved at have et team af ud-
skrivelseskoordinatorer i myndighedsafdelingen, hvis opgave er at koordinere
alle udskrivelser (og dermed foretage den ferste visitation for borgere, der ud-
skrives fra sygehus). Det er endvidere feelles for casekommunerne, at visitato-
rerne er ansat pa aldreomradet (og ikke ogsa fx handicap- og/eller sundheds-
omradet). | alle fire casekommuner er visitationen organiseret efter hjemmeple-
jens geografi (det betyder, at sagsfordelingen fx ikke sker efter cpr-nr., hvilket
var den made, som Koldings visitation var organiseret pa frem til foraret 2022).
Kolding og Assens Kommuner adskiller sig ved, at visitatorerne er delvist de-
centralt organiseret i form af faste arbejdsdage i den hjemmeplejegruppe, de er
tilknyttet. Endvidere afpreaver Kolding selvvisitation ved, at planleeggerne i hjem-
meplejegrupperne har faet kompetence til at revisitere ydelser. Visitatorerne i
analysen har en faglig baggrund som sygeplejersker, terapeuter og plejehjems-
assistenter.

Analysen fokuserer primaert pa processerne omkring visitation til SEL §§ 83 og
83a og SUL § 138, men visitatorerne har flere andre typer ansggninger, sager
0g opgaver, som analysen ikke afdaekker. Det geelder eksempelvis ansggnin-
ger til plejeorlov (SEL § 118), plejeorlov ved terminale (SEL § 119), digi rehab/
vedligeholdende traeening (SEL § 86), borgerstyret personlig assistance (BPA)
(SEL § 96), kontant tilskud til ansaettelse af hjalpere (SEL § 95), selvudpeget
hjaelper (SEL § 94), aflastning og midlertidigt ophold (SEL § 84), plejebolig
(SEL § 192) og evrige opgaver som klagehandtering, revision af kvalitetsstan-
darder, udfaersel af tilsyn efter SEL §§ 83-87 samt samarbejde med andre for-
valtninger, myndighedsafdelingens @vrige funktioner og borgere/parerende
mv.

Det er feelles for de fire casekommuner, at de har teams (og i nogle tilfaelde
saerskilte afdelinger) af: hjeelpemiddelterapeuter, der varetager ansggninger
efter SEL §§ 112 og 113 (hjaelpemiddelterapeuterne kan desuden vasre under-
inddelt i specialiseringer, fx hjaelpemidler til kontinens eller personlige hjeelpe-
midler, ligesom visitatorerne nogle steder dog bevilger ngdkald efter SEL §
112); treenende terapeuter, der varetager vedligeholdende traening efter SEL

§ 86 og genoptraening efter SUL § 140; forebyggelseskonsulenter, der laver
forebyggende hjemmebesag efter SEL § 79a, og rehabiliteringsterapeuter, der
varetager rehabiliteringsforlgb efter SEL § 83 a. Det varierer mellem casekom-
munerne, i hvilke afdelinger og under hvilke fagchefer disse funktioner er or-
ganiseret.

| Vejen Kommune er rehabiliteringsterapeuterne organiseret i en afdeling un-
der fagchefen for aldreomradet. Rehabiliteringsterapeuterne er ikke fast til-
knyttet hjemmeplejegrupper, men er distriktsopdelte. | Kolding er rehabilite-
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ringsterapeuterne organiseret i en afdeling under sundhedschefen og er til-
knyttet de enkelte hjemmeplejegrupper. | Kerteminde er rehabiliteringstera-
peuterne ansat under hjemmeplejelederen. Hver rehabiliteringsterapeut i Ker-
teminde Kommune er fast tilknyttet fire hjemmeplejegrupper, hvor de ogsa
mader ind og arbejder ud fra. | Assens er rehabiliteringsterapeuterne organi-
seret i en afdeling under fagchefen for eldreomradet, men er hver fast tilknyt-
tet to hjemmeplejegrupper, hvor de mader ind og arbejder ud fra.

Hvad angar hjemmesygeplejen, er det feelles for alle fire casekommuner, at sy-
geplejerskerne er organiseret i en selvsteendig enhed med egen leder. | Kerte-
minde og Assens er der faste sygeplejersker tilknyttet de enkelte hjemmepleje-
grupper. | disse to kommuner er hjemmeplejegrupperne desuden organiseret i
mindre, faste teams. For alle fire casekommuner er myndighedsfunktionen pa
sundhedslovsomradet decentralt placeret i udfererleddet. | Vejen er tildelingen
ogsa decentraliseret, sdledes at alle udferende sygeplejersker er selvvisite-
rende® (Dalsgaard et al., 2021). Kolding og Kerteminde anvender ogsa decentral
visitation, men med centraliseret tildeling, idet koordinatorer i sygeplejen har vi-
sitationskompetencen. | Kolding gzelder det dog, at nar koordinatoren har vur-
deret borgerens sygeplejefaglige behov, bliver sygeplejen selvvisiterende pa
efterfalgende indsatser. Assens er pa interviewtidspunktet under proces med at
ga fra central visitation med et koordinationsteam (der koordinerer udskrivelser
og visiterer bade SEL og SUL) og et besggsteam (der varetager gvrige anseg-
ninger) til decentral visitation med centraliseret tildeling, hvor visitatorerne
(‘tveerfaglige koordinatorer’) er placeret decentralt i sdvel hjemmeplejen som sy-
geplejen. Derudover handterer koordinatorerne i sygeplejen bl.a. typisk akutte-
lefon og indkomne henvendelser fra sygehus, alment praktiserende laeger mv.

Ogsa i hjemmeplejen er der koordinatorfunktioner, som typisk benavnes ‘plan-
leegger’ eller ‘disponator’ (herefter planlaagger). Planlaeggerne i denne analyse er
primart uddannede social- og sundhedsassistenter og i mindre grad social- og
sundhedshjeelpere, men i nogle kommuner kan det ogsé veere andre faggrup-
per, fx sygeplejersker. De varetager typisk opgaver relateret til vagtplanleeg-
ning, ruteplanlagning, indkomne henvendelser i omsorgssystemerne og tele-
fonindgangen til hjemmeplejen. Forskellen pé& koordinatorfunktionen i sygeple-
jen og planlaeggerfunktionen i hjemmeplejen er altsa i denne forbindelse, at
planlaeggeren ikke har visitationskompetence, idet denne pé servicelovsomra-
det er placeret centralt i kommunernes myndighedsafdelinger. Det er falles for
de interviewede planleeggere, at de er ansat i planlaeeggerfunktionen pa fuldtid -
dvs. at de ikke til daglig varetager opgaver som udekgrende personale i hjem-
meplejen. | Kolding har planlaeeggerne dog ogsa en udfgrerfunktion, idet de karer
ruter hver 6. weekend — men ikke oftere end det.

3 Fagchefen i Vejen Kommune forteeller, at sygeplejeomr&det er udfordret, og de derfor har iveerksat
forskellige fors@g for at afdaekke andre visitationsmodeller, fx ved at samle visitationen til sygepleje
hos de faste sygeplejersker i sygeplejeklinikkerne ved at anszette en sygeplejerske med ansvar for
visitation til sygepleje i et team.
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Det er feelles for de fire case-
kommuner, at sygeplejen er
underlagt rammestyring.
Hjemmeplejen [ Kerteminde og @konomistyringsmodeller
Assens er ogsa rammestyret,
mens hjemmeplejen i Vejen og
Kolding er aktivitetsstyret.
Trods disse forskelle er det
feelles, at kommunerne visite-
rer i enkeltydelser. Assens star
dog pa interviewtidspunktet
over for at implementere et
nyt indsatskatalog med visita-
tion i brede indsatser.

Aktivitetsstyring: Leverandgren afregnes for de en-
kelte ydelser. Det vil sige, at myndigheden tildeles et

budget, og derfra betaler udfererne en takst eller pris

for de forskellige ydelser eller forlgb. Udferernes

budget reguleres séledes lgbende i takt med de visi-

terede eller leverede ydelser.

Rammestyring: Leverandgren far tildelt en fast
ramme, inden for hvilken ydelserne leveres. Ved ram-

o R mestyring reguleres udferernes budget ikke pa kort
Hvad angar de private leve-

randegrer af hjeelp efter SEL

§ 83 anvender Vejen, Assens
og Kerteminde fritvalgsbevis
(Kerteminde og Vejen har
samarbejde med en privat le-
verandgr pa praktisk hjeelp),
mens Kolding samarbejder

med to leverandarer af prak- . .
tisk hjeelp og personlig pleje. Frltvalgsordnmgen

sigt i takt med antallet og sammensaetningen af de vi-

siterede ydelser (Dalsgaard et al., 2021).

Serviceloven stiller krav om frit valg pé indsatser efter

§ 83. Kommunerne kan etablere frit valg pa to mader:
1) ved at indgéd kontrakt med to eller flere leveran-
derer eller

ved at tilbyde modtagerne et fritvalgsbevis , hvor

modtageren, der er visiteret til hjeelp, far mulighed

for selv at udvaelge og indgé aftale med en CVR-

registreret virksomhed om at udfere den visite-
rede hjeelp (VEJ nr 9341 af 08/05/2015, 2015).
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Opsummering

Kapitlet viser, at de fire casekommuner i analysen er organiseret med en central
visitationsmodel pa servicelovsomradet og med tildeling i enkeltydelser. | to af
kommunerne er visitatorerne dog delvist decentrale i form af faste arbejdsdage
i hjemmeplejen, ligesom revisitationskompetencen i en af disse kommuner pa
forsggsbasis er delvist decentraliseret — hos planlaaggerene i hjemmeplejen. | en
tredje kommune er visitatorerne fast tilknyttet hjemmeplejegrupper og deltager
pa tveerfaglige mader. Derudover anvender to af casekommunerne pa service-
lovsomradet en skonomisk rammestyring, mens de to @vrige kommuner anven-
der aktivitetsstyring, hvor leverandgren afregnes for de enkelte ydelser.

P& sundhedslovsomradet er det feelles for casekommunerne, at de anvender en
decentral visitationsmodel med gkonomisk rammestyring, hvor sygeplejersker-
ne i en kommune er selvvisiterende, mens visitationskompetencen i de tre andre
kommuner er placeret hos en central koordinator/visitator i sygeplejen.

Hvad angér organisering af udfarerleddet, viser kapitlet, at det er feelles for de
fire casekommuner, at hjemmepleje og sygepleje er organiseret for sig. Tvaer-
faglig organisering i praksis varierer, hvor sygeplejerskerne i to af kommunerne
er fast tilknyttet hjemmeplejegrupper, og rehabiliteringsterapeuterne i to af
kommunerne er fast tilknyttet hjemmeplejegrupper, mens de i yderligere en
kommune er integreret i hjemmeplejen med falles ledelse.
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3.1

For visitation: Fra sygehus til
hjem

Dette kapitel beskriver overordnet processerne frem mod, at borgeren visite-
res til og modtager hjaelp i hjemmet. Procesbeskrivelserne tager afsaet i et fik-
tivt eksempel pé et borgerforlab (der beskrives linezert og simplificeret), hvor
borgeren udskrives fra sygehus med behov for pleje og sygepleje i hjemmet
(og ikke til vanlig hjeelp). Figur 3.1 (neeste side) illustrerer processen far visita-
tion og er udarbejdet pa baggrund af interview i de fire casekommuner.

Advisering om udskrivelse fra sygehus

Figur 3.1 viser, at fgrste skridt mod hjemtagelse af borgeren er, at sygehuset
sender en advisering til kommunen med tidspunkt for udskrivelse og en pleje-
forlebsplan, der indeholder sygehusets vurdering af borgerens behov for pleje
og praktisk hjeelp, sygepleje og evt. hjaeelpemidler. Som Figur 3.1 ogsa viser, er
det feelles for de fire kommuner, at plejeforlabsplanen modtages (elektronisk) af
visitatorer i myndighedsafdelingerne (alle de fire casekommuner, der indgar i
denne analyse, anvender omsorgssystemet Nexus). Kolding adskiller sig fra de
gvrige kommuner, idet man her har et team af udskrivelseskoordinatorer, som
har til opgave at handtere alle udskrivelser fra sygehus og visiterer pa service-
lovsomradet. | Assens er man pa interviewtidspunktet ved at ga veek fra en lig-
nende organisering med et koordinationsteam (der handterer udskrivelser og vi-
siterer efter bade servicelov og sundhedslov) og et besagsteam (der varetager
gvrige ansggninger om hjeelp efter serviceloven - bl.a. pa baggrund af besag i
borgerens hjem) til en decentral organisering af visitatorer i hhv. sygeplejen og
hjemmeplejen. Udskrives borgeren med en genoptreeningsplan, er det genop-
treeningsenheden i kommunerne, der modtager denne fra sygehuset.

Nar visitationen modtager plejeforlgbsplanen, gennemgér de den for at sikre, at
de har faet alle relevante oplysninger fra sygehuset, samt vurderer, om der er
behov for en arbejdspladsvurdering (APV) af borgerens hjem. Ifglge interview er
det en forudsaetning for deres vurdering af, hvilket tilbud kommunen kan give
borgeren. Forud for dette er det ligeledes visitationens opgave (evt. via sygehu-
set) at afklare, hvilken leverander borgeren (fortsat) ensker, eller om de @nsker
at modtage et fritvalgsbevis — i det tilfaelde vurderingen er hjeelp efter SEL § 83.
Kravet om frit valg p& SEL § 83 fylder dog meget lidt i visitatorer og udskrivel-
seskoordinatorers beskrivelser af processerne i borgerforlgbet.
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Figur 3.1
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3.2

Udskrives borger med behov for sygepleje, videresender visitator/udskrivel-
seskoordinator plejeforlabsplanen til sygeplejen. | de fire casekommuner sker
processerne pa sundhedslovsomradet sidelebende med processerne pa ser-
vicelovsomradet. | Kolding og Kerteminde bliver plejeforlebsplanen modtaget
af en sygeplejekoordinator i sygeplejen, som herefter opretter et eller flere be-
seg pa kerelisten hos en eller flere sygeplejersker i kommunen. | Assens nye
organisering modtages plejeforlgbsplanen af en visitator i sygeplejen, som vi-
siterer til SUL-indsatser og sender dette til en sygeplejefaglig planleegger, som
opretter besag til sygeplejefaglig udredning og saetter besag pa kereliste. |
Vejen, hvor sygeplejerskerne pa interviewtidspunktet er selvvisiterende, bliver
plejeforlabsplanen modtaget af de sygeplejersker, der er pa vagt, og som her-
efter beslutter, hvem af dem der vil tage bes@get. Den videre proces omkring
visitation pa& sundhedslovsomréadet beskrives i kapitel 4.

Arbejdspladsvurdering og bestilling af
hjaelpemidler

Arbejdsmiljgloven stiller krav om, at der foreligger en APV af borgerens hjem,
fordi denne udger medarbejdernes arbejdsplads®. Nar en ny borger udskrives
fra sygehus, eller en kendt borger udskrives med et fald i funktionsniveau, skal
der ifglge interview typisk foretages en APV for at vurdere, om medarbejderne
kan udfere pleje- og sygeplejeopgaverne i hjemmet sikkerheds- og sundheds-
maessigt forsvarligt og med hvilke evt. hjeelpemidler. Eksempelvis kan APV’en
vise, at der skal bestilles en plejeseng, for at hjemmeplejen kan udf@re person-
lig pleje. | nogle tilfaelde kan borger dog udskrives til hjemmet, inden APV’en
foreligger, ligesom der kan foreligge en APV pa kendte borgere, som kan an-
vendes til at bestille hjeelpemidler. | andre tilfaelde, som analysen her tager ud-
gangspunkt i, skal der foreligge en (ny) APV, inden visitationen kan vurdere,
om sygehuset kan udskrive borger til pleje og sygepleje i hjemmet — eller om
kommunen skal give et andet tilbud, fx midlertidigt ophold efter SEL § 84. Visi-
tationen skal altsa ud fra plejeforlgbsplanen - og evt. i dialog med sygehus,
hjaelpemiddelterapeuter og planlaeggere i hjemmeplejen — vurdere, om der er
behov for en APV, idet dette ifglge interview ofte vil veere forudseetning for, at
de kan acceptere plejeforlebsplanen og udskrivelsestidspunktet samt vurdere
tilbuddet om hjeelp.

Hvis der skal laves en APV, sender visitationen en opgave/anmodning til hjem-
meplejen herom via kommunens omsorgssystem. | tre af de fire casekommuner

4 Arbejdsgiveren skal sgrge for, at arbejdsforholdene er sikkerheds- og sundhedsmaessigt forsvarlige.
Dette geelder ogs8, nér der udferes arbejde i en borgers hjem. Herudover kan forholdene i borge-
rens hjem aendre sig, eller borgerens helbred eller adfeerd kan aendre sig, hvorved der kan opsta si-
tuationer, hvor de ydelser, borgeren er visiteret til, ikke laengere kan udferes pa en sikker méde
(Thomsen, 2015).
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er det ifglge interview hjemmeplejens opgave at foretage APV og bestille hjal-
pemidler (i Assens Kommune er det hjelpemiddelterapeuterne selv, hvilket ud-
dybes saerskilt nedenfor). Denne opgave bliver modtaget af planleeggereni
hjemmeplejen, som skal finde tid pa en medarbejder med APV-funktions-kereli-
ste (altsd en medarbejder med kompetence til at foretage APV, fx forflytnings-
vejledere). Idet sygehusets advisering om udskrivelse typisk kommer med en
kort frist, fortaeller visitatorerne, at de ogsa saetter en kort tidsfrist for, hvornar
APV’en skal vaere gennemfert, fx inden naeste dag kl. 14. Pa tveers af funktioner
opleves det som en udfordring for hjemmeplejen at honorere visitationens tids-
frist. Dels fordi planleeggerne hurtigt skal finde tid pa i forvejen travle og fyldte
kerelister, og fordi det ifelge interviewene er fa af de udferende medarbejdere
(og herunder primeert social- og sundhedsassistenter), som er opkvalificeret til
at foretage vurderingen. Dels fordi adviseringerne fra sygehuset ofte kommer
om eftermiddagen eller op til en weekend, hvor der typisk ikke er planleeggere
tilstede, forteeller visitatorerne. Det betyder nemlig, at planlaeggeren ikke med
det samme kan laegge APV'en ind pa en kereliste til samme eller naeste dag.
Hvis det ikke er muligt at finde tid pa en kereliste, vil planlaeggerne selv eller en
social- og sundhedsmedarbejder uden de rette kompetencer lave APV’en, hvil-
ket ifglge interviewene @ger risikoen for fejl.

Ogsa for den enkelte APV-medarbejder er opgaven tids- og ressourcekrae-
vende. Det at gennemfagre APV’en og installere evt. hjeelpemidler kreever dia-
log og aftale med parerende, idet der ifglge interview stilles krav om, at der
skal veere en pargrende tilstede i hjemmet pa tidspunktet for APV-besaget.
Samtidig er oplevelsen, at parerende kan veere svaere at fa fat i tidsnok og kan
vaere sveere at lave aftale med om besag ude i hjemmet inden for normal ar-
bejdstid. | nogle tilfaelde har myndigheden allerede ved adviseringen om ud-
skrivelse veeret i dialog med paregrende herom, hvilket letter denne proces for
hjemmeplejens medarbejdere.

Det er APV-medarbejderens opgave at bestille hjeelpemidler pa baggrund af
APV’en (i nogle tilfeelde kan planleeggeren ogsa udfylde ansggningerne). Be-
stilling af arbejdsmiljghjaelpemidler (APV-hjeelpemidler som fx plejeseng) sker
ved at udfylde og sende skriftlige bestillinger/ansegninger til hjeelpemiddel-
teamet eller direkte til hjeelpemiddeldepotet via kommunens omsorgssystem.
Bestilling af evrige (personlige) hjaelpemidler sker ved at udfylde og sende
skriftlige ansggninger til kommunens hjeelpemiddelteam, som vurderer anseg-
ningen, traeffer afggrelse (efter SEL § 112) og sender bestillingen videre til
hjeelpemiddeldepotet®. Antallet af ans@gninger, som medarbejderen skal ud-
fylde og sende til hjaelpemiddelteamet, afhaenger endvidere af, om hjaelpemid-
delteamet er specialiseret inden for typer af hjaelpemidler, forteeller planleeg-
gere og udferende personale i hjemmeplejen. Nar bestillingerne pa hjselpemid-

5 Hjeelpemidler efter SEL § 112 skal seges af borgeren, s nar det udferende personale forteeller, at de
bestiller personlige hjeelpemidler, m& det principielt vaere pd vegne af og efter aftale med borgeren.
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ler er foretaget, sender APV-medarbejderen APV'en til visitationen, sa visita-
tor/udskrivelseskoordinator her kan ga i dialog med sygehuset om udskrivel-
sen og kommunens tilbud om hjzelp til borgeren.

Figur 3.2 illustrerer processen omkring APV og bestilling af hjeelpemidler i
hjemmeplejen i Kolding, Kerteminde og Vejen Kommuner.

Figur 3.2 Den typiske proces omkring APV og bestilling af
hjeelpemidler

5
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Disse casekommuner fortaeller, at processerne omkring APV og bestilling af
hjaeelpemidler rummer en del kompleksitet for hjemmeplejen og er forbundet
med et hgjt tidsforbrug og mange ressourcer, der skal aktiveres inden for en
kort tidshorisont. Ifglge interviewene har processerne fgr visitation — og det at
der er bestilt og installeret de rette hjeelpemidler — samtidig stor betydning for
modtagelsen af borgeren i hjemmet og for kompleksiteten af de fgrste besag,
hvor det udfgrende personale i hjemmeplejen skal levere hjalpen.

P& baggrund af tilsvarende oplevelser er man i Assens Kommune overgaet til
en arbejdsgang, hvor det er hjeelpemiddelterapeuterne selv, som foretager
APV’en og evt. bestilling af hjaelpemidler. Figur 3.3 illustrerer processerne i As-
sens Kommune.
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Figur 3.3  Processen omkring APV og bestilling af hjaelpemidler i

Assens Kommune
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| hjeelpemiddelteamet har en hjalpemiddelterapeut udskrivelsesvagt, sdledes
det altid er en medarbejder med de rette kompetencer, som har tid til at fore-
tage APV’en inden for tidsfristen. Erfaringerne er, at denne opgavefordeling
giver bedre og mere effektive modtagelser, fordi der kommer "hurtigere styr

pa hjemmet”, som planleeggere og medarbejdere i hjemmeplejen beskriver det.

For hjemmeplejen er det ogséa positivt, at de ikke laengere skal bruge tid og
ressourcer pa processerne, som jf. deres erfaring samtidig ofte ikke resulterer
i de bedst mulige lasninger for borgerne. Den interviewede leder for hjaelpe-
middelteamet vurderer samtidig, at den nye arbejdsdeling ogsé er tidsbespa-
rende pa laengere sigt. Det skyldes, at hjeelpemiddelterapeuterne har bedre
forudsaetninger for at skabe de rette Igsninger fra start, hvilket giver feerre ju-
steringer af hjeelpemidlerne, samt at de opnar kendskab til borgeren og hjem-
met, som de kan traekke pé i evt. efterfelgende sagsbehandling om hjeelpe-
midler. De forelgbige erfaringer med tiltaget er altsa positive pa tveers af de
interviewede funktioner i kommunen.

Opsummering

Kapitlet har taget afsaet i et eksempel pa et borgerforlab, hvor en borger ud-
skrives fra sygehus, og vist, at det i tre af casekommunerne er visitatorerne i
myndighedsafdelingerne, der modtager advisering om udskrivelse og plejefor-
labsplan fra sygehuset, mens det i en af casekommunerne drejer sig om ud-
skrivelseskoordinatorer i myndighedsafdelingerne. Hvis borgeren udskrives
med behov for sygepleje, sender visitator plejeforlebsplanen til sygeplejen.
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Inden borgeren kan hjemtages, skal der ofte foreligge en APV, som hjemmeple-
jens medarbejdere udferer, og evt. bestilles og bevilges de nedvendige hjeelpe-
midler for at udfere pleje og sygepleje i hjemmet. De processer, der er omkring
APV’en, opleves bade som tids- og ressourcekraevende, og manglende tid og
kompetencer i udfarerleddet kan i nogle tilfaelde sta i vejen for, at borgeren fra
starten kan fa den bedst mulige hjeelp i hjemmet. En enkelt casekommune har
pé denne baggrund gode erfaringer med, at det ikke er personalet fra hjemme-
plejen, men kommunens hjeelpemiddelterapeuter, der gennemferer APV'en og
evt. bestilling af hjaelpemidler.

| hjemmeplejen lander adviseringen om, at der i) skal gives hjaelp efter service-
og/eller sundhedsloven samt ii) gennemfgres en APV i alle fire casekommuner
pa planlaeggers bord. Det er planlaegger, der er ansvarlig for at oprette bese-
gene i det udfgrende personales kgrelister og sikre, at der er afsat den forngdne
tid til at gennemfere opgaven, evt. i dialog med det udferende personale. Der er
altsa ikke nogen af de fire casekommuner, der pa interviewtidspunktet® har er-
faring med, at det ikke er planleegger, men social- og sundhedsmedarbejderne
selv, der opretter og planlaegger disse besag.

6 Det fremgar af interview, at bdde Assens og Kerteminde Kommuner som led i arbejdet med faste,
tveerfaglige og selvstyrende teams arbejder henimod, at de enkelte teams pa sigt kan varetage ru-
teplanlaegningen. | Assens betyder det fx ogséd, at teamet pé sigt selv kan justere op og ned i tiden
og planlaegge korelisterne herudfra.
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4.1

Under visitation: Fra
indsatskatalog til kerelister

Dette kapitel beskriver overordnet processerne under visitation. Det handler
om, hvordan de indsatser, der er beskrevet i kommunens indsatskatalog eller
kvalitetsstandard, lander pa de udferende medarbejderes korelister i hjemme-
plejen. Figur 4.1 (naeste side) er baseret pa interview og illustrerer processen
under visitation med fokus pa serviceloven i de fire casekommuner.

Skrivebordsvisitation til rehabiliterings- og
afklaringsforieb

Figur 4.1 tager som beskrevet afsaet i et eksempel, hvor en borger udskrives
fra sygehus til pleje og sygepleje i hjemmet. Nar visitationen har modtaget en
eventuel APV fra hjemmeplejen, laver de en farste samlet faglig vurdering’
som grundlag for at foretage en bevilling (det gaelder dog ikke i Vejen Kom-
mune, som laver samlet faglig vurdering i forbindelse med (re)visitationsbe-
s@g). Det vil altsa sige, at bevillingen typisk foretages pa baggrund af plejefor-
lebsplanen fra sygehuset og evt. dialog med sygehus, borger/pararende, hjael-
pemiddelterapeuter og APV-medarbejder/planiaagger i hjemmeplejen og/eller
andre aktgrer.

Hjemmeplejens planleeggere kan modtage plejeforlgbsplanen fra visitationen
sammen med bestillingen om APV, og inden der er lavet en samlet faglig vur-
dering, men de kan farst planlaeegge og levere hjalpen, nar borger er bevilget
hjaelp. Herefter vil de imidlertid bédde varetage de opgaver, der i) er bevilget af
visitator efter serviceloven, og ii) er overdraget af sygeplejen efter sundheds-
loven (som afsnit 4.4. beskriver).

Bevillingerne sker med afsaet i det politisk fastsatte serviceniveau pa service-
lovsomradet, som fremgar af kommunernes indsatskataloger/kvalitetsstandar-
der. Kommunalbestyrelser er i henhold til serviceloven forpligtede til at fast-
seette serviceniveauet pa denne made for at danne rammen for, hvilken hjeelp
en borger kan bevilges efter serviceloven (VEJ nr 9341 af 08/05/2015, 2015).

7 Alle relevante oplysninger om borgeren i forhold til sagen. Sagsvurdering, der sammenholder resulta-
terne af myndighedsudredningen og de gvrige dokumenterede FSlll-oplysninger i sagen med hen-
blik pé at opstille forventede tilstande, opfelgningsdatoer, traeffe en afgerelse og tildele indsats(er)
(FSlil, 2019c¢).
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Figur 4.1 Processerne under visitation i de fire casekommuner
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Der er store forskelle mellem de fire casekommuners indsatskataloger. De va-
rierer i forhold til, pa hvilket niveau ydelserne er udskilt, hvor detaljeret ydel-
serne er beskrevet, samt hvorvidt der fremgar tidsangivelser pa ydelserne. For
at illustrere disse forskelle i detaljeringsgrad viser Boks 4.1 et eksempel pa et
indsatskatalog, hvor ydelserne er beskrevet i detaljer og fremgar med tidsan-
givelse, mens Boks 4.2 viser et eksempel pa et indsatskatalog, hvor ydelser-
nes indhold og omfang ikke er beskrevet i detaljer, og hvor der ikke fremgar
tidsangivelser.

Boks 4.1 Eksempel fra Kolding Kommunes indsatskatalog med hgj

detaljeringsgrad og tidsangivelser for ydelserne

3.2 Udskillelser gives efter en individuel vurdering, 1-4 Egenomsorg 3.2.1. 10 Alle indsatser relateret til det at g3 pa toilettet,
Udskillelser og som selvstzendig indsats ndr borger har G3 pA toilet udskillelser minutter nér borger har brug for assistance eller for
behov for hjzelp til flere delfunktioner inden for dag erstatning for toiletbesgg i form af bleskift,
omradet, enten i form af fysisk hjzlp eller Mobilitet soignering i forbindelse med toiletbesag,
quidning, og nar denne hizelp er en forudsaetning Muskelstyrke uridomskift. eller baekken/| .
for at det lykkes borger at fastholde ngdvendige Forflytte sig
og regelmaessige toiletbesag. Bevaege sig
omkring 3.2.2. 10
Udskillelser minutter
Mentale att=
Funktioner
Hukommelse
Overordnet
kognitive funktioner 3.2.3. 10
ETETE 6 udskillelser minutter
handlekraft CEG
Tilegne sig
feerdigheder
Preblemlgsning
3.3. Ernaering gives efter en individuel vurdering, og S Egenomsorg 3.3.1. 20 Aktiviteter der foregdr fra bord til mund. Alts3
Ernaering som selvsteendig indsats ndr borger har behov Drikke Mad og minutter alle indsatser, der vedrarer indtagelse af mad og
for hjeelp til flere delfunktioner inden for Fadeindtagelse drikke dag drikke, hvad enten der er tale om indsats til den
omradet, enten | form af fysisk hjzlp eller Spise egentlige handling at spise eller en indsats der
kontinuerlig guidning, og nar denne hizlp er en Varetage egen sikre samvaer under maltidet.
forudszetning for at det lykkes borger at sundhed Foieik 10_ Opgaven kan eksempelvis indeholde fysisk hjeelp
fastholde ngdvendige og regelmasssige maltider. Mad og minutter til at indtage maden, eller kontinuerlig vejledning
Borger har sveere eller totale begreensninger i Mobilitet i Elatten; eller stotte for at sikre at miltidet indtages.
forhold til det at indtage maltiderne. Lofte og baere
Muskelstyrke
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Boks 4.2 Eksempel fra Vejen Kommunes indsatskatalog med lav

detaljeringsgrad og uden tidsangivelser for ydelserne

Kvalitetsstandard .
2. Praktiske opgaver

Lovgrundlag Servicelovens §§ 1 samt 83.
Visitation Alle kan henvende sig til Visitationen i Eldre &
Rehabllitering, der har bevillingskompetancen.

Ved anmodning om praktisk bistand skal
visitationen udferes inden 7 hverdage fra
henvendelsen.

Resultatet af visitationen meddeles seneste 7
hverdage efter visitationen er foretaget.

M&Igruppe Borgere, der efter en individuel vurdering af hjemmets
samlede ressourcer har begraensninger i forhold til at
varetage de praktiske opgaver.

Borgere, der har behov for stette og vejledning til at
bevare eller genvinde evnen til selv at varetage de
praktiske opgaver.

FEldre- og At udgangspunktet for opgaverne er hjaelp til selvhjaelp
rehabiliterings- med rehabiliterende, forebyggende og

Fdali kvalitetsmal sundhedsfremmende sigte.

va At der gives stette til bevarelse af selvstaendighed, og at

de praktiske opgaver som udgangspunkt foreglr |
samarbejde med borgeren.
At opgaven tager udgangspunkt i borgerens egne
ressourcer og hjemmets situation | pvrigt.

Borgerens kvalitetsmal | At borgeren oplever helhed og kontinuitet i
opgavelasningen.

At borgeren fir den vejledning, der er behev for | forhold
til opgaven. At bargeren har medindflydelse p.
opgavelasningen.

Indsatsomrader For at vedligeholde borgerens ressourcer og fastholde
principperne om hjaelp til selvhjaelp, er det vigtigt, at der
i enhver opgavelasning fokuseres pd at medinddrage,
traene og aktivere borgeren.

Hjzelp til selvhjzelp implementeres | de daglige opgaver.

Indsatsen indeholder falgende opgaver:

2.1 Rengering
2.2 Tajvask
2.3 Indkeb

Hizelpens indhold, omfang og hyppighed afgeres ud fra
en individuel konkret vurdering og fremgdr af det
bevillingsbrev, der sendes til borgeren som
dokumentation for afgarelsen.

Visitators opgave er i begge tilfeelde at treeffe beslutning om, hvilke af de be-
skrevne indsatser borgeren kan fa bevilget ud fra en konkret individuel vurde-
ring, evt. i dialog med udfererleddet, samt med hvilken hyppighed, og ofte
0gséa hvor meget tid hjemmeplejen kan bruge pa det (den visiterede tid).
Jaevnfer serviceloven visiteres borger til indsatser, men grundet styringsmo-
dellerne i kommunerne kobles indsatserne ofte til et tidsforbrug i de interne
afregningssystemer. | nogle tilfeelde, som i Kolding ovenfor, er tidsforbruget
angivet i indsatskataloget. | andre tilfeelde, fx i Kerteminde og Assens, er tids-
forbruget forudbestemt i omsorgssystemerne. | andre tilfaelde igen er det op
til myndighedsfunktionen at vurdere tidsforbruget ud fra en konkret, individuel
vurdering. Dermed er tidsangivelsen i praksis kun til dels op til individuel vur-
dering af visitator.

Vurderingerne pé tveers af casekommuner og de interviewede funktioner er, at
langt hovedparten af bevillingerne af hjaelp efter udskrivelse fra sygehus sker
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411

som 'skrivebordsvisitationer’. Med det menes, at afggrelsen om hjalp ikke be-
ror pa en praksis, hvor visitator har afholdt en fysisk visitationssamtale i bor-
gerens hjem, men i stedet en praksis, hvor visitator treeffer afgerelse pa bag-
grund af andres vurderinger — eksempelvis sygehuset, borger/parerende eller
leveranderer (her taler de typisk med planlaegger). Arsagen til anvendelsen af
skrivebordsvisitationer er knaphed pa ressourcer i visitationsafdelingerne som
folge af, at antallet af plejekraevende eldre stiger, og dermed stiger antal an-
segninger ogsa. Det giver lange ventelister i visitationsafdelingerne, som bety-
der, at udvalgte typer ansggninger prioriteres i forhold til, at afgerelsen sker
pa baggrund af en fysisk visitationssamtale (primaert ansegninger om hjzelp til
rengering og plejebolig i casekommunerne).

Oplevelsen pa tveers af casekommuner - og saerligt i udfererleddet — er imid-
lertid, at den hgje andel skrivebordsvisitationer ikke understgtter retvisende
visitationer. Det oplever szrligt de udferende medarbejdere som en udfor-
dring, nar de skal levere hjeelpen, fordi bevillingerne, herunder den visiterede
tid, ikke altid stemmer overens med borgerens reelle behov og den tid, det ta-
ger at levere indsatsen. Vurderingen er derfor bredt set, at fysiske visitations-
samtaler ifglge interviewpersonerne giver det bedste grundlag for vurdering af
behovet for hjeelp samt @ger visitatorernes kendskab til borgerne og til hjem-
mene, som de kan traekke pa i fremtidig (dialog om) justering af hjeelpen. Fysi-
ske visitationssamtaler betragtes altsa som en investering i borgerforlgbene.
Derfor er der et bredt gnske i interviewene om, at visitatorerne (eller andre
funktioner) far frigivet ressourcer til at foretage fysiske visitationssamtaler —
bade som farste bevilling og som opfelgning pa den bevilgede hjzlp.

Visitation til rehabiliteringsforigb

Nar visitationen har truffet beslutning om, hvilken hjalp borgeren skal tilbydes
inden for rammen af kommunens indsatskatalog, sender de en bestilling til le-
verandgren om, at borgeren er bevilget hjeelp efter serviceloven, hvilke ydel-
ser og omfanget af ydelserne, der er bevilget, og sender et afgaerelsesbrev il
borgeren. Det varierer mellem casekommunerne, hvorvidt der ogsa af afgerel-
sesbrevet fremgar tidsangivelser pa de bevilgede ydelser. Hos leverandgren
er det i alle fire casekommuner planleeggeren, der tager imod bestillingen. Det
foregar i henhold til interview pa den made, at planlagger tjekker, om bevillin-
gen umiddelbart stemmer overens med plejeforlgbsplanen og dernaest laegger
ydelserne ind pa en kereliste (dette beskrives naermere i afsnit 4.2).

| analysens eksempel, hvor borgeren udskrives til pleje og sygepleje i hjemmet
efter indlaaggelse pa sygehus, forteeller visitatorerne/udskrivelseskoordinato-
rerne i hhv. Vejen og Kolding, at de typisk vil visitere til rehabiliteringsforlgb
efter SEL § 83a. Her tager bestillingen form som en bevilling med skriftlig af-
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gorelse® til borger. | Kerteminde er man ved at implementere et afklaringsfor-
leb pa 14 dage, som ogsa bevilges efter SEL § 83a, til borgere der udskrives
fra sygehus. Her far borgeren dog faerst skriftlig afgerelse efter opfelgning pa
forlebet efter de 14 dage. | Assens Kommune tiloydes borgeren ogsa et kort
afklaringsforlgb pa 7-10 dage (afklaringsforlgbet er ikke haeftet pa en para-
graf), inden der sker en bevilling af hjaelp efter SEL §§ 83 eller 83a, og borge-
ren far en skriftlig afgerelse.

Processerne ligner hinanden, men det er forskelligt, hvornar borgeren modta-
ger en skriftlig afgarelse, og hvorvidt der bruges et (typisk) 12 ugers rehabili-
teringsforlab eller et korterevarende afklaringsforlgb som grundlag for beslut-
ningen om tildeling af varig hjeelp efter serviceloven. Det er ogsa forskelligt,
om den ferste bevilling indeholder de indsatser, der skal leveres (Kolding, Ve-
jen, Kerteminde) eller uden pa forhdnd definerede indsatser (Assens).

| Vejen og Kolding Kommuner er rehabiliteringsforlgbene organiseret i et reha-
biliteringsteam med rehabiliteringsterapeuter som ansvarlige for forlgbene. Re-
habiliteringsterapeuterne vil typisk modtage bevillingen om rehabiliteringsforlgb
og planleegge et besag hos borgeren for i samarbejde med denne at fastleegge
malene for rehabiliteringsforlebet. Rehabiliteringsterapeuterne har ansvar for at
folge op pé og dokumentere progression pa malene inden for de indsatser, bor-
geren er bevilget. Det er dog de udfgrende medarbejdere i hjemmeplejen, der
leverer ydelserne med et rehabiliterende sigte. | Vejen sker det ved, at der som
udgangspunkt visiteres 45 minutter ekstra om ugen (der dog er en gennem-
snitstid), som planleeggeren og rehabiliteringsmedarbejderen kan fordele pa de
indsatser, borgeren skal rehabiliteres inden for. | Vejen har man opkvalificeret
enkelte social- og sundhedsassistenter til rehabiliteringsmedarbejdere, der som
udgangspunkt er tovholder pa forlgbene i hjemmeplejen, og som ogsa tilstree-
bes at veere primaere udferere af forlebene. Det er altsd disse rehabiliterings-
medarbejderes opgave Iabende at dokumentere borgerens funktionsniveau og
drefte borgerens progression med rehabiliteringsterapeuten. Det grundlag an-
vender rehabiliteringsterapeuten til Isbende indstillinger om afslutning af ydel-
ser til visitationen samt en beskrivelse af borgerens funktionsniveau ved afslut-
ning af forlgbet. P4 den baggrund treeffer visitator labende vurdering af afslut-
ning af ydelser samt afgerelse om tildeling af varig hjeelp efter SEL § 83 efter 12
uger. Det er altsa forst, nar § 83a-forlgbet afsluttes, at der vil ske en egentlig vi-
sitation, hvor der er mulighed for frit valg af leverander.

| Kolding Kommune foregér rehabiliteringsforlgbet overordnet pa samme vis.
Her gives der 40 minutter med de bevilgede ydelser, mens det ikke er speci-
fikke medarbejdere i hjemmeplejen, der er udferere af hjeelpen. Derudover har

8 Serviceloven stiller krav om, at afgerelsen om tildeling af hjeelp beror p& en konkret, individuel vurde-
ring af borgers behov, samt at afgarelsen meddeles ansggeren skriftligt (jf. §§ 88 og 89 i (VEJ nr
9341 af 08/05/2015, 2015).
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4.1.2

rehabiliteringsterapeuterne ugentlig tilstedevaerelse i de hjemmeplejegrupper,
de er tilknyttet.

Erfaringerne | Kolding og Vejen er, at rehabiliteringsforiebene understotter la-
bende afslutning af enkeltydelser, nér borgerens funktionsniveau forbedres,
samt at visitator kan treeffe en bedre og mere informeret beslutning om, hvil-
ken hjeelp borgeren skal tildeles pé leengere sigt. Det er ogsa feelles for forle-
bene, at visitators afgerelse om varig hjeelp beror pa andres vurderinger, her-
under rehabiliteringsterapeuterne eller de udfgerende medarbejdere i hjemme-
plejen.

Visitation til afklaringsforlgb inden afgerelse om hjzlp

| Assens og Kerteminde er der forelgbig gode erfaringer med, at borgeren mod-
tager korterevarende afklaringsforlgb, inden der traeffes afgerelse.

| Kerteminde Kommune bevilges borgere, der udskrives fra sygehus (med an-
dringer i funktionsniveau), et afklaringsforleb pa 14 dage efter SEL § 83a med
(vejledende) ekstra 60 minutter om ugen. Det er rehabiliteringsterapeuten, der
er integreret i hjemmeplejen, som er ansvarlig for forlgbet og for at afklare bor-
geren. Det foregar i samarbejde med borgerens kontaktperson, der tilstraebes
at veere primaer udferer af hjaelpen (det vil ifalge interviewene typisk vaere en
social- og sundhedshjaelper, men kan ogsa vaere en social- og sundhedsassi-
stent, sygeplejerske eller rehabiliteringsterapeut alt efter borgersituationen). In-
den for de 14 dage skal rehabiliteringsterapeuten i samarbejde med kontaktper-
sonen via de gennemfarte beseg have afklaret borgers behov for hjaelp, og bor-
geren vil blive draftet pa et af de ugentlige, tvaerfaglige meder med deltagelse
af hjemmeplejeteam, visitator, sygeplejerske og rehabiliteringsterapeut. P& bag-
grund af dreftelserne vil visitator treeffe afggrelse om et 12 ugers rehabilite-
ringsforlgb efter SEL § 83a eller hjeelp efter § 83. Vurderer kontaktpersonen el-
ler rehabiliteringsterapeuten, at der er brug for at justere ydelserne undervejs,
kan vedkommende dokumentere dette og sende besked til visitator.

| Kerteminde Kommune er de forelgbige erfaringer med afklaringsforlgbet, at
kravet om opfglgning efter 14 dage understatter afslutningen af indsatser, og
at kontaktpersonerne far mere indflydelse pa den hjeelp, borger bevilges. De
interviewede social- og sundhedsmedarbejdere oplever saledes en starre an-
svarsfalelse for borgerforleabene, som fremgar af dialogen her:

1: Vi far lov til at bruge hovedet og taenke - vi kerer ikke bare. Vi
kan tage stilling til ting.

Interviewer: Hvad gor forskellen ved bare at have en kareliste til
nu?
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2: Det er ansvaret i forhold til, man er med i processen og har noget
at skulle have sagt. Det havde vi ikke for.

Interviewer: Hvordan oplever | det?

1: Det er kun godt. Jeg synes, man far reflekteret. Nu har vi selv et
ansvar for ydelserne. Man falger op hos borgerne.
(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Kerteminde)

Der er dog ogsa forskel pa, hvordan udfererne i Kerteminde oplever at fa til-
delt mere ansvar — mens nogle er meget begejstrede, er andre mere utrygge.

Ligeledes har Assens Kommune indfert et kortere afklaringsforlab til nye bor-
gere. Til forskel fra afklaringsforlgbet i Kerteminde Kommune bevilges afkla-
ringsforlgbet ikke efter en paragraf, og det bevilges som en forlgbstakst -
uden indsatser - og med en vejledende tid pa 2 timers hjeelp om dagen i 7-10
dage. Visitator bestiller afklaringsforlebet og sender den samlede faglige vur-
dering pa baggrund af plejeforlgbsplanen til hjemmeplejen. Der er altsa et
grundlag eller en indikation for hjeelpen, hvorudfra de udfgrende medarbejdere
og planlaeggeren i hjemmeplejen kan vurdere, hvilke konkrete indsatser de
skal levere, men det er ikke udspecificeret af visitator. Det bliver heller ikke
planlagt som enkeltindsatser pa kerelisterne i modsaetning til de gvrige kom-
muners forlgb, men som besgg. Tiden fordeler planlaegger i samarbejde med
den udfagrer — en forlgbskoordinator — der er ansvarlig for forlebet. Afhangig
af borgers funktionsniveau bruges den tid, der er behov for, hvilket kan
spande fra 1 time om ugen til mere end 2 timer om dagen.

Forlgbskoordinatoren er en social- og sundhedsassistent, der er opkvalificeret
til at varetage afklaringsforlgbene. Forlabskoordinatoren er primeer udferer af
forlebene og ansvarlig for forlgbet i forhold til Isbende at dokumentere borge-
rens behov for hjeelp, at justere i besag og indsatser i dialog med planleegge-
ren samt at skabe det dokumentationsgrundlag, der danner afseet for efterfol-
gende afgerelse om tildeling af hjaelp. Ogsa her involveres rehabiliteringstera-
peuterne, der er integreret i hjemmeplejen, efter behov.

Fordi der ikke fremgar nogle indsatser pa kerelisten, bliver borgerens degnryt-
meplan et centralt veerktgj for de udferende medarbejdere. Dagnrytmeplanen i
Nexus er en handlingsanvisning, som er opdelt i flere skemaer, fx morgen,
middag og aften. | degnrytmeplanen beskrives i detaljer de handlinger, der ud-
feres hos borgeren pé forskellige tidspunkter af dagnet. Det er her, den en-
kelte udfarer kan se, hvilken hjzelp borgeren har faet, og herudfra kan vurdere,
hvilke indsatser besaget kan bestd i. Derfor skal dagnrytmeplanen opdateres
efter hvert besag. Boks 4.3 viser et eksempel pa en degnrytmeplan fra et af-
klaringsforlgb i Assens.

37



Boks 4.3 Eksempel pa degnrytmeplan fra afklaringsforlob i Assens

Kommune

MNedre hygiejne:

Udfares af plejepersonale. Star ved rollator ude i brygges.
Obs at Bprge ikke selv kan maerke hvis han skal af med urin
Hjelp til at fa flexble pd

@vre hygiejne:

Barster selv taander og vasker sig for oven. Skal bare fortalles hvad han skal,
Hjzzlp til at blive vasket under armene.

Af- og pikiaedning:

Hjeelp til pikladning

Farflytning/mabilitet/lejring:

Gar med rollator. Guide B hvor han skal ga hen.
Toiletbesag/udskillelser:

tgmmer kolbe. stir ved seng | stuen, ved det lille bord.
skifte ble. gren dag lilla aften

Sarlig opmarksomhed:

Barge har Alzheimer og skal hele tiden mindes om hvad han skal.

Efter 7-10 dage er det hensigten, at borgeren skal draftes pa et tveerfagligt
made, hvor hjemmeplejeteam, visitator, sygeplejerske og rehabiliteringstera-
peut deltager. Egentlig visitation med skriftlig afggrelse om hjaelp efter SEL §§
83 eller 83a sker saledes pa baggrund af afklaringsforlgbet og altséa ferst efter
en kortere periode, hvor borgeren har faet hjeelp.

Erfaringerne i Assens, pa tveers af visitatorer, planleeggere og udferere, er, at
afklaringsforlgbet giver den ngdvendige fleksibilitet for tilrettelaaggelse af
hjeelpen og mulighed for fagligt skan i borgerkontakten, hvor det udfgrende
personale labende kan tilpasse hjalpen til borgerens aktuelle behov uden in-
volvering af visitator, i takt med at borgerens funktionsniveau andrer sig. Er-
faringerne er, at det skaber et bedre og mere informeret grundlag for den ef-
terfelgende bevilling, som giver mere retvisende visitationer fra start. Vurde-
ringen er, at begge forhold bidrager til at reducere tidsforbruget pa dialog om
revisitationer for de involverede funktioner.
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4.2

Bevillinger og karelister i enkeltydelser med
standardtider

Bevillingerne i afklarings-/rehabiliteringsforlgb sker i enkeltydelser med tids-
angivelser i Kolding, Vejen og Kerteminde, men ikke i Assens, hvor afklarings-
forlebet kun bestar af en vejledende tid pa 2 timers hjeelp om dagen. Bevilling
til varig hjeelp sker dog i Assens ogsé i enkeltydelser pa interviewtidspunktet
(hvor man er i gang med at overga til et nyt indsatskatalog med bredere ind-
satser pa grund af de udfordringer som beskrives i det falgende).

Nar visitator har bevilget hjeelp og sendt besked om dette til hjemmeplejen,
bliver ydelserne i indsatskatalogerne til minutbestemte ydelser pa udferernes
korelister. Det er planlaaggerne i hjemmeplejen, der modtager bevillingen og
varetager ruteplanlaegningen ved at laegge ydelserne ind pa en kereliste. Ka-
relisten er fast og kan bemandes af en social- og sundhedshjalper, ufaglaert
eller social- og sundhedsassistent (typisk vil kerelisterne veere inddelt i hjael-
perruter og assistentruter og i nogle tilfaelde ogsa ruter for ufaglaerte). Den
bestar bade af ydelser, der skal leveres efter serviceloven (§§ 83, 83 a), og
overdragede ydelser, der skal leveres efter sundhedsloven (§ 138). Farst-
naevnte tildeles af visitator som ovenfor beskrevet. Sidstnaevnte fastsaettes af
sygeplejen, som beskrives i afsnit 4.4.

Boks 4.4 illustrerer et eksempel pé et uddrag af en kereliste. Uddraget viser
tre borgerbeseg, som er udspecificerede i ydelser med tidsangivelser for hver
ydelse, og hvor tid til kersel og dokumentation er indeholdt i den visiterede tid.
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Boks 4.4 Eksempel pa koreliste med minutbestemte ydelser

07:00 - 13:00 Arbejdstid

07:00 - 07:15 Ressourceperson: Morgenmede Vejtid: 00:00

07:15 - 07:47 Vejtid: 00:00

Persanlig pleje 00:15 statte omkring personlig hygiejne / af- og piklaedning

Ernaering 00:05 Stette til at komme i gang med at spise [ skal ngdes

Tilberede/anrette mad 00:05 Anretning og servering af morgenmad, drikkevarer, smare brod til aften
Opwask

P4/faftagning af behandler- 00:05 Hjaelp til pi/aftagning af behandler-/kompressionsstrgmpe samt

fkompressionsstrempe vurdering af rehabiliterings-potientiale. Vask og hudpleje. Hjalp til
fornyelse af stramper.

Medicinadministration 00:02 @jendriber og give/udievere medicin.

Besgg af TANHM kl. 12:00
Besag af RFI K. 17:57

107:52 - 08:37 Vejtid: 00:00
|
| F—
Bad 00:20 Stette til bad
Hverdagens aktiviteter 00:08 Hjaelp til administrative og strukturelle opgaver samt opstart af dagen.
Hjlp til lesning af breve,
Tilberede/anrette mad 00:10 opvask, afterring af borde (kekken og stue)
Tejvask 00:05 Hijaelp til at starte vaskemaskinen (K.P formir selv at hange op og lagge
sammen)
- samtidig med andre opgaver | hjemmet.
Medicinadministration 00:02 #ldle\re;‘e samt hjzlpe borger med indtagelse af medicin (forskellige
‘ormer).

Minde hende om at det er onsdag hun skal til stolegymnastik kl 13-14 pa Knudepunktet

08:37 - 08:59 Vejtid: 00:00

Personlig pleje 00:10  Statte til at finde rent tej frem, bind samt lidt oprydning/opterring efter
bad

Tilberede/anrette mad 00:10 Stette til at finde mad og drikke frem samt til at klare opvask og
affaldshindtering | forbindelse med morgenbeseget

Medicinadministration 00:02 Udlevere medicin til et dogn - lgges pd kekkenbordret.

Bevilling i enkeltydelser (i sammenhaeng med aktivitetsstyring — afregning af
visiterede ydelser) betragtes af nogle visitatorer, planlaeggere og udfarere
som en fordel i forhold til at understgtte gkonomistyring af leverandgrerne og i
forhold til at sikre ensartethed i udmantningen af kommunens serviceniveau.
Erfaringerne med bevilling i enkeltydelser er ogsa, at det er nemt og hurtigt for
planleegger og visitator at justere i hjeelpen i omsorgssystemet ved at 'klikke
ydelser af og p&’. Ogséa udformningen af kerelisterne med minutangivne ydel-
ser bliver af nogle visitatorer, planleeggere og ogsa udferere betragtet som en
fordel for de udfgrende medarbejdere, fordi det er nemt og overskueligt at se,
hvilke opgaver der skal udferes. Det illustrerer fglgende citater:

Jeg synes, det er rart med enkeltydelser. Det vil vaere mere tids-
kraevende at finde ud af, hvad jeg skulle give uden ydelser.
(Udferende social- og sundhedsmedarbejder, Vejen)



Det er lettere for medarbejderne at se, hvad borgeren skal have
hjzelp til, fordi de kan se, hvad ydelserne hedder. Star der ‘udskillel-
ser’ - er det noget med toilet eller ble? Det kan man ikke pa samme
made med pakker. (Kommunal planlaegger, Kolding)

Bevilling i enkeltydelser bliver dog ogsa betragtet som en udfordring pa tvaers
af funktioner og casekommuner. Det gaelder generelt, men udfordringen for-
staerkes ved komplekse borgere og borgere, der udskrives fra sygehus. Det
gaelder ogsa, nar borgerne visiteres til rehabiliteringsforleb, fordi bevillingen
ogsa her sker i enkeltydelser med tidsangivelser (om end de bevilges med
ekstra tid i forhold til varig hjeelp efter SEL § 83). Det skyldes, at den forste
periode efter udskrivelse rummer en del kompleksitet for de udferende med-
arbejdere. Seerligt de interviewede udferere oplever, at borgerne typisk er
darligere og mere plejekraevende end den tid, der er visiteret/sat af til indsat-
serne.

Seerligt det ferste besag ved en nyudskreven borger er komplekst og tager
ofte mere tid, end der er visiteret. Ved nye borgere har det udferende perso-
nale brug for tid til at leere borgeren og hjemmet at kende for at kunne levere
hjeelpen, fx finde ud af, hvor vaskekludene er, hvor tajet er osv. Det kan ogsa
veere, at de bestilte hjeelpemidler ikke passer, eller at der er behov for at tage
kontakt til en sygeplejerske i forhold til sygeplejeydelserne. Borger og pare-
rende kan vaere usikre og utrygge ved den nye situation og have mange
spergsmal, som det kan veere sveert at finde tid til at besvare.

Det fremgar ogsa, at bevilling i enkeltydelser med standardtider er en udfor-
dring pé mere generelt plan, hvor de ikke altid matcher borgerens individuelle
behov. De eksempler, der fremhaves i interviewene, er borgere, der af en el-
ler anden grund er svaerere at hjalpe eller er ramt af fysisk eller psykisk syg-
dom som Parkinsons, sclerose eller demens. For det udfgrende personale bi-
drager det til en oplevelse af, at de ikke har tiden til at levere den hjaelp, der er
behov for — eller at de i hvert fald ikke far visiteret tiden til det. For dem bety-
der det, at de ikke kan levere hjeelpen med den kvalitet, de @nsker, eller at de
skal levere mere tid, end der er visiteret (og som de séledes ikke afregnes for i
de tilfeelde, hvor hjemmeplejen er aktivitetsstyret, jf. kapitel 2). Oplevelsen er
samtidig, at bevilling (og planlaegning af kgrelister) i enkeltydelser med stan-
dardtider efterlader begraenset rum til, at de udferende medarbejdere kan til-
retteleegge hjeelpen pa et fagligt, aktuelt sken af borgerens konkrete behov.

Det star i modsaetning til visitatorernes forteellinger om, at deres bevilling af
hjeelp tager afszet i en individuel vurdering, ogsa i de tilfeelde, hvor der er pa
fornand definerede standardtider (enten i kommunens indsatskataloger eller
via kommunens omsorgssystem). Det star ogsa i modsaetning til princippet om
‘gynger og karruseller’, hvor det er op til udfererleddet at justere den leverede
hjaelp, hvor nogle borgere i perioder far eget hjaelp og andre far mindre hjzelp.
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4.3

De udferende medarbejdere gnsker sig pad denne baggrund starre og mere
rummelige bevillinger generelt, men iseer til de komplekse borgere og borgere,
der udskrives fra sygehus. Forslaget fra Vejen og Kolding er, at borgeren be-
vilges en bred pakke, som sikrer tilstraekkeligt med indsatser og tid, og som
giver mulighed for fleksibelt at nedjustere hjalpen lgbende, i takt med at bor-
gers funktionsniveau forbedres (som netop er hensigten med afklaringsforla-
bene i Kerteminde og Assens).

Brede og fleksible bevillinger og korelister

Der er begraensede, men nogen, erfaringer med bredere bevillinger og mere
fleksible kerelister i casekommunerne, som pa interviewtidspunktet alle bevil-
ger i enkeltydelser. Det geelder i Assens, der som forberedelse til at overga til
nyt indsatskatalog pa forsegsbasis har erfaringer med bredere bevillinger
samt karelister med besag frem for ydelser. Det nye indsatskatalog er baseret
pa brede indsatser med gennemsnitstider for at imedekomme de udfordringer
med manglende fleksibilitet i udfgrerleddet, analysen har beskrevet. | Assens
har man ogsa implementeret rammestyring af hjemmeplejen samt et afkla-
ringsforleb med en vejledende tid pa 2 timers hjeelp om dagen og uden pé for-
hand definerede indsatser, hvilket interviewpersonernes erfaringer skal ses i
sammenhang med (se afsnit 4.1.2 for beskrivelse af afklaringsforlgbet).

Boks 4.5 viser et udsnit af det tidligere indsatskatalog, hvor hver indsats er
udspecificeret i enkelte ydelser. Boks 4.6 viser det nye indsatskatalog, der be-
star af bredere indsatser (pa FSllI-niveau 2) med en samlet gennemsnitstid pr.
uge. Tiden bruges dog reelt set ikke til planlaegning, som i stedet tager afsaet i
forlebskoordinatorens vurdering under afklaringsforlgbet og derefter felges op
af teamet i samarbejde med visitator.

42



Boks 4.5 Eksempel fra Assens Kommunes tidligere indsatskatalog med enkeltydelser

§83a - Rehabilitering praktisk hjselp | hjemmet
§83a - Rehabilitering praklisk hjzlp i hjemmet
§B83a - Rehabilitering praktisk hjslp | hjemmet
§83a - Rehabilitering praktisk hjslp | hjemmet
§83a - Rehabilitering praktisk hjslp | hjemmet
§83a - Rehabilitering praktisk hjzlp i hjemmet
§B83a - Rehabilitering praktisk hjslp | hjemmet
§83a - Rehabilitering praktisk hjslp | hjemmet

§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=ip og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjelp og pleje

§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjslp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjslp og pleje

§83 stk. 1 - Personlig hjeelp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
4§83 stk. 1 - Personlig hjslp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjslp og pleje

§83 stk. 1 - Personlig hj=elp og pleje
4§83 stk. 1 - Personlig hjslp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjelp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hjzlp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje
§83 stk. 1 - Personlig hj=lp og pleje

Alle former for handtering af vasketaj — fra
snavsetejskurven til tajskabet

Aktiviteter der foregar fra bord til mund. Alle
indsatser der vedrerer indtagelse af mad og
drikke, hvad enten der er tale om indsats til den
egentlig handling at spise eller en indsats, der

Alle administrative og strukturelle opgaver. Det
gaelder bade brevskrivning, hjzelp til struktur,
hjeelp til medicin, hvor der ikke er tale om en

Alle aktiviteter i forbindelse med forflytning, lejring
og vending

Alle indsatser relateret til den personlige hygiejne,
som fx bad, harvask, evre og nedre toilette, af- og
paklaedning og negleklipning. Inkluderer ogsa af-
og pasaetning af kropsbarne hjselpemidler (der
ikke er omfattet af en sundhedslovsydelse)

RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask
RH Tejvask

Ernzzring (fra "bord til mund®)
Ernzering (fra "bord til mund®)
Ernzering (fra "bord til mund®)
Ernaring (fra "bord til mund®)

Hverdagens aktiviteter
Hverdagens aktiviteter
Hverdagens aktiviteter

Mobilitet
Mobilitet
Mobilitet
Mobilitet

Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne
Personlig hygiejne

RH Ga tillfra feelles vaskerum

RH Legge tej pa plads

RH L=gge tej sammen

RH Nedtagning af vasketa]

RH Ophaengning af vasketaj

RH Sortere vasketej/pakning af vasketej til vaskeri
RH Tarretumbling af taj

RH Vaske toj i vaskemnaskine

20% model Stette/guide til indtagelse mad/vaeske
Stotte/guide til indtagelse af hovedmaltid
Stette/guide til indtagelse af mellemmaltid
Stotte/guide til indtagelse af vaeske

Statte/guide til bestilling af tider/transport
Stette/guide til lzzsning/skrivning af breve/skemaer til offentlig myndighed/madservice
Temme postkasse

20% model forflytning

2. hj=lper - lille

2. hjalper - stor

Forflytning/lejring/vending med eller uden hjslpemidler

20% model personlig hygigjne

Afipaklsedning

Bad med harvask

Hjzlp til af- og paszetning af personlige/kropsbarne hjzelpemidler
MNedre Hygiejne

Overbrusning

Tandberstning

@wre hygiejne
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Boks 4.6 Eksempel pa Assens Kommunes nye indsatskatalog med

brede indsatser

Indsatser serviceloven §83 Indsatser efter servicelovens § 83 gives, ndr borgeren
tilbydes et stabiliseringsforlgb

§ 83 stk. 1, nr. 1 Personlig
hjzelp og pleje

Ernzring Aktiviteter der foregar fra bord til mund.

Alle indsatser der vedrgrer indtagelse af mad og
drikke, hvad enten der er tale om indsats til den
egentlig handling at spise eller en indsats, der sikrer
samvaer under maltidet

Hverdagens aktiviteter Alle administrative og strukturelle opgaver. Det
gelder bade brevskrivning, hjzlp til struktur, hjeelp til
medicin, hvor der ikke er tale om en overleveret
ydelse, men fordi borgeren ikke selv har fysik til fx at
héndtere sine piller, kontakt til myndighedspersoner,
familie og venner

Mobilitet Alle aktiviteter i forbindelse med forflytning, lejring
og vending

Personlig hygiejne Alle indsatser relateret til den personlige hygiejne,
som fx bad, harvask, gvre og nedre toilette, af- og
paklzdning og negleklipning. Inkluderer ogsa af- og
paszetning af kropsbarne hjzlpemidler (der ikke er
omfattet af en sundhedslovsydelse)

Tilsyn/omsorg Besgg der ikke er forbundet med en konkret opgave,
men handler om at give psykisk stgtte og tryghed hos
borgeren

Udskillelser Alle indsatser relateret til det at ga pa toilettet, hvad
enten borgeren selv kan, har brug for assistance eller
for en erstatning for toiletbesgg i form af bleskift,
uridomskift eller bakken-/kolbetamning

Erfaringerne fra Assens er, at der falger en @get decentralt ansvar for borger-
ne og for skonomistyring med brede indsatser og rammestyring, som vurderes
positivt af de interviewede. Ifalge interviewpersonerne i hjemmeplejen giver
rammestyring et starre gkonomisk decentralt budgetansvar og starre incita-
ment til rehabilitering, som sammen med et starre raderum giver plads til at
frigive ressourcer til borgere med sterre behov for hjeelp. Erfaringen er ogs3,
at rammestyring mindsker presset pa planlaeaggerne om at fa planlagt og visi-
teret tid til at ga op, samt at det giver et mere sandfaerdigt billede af gkono-
mien, da denne vil afspejle leveret tid frem for visiteret tid. Vurderingen er pa
baggrund af de forelgbige erfaringer i kommunen, at bredere bevillinger vil
give mere fleksibilitet decentralt til at justere i indsatserne lgbende efter ud-
viklingen i borgers behov, hvilket planlaaggere og udfarende personale tager
positivt imod.
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Interviewpersonerne forbinder endvidere bredere bevillinger med et gget fo-
kus pa borgers mal, ensker og daglige behov frem for gkonomistyring pa ydel-
ser. Det skaber bedre rammer for, at udfgrerne kan bruge deres faglighed i
borgerkontakten. Denne oplevelse heenger sammen med forsgg med ny prak-
sis for arbejdstilrettelaeggelsen, hvor kgrelister planlaagges med besgg. Boks
4.7 viser et uddrag af en kgreliste fra Assens, som illustrerer planlaegning af
hjeelp efter serviceloven som afklaringsforlgb og besag.

Boks 4.7 Eksempel pa koreliste fra Assens Kommune

08:49-08:55 Vejtid: 00:00
MNavn, adresse, postnr./by, telefon | Aktuel tilstand: Gren

Rydde op/vaske op/temme 00:04

opvaskemaskine efter maltid

Temme affaldspose 00:02

08:55-09:19 Vejtid: 00:00

Navn, adresse, postnr./by, telefon

Behandilng med ortopasdiske
hjaslpemidler 00:05 Feltet ma ikke bruges til handlingsanvisning
Udlevering af medicin 00:04  Feltet ma ikke bruges til handlingsanvisning

Beseg af TMP kl. 13:00
Beseg af HB kl. 16:45
Beseg af TP kl. 22:03

09:20-09:30 Vejtid: 00:00
Nawvn, adresse, postnr./by, telefon | Almen tilstand: Gren

Undersegelse og maling
af vaerdier 00:10 BT

Beseg af Carina kl. 8:10
Beseg af TP kl. 20:35
BT maling x *2 ar - obs om der skala-apparat med?

09:32-09:37 Vejtid: 00:00
Nawvn, adresse, postnr./by, telefon | Aktuel tilstand: Gren
@jendraber/salver 00:05 Mod gren staer

Blandt udfererne i Assens er bredere bevillinger og fleksible kgrelister forbundet
med genvunden tillid til deres faglige vurderinger af borgernes behov for hjalp,

idet de kan bruge mere tid, nar situationen kraever det uden farst at skulle “for-

svare” det over for visitationen. Det viser eksemplet her:

Det her nye system og slut med minuttyranni... det giver en tillid til,
at jeqg skal ikke ga hen og forsvare, at jeg bruger den tid ved borge-
ren. Den tillid har vi faet igen.

(Udferende social- og sundhedsmedarbejder, Assens)
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4.4

De oplever samtidig, at arbejdet er langt mindre stressende, nar kerelisten be-
star af besag frem for minutbestemte ydelser - ogsa selvom den samlede tid
ikke ngdvendigvis har sendret sig.

De interviewede visitatorer udtrykker opbakning til retningen, men ogséa be-
kymringer for @get decentralt ansvar i visitationsprocesserne relateret til gko-
nomistyringen og borgernes retssikkerhed. Det skyldes en bekymring for, at
planlaeggerne (og pa sigt de enkelte teams) i hjemmeplejen vil ege hjzelpen,
hvis udfgrerne beder om det, uden at tage afseet i kommunens serviceniveau.
Det vil nemlig ifglge visitatorerne udfordre gkonomien og medfere et uensartet
serviceniveau pa tvaers af kommunens omrader, hvormed borgerne ikke be-
handles lige. Det forventer de interviewede planlaaggere imidlertid ikke vil
veere en udfordring, idet de er bevidste om, at hjeelpen skal svare til borgerens
reelle behov. Det udtrykker de som en opmaerksomhed pa at “veere tro mod
kommunen”. Planlaeggerne og udfererne peger endvidere pa, at hjemmeple-
jens organisering i mindre, faste teams understatter det (faglige og skonomi-
ske) ansvar, som fglger med bredere bevillinger og rammestyring. De oplever,
at der er en kultur i de mindre teams, hvor de forholder sig til den tid, medar-
bejderne bruger ved borgerne, og hvor man kan overtage hinandens besgg for
at fa andre @jne pa borgerforlabet. Det er i henhold til interview med til at
sikre, at den bevilgede hjalp er retvisende.

Sygeplejefaglig udredning efter udskrivelse

Né&r koordinatoren (eller en af de udkarende sygeplejersker) i sygeplejen mod-
tager plejeforlgbsplanen og udskrivelsestidspunktet fra visitationen, laagger
hun et besag ind pa en af sygeplejerskernes kerelister. Det farste besag, sy-
geplejen planleegger, vil oftest vaere en sygeplejefaglig udredning. Udrednin-
gen skal som udgangspunkt foretages inden for 24 timer, efter borgeren er
kommet hjem, men i praksis gar der ifalge kommunerne ofte leengere tid end
24 timer. Ved en sygeplejefaglig udredning vurderer sygeplejersken borgeren
inden for 12 sygeplejefaglige problemomrader®, idet der skal foreligge en ud-
redning, inden sygeplejeindsatser kan ivaerksaettes. | praksis iveerkseettes ind-
satserne dog pa samme bes@g, som sygeplejersken foretager den sygepleje-
faglige udredning.

P& beseget forholder sygeplejersken sig kun til den del af plejeforlgbsplanen,
der omhandler sygepleje (og ikke den del, der vedrgrer hjemmepleje, og som
er beskrevet ovenfor). Sygeplejersken vurderer, om indsatserne, der er be-

® Sygeplejefaglig udredning: Ydelsen omfatter en systematisk indsamling og analyse af data om borge-
rens aktuelle og potentielle helbredstilstande inden for de 12 sygeplejefaglige problemomréder, til-
deling af indsatser, udarbejdelse af handlingsanvisninger og stillingtagen til opgaveoverdragelse.
Der skal foretages en sygeplejefaglig udredning, fer en (ny) indsats kan iveerkseettes (FSlIl, 2019a).

46



skrevet i plejeforl@gbsplanen, er retvisende i forhold til borgerens helbredstil-
stand, eller om de skal justeres eller afsluttes. Sygeplejersken vurderer ogsa,
om nogle indsatser evt. kan varetages af hjemmeplejen som overdraget op-

gave. | praksis sker det ifglge interviewene dog ogsa, at sygeplejen overdra-
ger indsatser til hjemmeplejen uden forst at have udfert den sygeplejefaglige
udredning.

Sygeplejersken dokumenterer og sender udredningen samt besked om evt. ju-
steringer i ydelserne til koordinatoren i sygeplejen (eller gar det selv, hvis de
som i Vejen er selvvisiterende). Koordinatoren vil (evt. vurdere sygeplejer-
skens beskrivelser og) foretage justeringerne samt planlaagge indsatserne pa
sygeplejerskernes karelister. De vil sende en advis/opgave til hjemmeplejen,
hvis der er sygeplejeindsatser, der skal leveres af hjemmeplejen fremadrettet
(i Vejen kraever overdragelse, at der er foretaget afklaring af rehabiliteringspo-
tentiale inden for sygeplejeindsatserne). | dette tilfeelde er det sygeplejens op-
gave at lave handlingsanvisninger til indsatserne og at falge op pa indsatsen
efterfelgende ved at saette opfelgningsydelser pa karelisten™. | hjemmeplejen
lander evt. overdragede sygeplejeindsatser hos planlaeggeren. Planleeggeren
sikrer sig i henhold til interview, at sygeplejen har visiteret den rette tid med
indsatserne (det uddybes i afsnit 5.6 om dialog om revisitation), inden indsat-
serne planlagges pa kerelisterne i hjiemmeplejen.

Opsummering

Analysen tager afszet i et eksempel pa et borgerforlab, hvor en borger udskri-
ves til pleje og sygepleje i hjemmet. Kapitlet har vist, at det i tre af fire case-
kommuner er visitator/udskrivelseskoordinator, der traeffer afgerelse om, hvil-
ken hjeelp borgeren skal have efter serviceloven, hvilket typisk sker pa bag-
grund af plejeforlabsplanen fra sygehuset og saledes ikke pa baggrund af en
fysisk visitationssamtale i borgerens hjem. | to af casekommunerne traeffes af-
gerelsen farst pa baggrund af et kortere afklaringsforlab.

Ifelge interview bevilger visitator som hovedregel og afhaengigt af indsatska-
talog enten et rehabiliteringsforlab eller et afklaringsforlgb, hvor der er sat
ekstra tid af til de ydelser, som borgeren er bevilget og skal rehabiliteres inden
for. | alle fire kommuner leveres afklarings-/rehabiliteringsforlgbet af social-
og sundhedsmedarbejderne i hjemmeplejen i samarbejde med en rehabilite-
ringsterapeut. | tre af fire kommuner tager bevillingen form som enkeltydelser
med tidsangivelser. Hiemmeplejens personale oplever dog, at det er en udfor-

' Opfeglgning: Ydelsen omfatter en systematisk opfelgning pd borgerens helbredstilstande, forventede
helbredstilstande og fastsatte mal for indsatser. Det skal vurderes, om der skal fortsaettes, andres,
afsluttes eller udredes pa ny (FSIll, 2019a).
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dring, at de ikke har den forngdne tid til at saette sig ind i borgerens problem-
stillinger i forleengelse af en udskrivelse, fordi den hjaelp, de er bestilt til at le-
vere, er forholdsvis konkret og specificeret i tidsafgreensede ydelser. P4 bag-
grund af rehabiliteringsterapeuternes og/eller social- og sundhedsmedarbej-

dernes beskrivelser af borgeren udfaerer visitator en revisitation og treeffer af-
gerelse om (varig) hjeelp.

| den fjerde kommune tilbydes nye borgere et kort afklaringsforlgb, der bestar
af en forlgbstakst med vejledende tid pa 2 timers hjaelp om dagen. Oplevelsen
er, at afklaringsforlebet @ger udferernes indflydelse pa konkrete indsatser og
gger fleksibiliteten i udfgrernes levering af hjaelpen samt skaber et bedre og
mere retvisende grundlag for den efterfglgende bevilling og afgerelse om
hjeelp (efter SEL §§ 83 eller 83a).

Sidelgbende med disse visitationsprocesser pa servicelovsomradet igangsaet-
ter sygeplejen de sygeplejefaglige indsatser, der er ordineret fra sygehus,
med en sygeplejefaglig udredning i borgers hjem, der helst skal gennemfares
inden for 24 timer efter udskrivelse. Sygeplejen vil overdrage de sygepleje-
ydelser, som det vurderes, at hjemmeplejen kan levere. Det er i samtlige fire
casekommuner planlaaggerne i hjemmeplejen, der varetager det konkrete ar-
bejde med at modtage og planlaegge de ydelser, som borgeren skal have efter
service- eller sundhedsloven, pa medarbejdernes karelister. Det udfarende
personale i hjemmeplejen leverer de ydelser, der er bestilt af visitator, rehabi-
literingsterapeut eller sygeplejerske, og som fremgar af kerelisterne.

48



Efter visitation: Samarbejde
og dialog om revisitation

Dette kapitel beskriver processerne omkring revisitation med fokus p& samar-

bejde og dialog mellem visitation og udfererled. Kapitlet skelner ikke mellem,

hvorvidt der er tale om revisitationer (hvor borger far nyt afgerelsesbrev) eller
op- og nedjusteringer (som ikke kraever ny skriftlig afgerelse) af den bevilgede
hjeelp™. Kapitlet tager afseet i de situationer, hvor henvendelsen om revisitation
kommer fra de udfgrende medarbejdere i hjemmeplejen (og ikke fx andre fag-
grupper eller borgere/péarerende). Figur 5.1 er baseret pa interview og illustrerer

mulighederne for dialog omkring revisitation i de fire casekommuner.

Figur 5.1

Kolding Kerteminde Vejen

Assens

Processer efter visitation med fokus pa mulighederne for dialog

Udferer/planlaegger
dokumenterer sendringer i
borgers behov for hjeelp og

sender besked til
visitationen

Borgers kontaktperson
dokumenterer aendringer i
borgerens behov for hjeelp

og sender besked til
visitationen

Udferer beder
planleegger dokumentere
og revisitere borgers
ydelser

Udferer/planleegger
dokumenterer sendringer i
borgerens behov for hjaelp

og sender besked til

visitationen

Udferer og visitator
drefter eendringer i
borgers behov p4
tveerfaglige meder

Udferer og visitator
drefter borgerens
rehabiliteringsforlgb pa
tvaerfaglige mader

Udferer og visitator
drefter eendringer i
borgerens behov for
hjeelp pa tveerfaglige
meder

Planlazgger og visitator
drefter borgeren, nar
visitator har arbejdsdag i
hjemmeplejen

Udferer og visitator
drefter borgeren, nar
visitator har arbejdsdag i
hjemmeplejen

" Ved "mindre, begunstigende justeringer i hjeelpen” kan visitationen undlade at lave en ny skriftlig af-

gerelse til borgeren (VEJ nr 9341 af 08/05/2015, 2015).
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5.1

Dokumentation af eendringer i tilstand

Serviceloven stiller ikke krav om, hvor ofte den hjaelp, en borger modtager,
skal revurderes, men at leverandgren dokumenterer afvigelser i borgerens
funktionsniveau (VEJ nr 9341 af 08/05/2015, 2015)"2. Nar det udferende per-
sonale i hjemmeplejen observerer et aendret behov for hjeelp hos borgeren, er
forste skridt i processen omkring revisitation altsa at dokumentere afvigel-
serne i borgerens funktionsniveau. Det sker konkret ved at opdatere de funkti-
onsevnetilstande, hvor der er sket andringer. Som illustreret i Figur 5.1 fore-
gar dette i tilstandshjulet i omsorgssystemet ved at rette i niveauet for tilstan-
den, som indikerer niveauet af hjeelp, samt ved som minimum at klassificere
tilstanden. Denne dokumentation kan kommunen valge at supplere med be-
skrivelser af vurdering, arsag samt fagligt notat. Dette udger dokumentationen
for udferernes faglige vurderinger af andringer i borgerens behov for hjeelp.
Dokumentation af eendringer i borgerens helbredstilstande (efter sundhedslo-
ven) foregar pa lignende vis og beskrives i afsnit 5.6.

2 Jdfgrerne af hjeelpen skal “indberette bade bedring og forvaerring i modtagerens funktionsevne”, s
hjeelpen kan justeres efter borgerens aktuelle behov (VEJ nr 9341 af 08/05/2015, 2015). Kommunen
kan veelge at saette en standard for opfalgninger pé hjeelpen, hvilket kun er tilfaeldet for en af case-
kommunerne.
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Figur 5.2 Dokumentation af en borgers funktionsniveau, jf. FSllI-
metoden

Tilstandshjulet

Den bl farve markerer sundhedslovsydelser, og den gule farve markerer servicelovsydelser.
Jo hgjere et tal fra 0-4, jo sterre er borgerens behov for hjaelp inden for den enkelte tilstand.
Derfor viser niveauet for tilstanden niveauet for den indsats, som borgeren har brug for.
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Dokumentation af funktionsevnetilstande (efter serviceloven)

Funktionsevnetilstande (inden for servicelovsomrédet) bestar af:

= Tilstandsklassifikation er de 30 funktionsevnetilstande, der er grupperet i fem omrader. Obli-
gatorisk.

= Niveau er repraesenteret af et niveau fra 0-4 og daekker graden af selvsteendighed/behovet
for personassistance. Obligatorisk.

= Vurdering kan anvendes, hvis kommunen gnsker at supplere det udredte niveau med tekst
fra definitionen af niveauet. Ikke-obligatorisk.

= Arsag er 3rsagen til den konkrete tilstand. Kan dokumenteres som fritekst, andre tilstande
(funktionsevne- eller helbredstilstand) eller lzegeligt stillede diagnoser. Ikke-obligatorisk.

= Fagligt notat kan anvendes til en uddybning af den faglige vurdering ift. borgerens ressour-
cer eller der, hvor niveauet ikke er daekkende. Kan ligeledes anvendes ved behov for en sta-
tus eller opsamling pé& aendringer i den aktuelle tilstand. Ikke-obligatorisk.

Fortsaettes...
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Den komplette udredte tilstand bestar af en tilstandsklassifikation, til-
standspreecisering samt evt. et fagligt notat:

Tilstandspreecisering

Tilstandsklassifikation Fagligt notat

Niveau Vurdering | Arsag

5.1.1

Kilde:

Feelles Sprog lll Metodehandbog (FSIII, 2019b)

Zndringerne i tilstandshjulet og de underliggende begrundelser sendes heref-
ter til visitationen (som opgave/besked/advis afhangig af kommunens prak-
sis), hvor visitator vurderer, hvorvidt behovet for andringer i hjeelpen er til-
straekkeligt begrundet til, at de kan foretage justeringen/revisitationen. Derfor
er det ifglge planleeggere og udferere afggrende, at denne dokumentation er
udfert korrekt. Oplevelsen i udfgrerleddet er i den forbindelse, at dokumenta-
tionen af tilstandene skal veere skrevet i “et bestemt sprog”, dvs. med anven-
delse af specifikke faglige termer, forend visitatorerne vil forholde sig til det,
og at visitatorerne kan vaere "meget firkantede” omkring det. Hvis ikke doku-
mentationen er tilstreekkelig, vil visitator sende en besked retur med afvisning
af henvendelsen eller uddybning/omformulering af begrundelserne. Oplevel-
sen pa tvaers af de fire casekommuner er imidlertid, at der blandt det udfe-
rende personale kan vaere udfordringer med at lgfte denne dokumentations-
opgave, hvorfor planlaeeggerne har en central rolle i dialogen om revisitation.
Det uddybes nedenfor.

Udfordringer med dokumentationskompetencer

Interviewene angiver flere arsager til oplevelsen af, at udfererne i hjemmeple-
jen ikke har tilstraekkelige kompetencer til at dokumentere sendringerne i bor-
gerens tilstand. Feelles for interviewpersonerne i de fire casekommuner er, at
det handler om, at FSlll-metoden er kompleks at forstd og anvende, hvilket
gor dokumentationsopgaven fagligt og teknisk udfordrende. Det handler ifalge
interviewpersonerne ogsa om, at nogle social- og sundhedsmedarbejdere (og
ikke mindst den store andel ufagleerte udferere i hjemmeplejen) ikke har de
skriftlige forudsaetninger for at dokumentere, og at denne udfordring forstaer-
kes af, at visitationen samtidig stiller krav til de faglige termer, tilstandene skal
beskrives i.
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5.1.2

Ifalge nogle af de interviewede udferere skyldes udfordringerne imidlertid ikke
mangel pa kompetencer, men at kommunerne ikke prioriterer opleering til alle
medarbejdere (seerligt social- og sundhedshjeelpere) i at anvende FSlll-meto-
den og omsorgssystemerne. | henhold til disse interviewpersoner frustrerer
det udfegrerne, som egentlig gerne selv vil varetage dokumentationsopgaven.

| tilknytning hertil er det for udfererne en grundlaeggende udfordring at fa de
konkrete detaljer i de forhold, de oplever ved borgerne, som af en eller anden
grund er sveere at hjaelpe, ned pa skrift, fordi det eksempelvis medfarer behov
for mere tid til at udfere hjeelpen pa borgerens praemisser. Det viser dette ek-
sempel:

Interviewer: Hvad er sveert?

At 13 beskrevet [borgersituationen]. Jeg kommer ved en borger, og
han har alt muligt psykisk. Hvis jeg mader ham pd gaden, sa skal
han ind og have andre sko og sokker pa, sadan er det i hans hoved.
Sd gar vi ind og far snakket og ordnet det, vi skal. S3 skal jeg have
ham med udenfor igen, fordi ellers kommer han ikke til traeening, sa
skal han have de sko p& igen. S3 kan [visitator] i visitationen godt
sidde og tanke: "Kan han ikke bare beholde de sko pa?”. Men man
er nadt til at se hele vejen rundt om borgeren. Jeg er nadt til at
skifte de sko for at fa det til at fungere for ham. Der kan det at
skrive vaere sveert. (Udferende social- og sundhedsmedarbejder,
Kerteminde)

De interviewede social- og sundhedsmedarbejdere oplever ofte, at det er
netop i de mere komplekse borgerforlab, at den visiterede hjeelp ikke er retvi-
sende, og hvor kravet om skriftlighed udfordrer dialogen om revisitation.

Udfordringerne hanger ifglge udfererne ogsa sammen med graden af konti-
nuitet i borgerkontakten, hvor en lav grad af kontinuitet ger det svaert at ud-
fere dokumentationsopgaven tilstraekkeligt, fordi det begraenser kendskabet
til den enkelte borger. Manglende kontinuitet udfordrer bade det at foretage
selve vurderingen af en borger, man ikke kender saerlig godt og ikke har vur-
deret over laengere tid, samt det at lave beskrivelsen af borgers funktionsni-
veau — og dermed begrundelsen for justering/revisitation.

Udfordringer med tid og redskaber til dokumentation

@vrige forhold, som ifglge interview haammer udferernes muligheder for at
lofte dokumentationsopgaven, er manglende tid og digitale redskaber. Tiden
til dokumentation af afvigelser er indeholdt i den visiterede tid til ydelsen (som
for nogle ydelser kan vaere enkelte minutter). Dertil understotter de devices,



5.1.3

som tablets og telefoner, udfgrerne anvender, ikke dokumentationsopgaven,
som kraever, at de har en pc til radighed. Disse udfordringer forstaerkes endyvi-
dere af de @vrige dokumentationsopgaver, som det udfgrende personale ogsa
skal lafte inden for den visiterede tid. Det viser citatet her:

Det er der, [dokumentation] begynder at blive uoverskueligt for den
almindelige medarbejder. Du skal lave TOBS, rette tilstande, dogn-
rytmeplanen skal opdateres. Sa har man 20 minutter med en borger
og 1 time pa det administrative.

(Udferende social og sundhedsmedarbejder, Kolding)

Som citatet viser, er der flere dokumentationsopgaver for udfererne i hjemme-
plejen end det, der handler om at dokumentere endringer i funktionsniveauet i
henhold til justeringer af hjeelp efter serviceloven. Som citatet ogsa viser, be-
tyder disse forhold tilsammen, at dokumentationsopgaven, hvad angar revisi-
tation af servicelovsopgaver, bliver uoverskuelig, hvilket medferer en praksis,
hvor udfererne enten bruger den tid, det tager at levere hjeelpen uden at fa
den visiteret, at dokumentationsgrundlaget ikke er tilstreekkeligt til, at visitator
kan treeffe afgerelse pa baggrund af det, eller at dokumentationsopgaven lan-
der pa planlaeggerens bord, hvilket er (eller har veeret) det typiske tilfeelde i de
fire casekommuner.

Intermezzo: Dokumentationskrav og -systemer

Ved interview har VIVE spurgt til oplevelsen af dokumentationskrav og om-
sorgssystemernes anvendelighed. Oplevelsen pé tveaers af de medvirkende
faggrupper i analysen er, at der stilles mange dokumentationskrav ud over do-
kumentationen af afvigelser efter serviceloven, herunder ogsa rehabiliterings-
forlgb. Det gaelder dokumentation for udfersel af sygeplejeopgaver, hand-
lingsanvisninger til sygeplejeopgaver, TOBS-skema pa sygepleje, degnrytme-
planer for borgerne og ikke mindst al den kommunikation, der tager form som
dokumentation, fordi det foregar via omsorgssystemerne.

Flere interviewpersoner fortaeller endvidere, at en stor del af dokumentationen
er ‘rygdaekningsdokumentation’ for at sikre sig imod klager fra borgere og pa-
rerende, fx at dokumentere, at borgeren har faet bad, hvis det skulle ske, at
borgeren glemmer det, og en pargrende ringer og klager over det manglende
bad. Det handler ogsa om kommunikation mellem forskellige udferere om,
hvilke indsatser der er leveret under det enkelte besag, hvilket isaer er vigtigt,
nar der er en lav grad af kontinuitet i borgerkontakten.

En anden pointe knytter sig til FSIIl og opdelingen i sundhedslov og servicelov,
hvor oplevelsen er, at flere indsatser overlapper i ordlyd, og det er en udfor-
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dring at skelne mellem, efter hvilken lov indsatsen er visiteret og skal doku-
menteres, fx ernaering, som er en indsats efter begge lovgivninger. En anden
pointe vedr. omsorgssystemerne er oplevelsen af ‘'mange klik’ i form af flue-
ben, der skal tjekkes af. Det handler dels om bevilling i enkeltydelser, der
medferer klik for hvert enkelt ydelser, men ogsa at der skal klikkes af flere
steder for at sikre, at alle faggrupper og funktioner pa tveers af afdelinger pa
aldreomradet har samme viden om borgerforlgbet.

Det er imidlertid ogsa feelles for de adspurgte medarbejdere, at de samtidig
ikke kan pege pa, hvilken dokumentation der er ungdig og saledes vil kunne
undvaeres. De mere konkrete forhold omkring dokumentation har saledes ikke
vaeret muligt at afdeekke neermere i forbindelse med denne analyse.

Planlzegger som bindeled mellem udferer og
visitator

Pa baggrund af de beskrevne udfordringer med, at det udferende personale i
hjemmeplejen som udgangspunkt selv varetager dokumentationsopgaven, er
der (eller har der veeret) et oplevet behov for et bindeled mellem udfgrerne og
visitationen i alle fire casekommuner. Erfaringerne pa tvaers af de fire kommu-
ner er, at det ofte vil vaere nedvendigt, at en medarbejder gennemgar udferer-
nes dokumentationsgrundlag, inden det sendes til visitationen, bade i forhold
til at sikre, om sproget er korrekt, og i forhold til om vurderingen af borgeren
kan fagligt begrundes. | tre ud af fire casekommuner er det typisk planleegge-
ren, mens det i Assens Kommune tidligere var social- og sundhedsassistenter,
der varetog opgaven. | Kerteminde og Assens Kommuner er man ved at be-
vaege sig vaek fra denne arbejdsgang ved at sikre alle udfgrere i hjemmeplejen
oplaering i FSlll-metoden og omsorgssystemet samt ved at gge kontinuiteten i
borgerkontakten gennem kontaktpersonsordninger og en organisering i min-
dre og faste teams.

Oplevelsen pa tveers af casekommuner er, at planlaeggere og/eller social- og
sundhedsassistenter i hgjere grad kan sikre, at dokumentationen er tilstraek-
kelig og tilstandene beskrevet korrekt, hvilket som sagt er en forudsaetning
for, at visitatoren kan foretage justering/revisitation.

Planlaaggernes centrale funktion felger yderligere af et hensyn til visitatorerne,
som er at sikre én indgang fra visitationen til den enkelte hjemmeplejegruppe.
Erfaringen er nemlig, at visitationen modtager mange ikke-relevante henven-
delser og anmodninger, hvis alle udferere har direkte adgang til dem. Det skyl-
des ifglge interviewene, at ikke alle udferere har indblik i, hvilke opgaver der
harer under visitationen, og hvilke forhold i borgerkontakten der fagligt kan
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begrunde justeringer af hjeelpen. Det illustrerer denne dialog mellem to plan-
laeggere:

1: Ja, sa ringer de [udfarere] nogle gange efter mere hjzelp [til bor-
geren], og sd ringer visitator og siger, at det kan de ikke forstd, og
de har lige vaeret pa revisitation.

2: Jeg tror visitationen bare gerne vil have en fast kontaktperson.
Nogle gange, nar vi kontakter visitationen og beder om mere tid, s
er der ikke engang dokumenteret ordentligt, sa vi kan fa den hjzelp,
vi beder om. Det er pinligt; det er vores eneste arbejde, det er hjze!-
perne og assistenterne, der skal dokumentere. (Planlaeggere, Vejen)

Oplevelsen er, at nogle udfgrere kan have tendens til bade at ville opjustere
og nedjustere tiden (hvilket bl.a. kan haeange sammen med en lav grad af konti-
nuitet, hvor en udferer ikke kender borgeren tilstraekkeligt over tid til at kunne
vurdere behovet for hjaelp). Derudover er det blandt nogle planlaggere, visita-
torer og til dels ogsa udferere betragtningen, at dokumentation ikke er en del
af udferernes kerneopgave, som blot er at levere opgaver i borgerkontakten.

Den typiske arbejdsgang, hvor dialogen om revisitation foregar mellem udfe-
rer, planlaegger/assistent og visitator, altsa er (eller har vaeret) faelles for de
fire casekommuner. | praksis foregar processerne omkring revisitation over-
ordnet set enten sadan, at planleeggerne kontrollerer udferernes dokumenta-
tion, inden de sender den videre til visitationen; at udfgrerne giver en mundtlig
overlevering, hvorefter planleegger dokumenterer, eller at udfgrer og planlaeg-
ger sidder sammen og dokumenterer.

Tidsforbrug pa laengerevarende, skriftlige dialoger

Erfaringerne er, at henvendelserne om revisitation ofte bliver til le&engerevarende
dialoger i omsorgssystemerne. Denne dialog forbinder faggrupperne med et
hgjt tidsforbrug, fordi den kan forlgbe over flere dage. Vender visitationen til-
bage med uddybende spergsmal, kan planlaeggerne i nogle tilfeelde selv be-
svare dem, men i andre tilfeelde vil de skulle i kontakt med en af udfererne i bor-
gerforlebet. Derfor kan udfgrerleddet farst reagere, nar den konkrete medarbej-
der er pé vagt, og de har mulighed for at tale sammen, eller planlasgger skal
sende beskeden videre til udfarer og efterfelgende kontrollere svaret, inden det
gar retur til visitator. | nogle af hjemmeplejegrupperne i casekommunerne har
man desuden indfart telefontid hos planleeggerne, som endvidere begraenser
udferernes adgang hertil. Der kan ogsa over tid veere flere visitatorer involveret
i samme sag, hvilket opleves som et yderligere forsinkende led, fordi de ikke
alle har samme kendskab til sagen og/eller borgeren.

56



5.3

Ifelge de interviewede udferere i hjemmeplejen understatter arbejdsgangene
ikke ngdvendigvis mere effektive revisitationsprocesser. De oplever i lige sa
hgj grad, at planlaeggerne/assistenterne kan vare et besvarende mellemled,
hvor informationer og detaljer om borgerne gar tabt, og hvor ansvaret fjernes
fra dem, som kender borgerne. Det fremgar af denne dialog:

1: Jeg synes, mange af vores opgaver bliver aedt af planlaegger, og
vi far ikke lov at falge det til dars. Der er et mellemled, hvor vi taber
rigtig meget. Det er dig, der kender de borgere, men hvis jeg skal
lave tilstande pa [andre medarbejderes borgere]... Det er ogsa et
tolkningsspargsmal...

2: Det er ogsd noget maerkeligt noget med de tilstande, for sg skal
det skrives i et bestemt sprog. Det er tosset. Det er noget [visitato-
rerne] har bestemt, ellers skal de skrives om.

(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Kolding)

Flere udfegrere, som citatet ovenfor illustrerer, oplever altsa, at arbejdsgange-
ne omkring revisitation medferer en devaluering af deres faglighed og forsin-
ker rettidig justering af borgerens hjzelp. Ogsa nogle af visitatorerne i analysen
oplever denne arbejdsgang som spild af tid. Ifalge dem bar det veere de udfe-
rere, der er taettest pa borgerne, som vurderer, begrunder og dokumenterer
behovet for eendringer i hjeelpen, séledes at dialogen kan forega direkte mel-
lem visitator og udfarer. Det skyldes, at planlaeggerne ikke har samme kend-
skab til borgerne som det udferende personale har, mens kendskabet til bor-
gerne samtidig betragtes som en central forudsaetning for at udfere dokumen-
tation. Der er imidlertid ogsa eksempler pa udfarere, der er positive over for
planlaaggernes funktion som bindeled og kontrollgr af deres dokumentation,
og som oplever processerne som tilstraskkeligt effektive.

Analysen finder ikke eksempler pa, at interviewpersonerne forbinder en tveer-
faglig organisering, hvor sygeplejersker og rehabiliteringsterapeuter er taettere
pé social- og sundhedsmedarbejdere med bedre og mere effektiv dialog med
visitationen, men der er oplevelser af, at integration af rehabiliteringsterapeu-
ter kan understette dokumentationsopgaverne i hjemmeplejen.

Stor afstand og begraenset adgang

Dialogen og samarbejdet om revisitation udfordres endvidere af den typisk or-
ganisatoriske adskillelse af de involverede funktioner, hvor medarbejderne
ikke kender hinanden, men samtidig er afhaengige af hinanden for at udfere
deres roller i borgerforlgbene. Oplevelsen i de fire casekommuner er, at der er
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(eller har veeret) stor afstand og begraenset adgang mellem visitation og udfe-
rende personale i hjemmeplejen. Afstanden folger af kommunernes organise-
ring af myndighedsfunktionerne i centrale myndighedsafdelinger, men ogsa af
kommunernes tilrettelaeggelse af arbejdsgange og arbejdsdeling i visitations-
processerne. Det handler primaert om to ting: At dialogen om borgerne foregar
igennem en planlaegger samt at dialogen foregar skriftligt via omsorgssyste-
merne. Disse forhold udfordrer samarbejdet mellem funktionerne savel som
oplevelsen af effektive processer omkring revisitation.

Oplevelsen i kommunerne er, at selve organiseringen af bestiller og udferer og
de forskellige rollefordelinger har skabt stor afstand mellem visitatorer og ud-
forere. Eksempelvis forteeller visitatorerne i Kolding, at der siden indfgrslen af
BUM-modellen er blevet opbygget en kultur i kommunen, hvor visitatorerne er
"diktatorer” af udferernes arbejde, og hvor der er "lukkede skodder” imellem
faggrupperne. Rollefordelingen og den begraensede adgang har ifglge visita-
torerne betydet, at udfgrerne betragter visitatorerne som “de sure damer inde
péa kontoret”. | Vejen Kommune beskriver visitatorerne sig i trdéd hermed som
"bussemaend” over for udfererne, nar de skal sikre borgeres retssikkerhed og
"holde styr pd pengekasserne”.

Disse oplevelser af
samarbejdet fglger
ligeledes af kravet
om skriftlighed i pro-
cesserne, som fylder
meget for alle tre
funktioner. | Vejen

BUM-modellen pa seldreomradet

BUM-modellen er en visitations- og gkonomistyrings-

model, som blev introduceret med fritvalgslovgivnin-

gen i 2003. BUM-modellen adskiller falgende:

Bestilleren: Myndighedsfunktioner (fx visitatorer) som
vurderer borgers behov for hjeelp og udmenter kom-

munens serviceniveau igennem tildeling af hjeelp.

Udfgreren: En kommunal eller privat leverander af
praktisk hjeelp og personlig pleje, som har ansvar for

at levere og dokumentere den visiterede hjeelp.

Modtageren: Borgeren, som modtager hjaelpen.

Kommune, hvor al
dialog som udgangs-
punkt skal ske skrift-
ligt og via planleeg-
geren, anvender ud-
forere og planlaeg-
gere begrebet "for-
handlinger” om dia-
logen med visitatio-
nen. Her er oplevel-
sen, at det er ngd-
vendigt at "argu-
mentere for at fa
den hjeelp, vi skal
bruge”. Ligeledes i
de @vrige casekom-

muner synes det skriftlige element i dialogen om revisitation at udfordre et ef-
fektivt samarbejde mellem funktionerne. Det illustrerer eksemplet her:
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Det skriftlige gar fuldstaendig galt. Selvfalgelig skal vi kunne skrive
til hinanden, og vi skal ogsa dokumentere, men det, der flyver fem
og tilbage, det fungerer ikke. Det er konfliktoptrappende at skrive

frem og tilbage. (Visitator, Kolding)

Foruden de oplevede udfordringer med udferernes skriftlige kompetencer
skyldes det ifglge interview ogs4, at visitatorer og udferere kommunikerer i
forskellige faglige termer samt har forskellig viden om og perspektiver pa ind-
satserne og borgerne. Som citatet ovenfor viser, er skriftligheden i dialogen i
sig selv en kilde til et samarbejde, der er praeget af misforstaelser og konflik-
ter, som er forbundet med hejt tidsforbrug pa revisitationsprocesserne, og
som yderligere bidrager til at udbygge afstanden mellem faggrupperne. lkke
mindst fordi det fra udfaerernes perspektiv er en grundlaeggende udfordring pa
skrift at beskrive de konkrete forhold og nuancer, som karakteriserer borgerne
og hjemmene, og som har indvirkning pa leveringen af hjalpen.

Den store organisatoriske, faglige og relationelle afstand er der et stort @anske
om at gere op med i Kolding, Assens og Kerteminde, som har forelgbige erfa-
ringer med at reducere afstanden og @ge adgangen via forseg med forskelige
former for selvvisitation.

Delvist decentralt organiserede visitatorer

| Kerteminde, Kolding og Assens Kommuner arbejder man aktuelt med at img-
dekomme de beskrevne udfordringer med stor afstand samt manglende ad-
gang og relationer mellem visitation og udfgrerled i processerne om visitation.
| Vejen er der ikke pa interviewtidspunktet ivaerksat lignende aktiviteter, men
kommunen fortzeller, at de arbejder pa, at visitatorerne i starre omfang kom-
mer ud i hjemmeplejegrupperne pa tvaerfaglige mader. Oplevelsen blandt le-
dere, visitatorer, planleeggere og udfgrere er generelt set, at man lykkes med
det, man gerne vil, og at de eksisterende arbejdsgange fungerer. Adspurgt er
de interviewede planlaeggere ogsa positive over at fa visitatorerne teettere p3,
da forventningen er, at det vil give bedre fzelles forstdelse for hverdagen og
borgerne samt hurtigere dialog om justeringer af hjeelpen.

Blandt de tre gvrige casekommuner er der to eksempler pa tiltag rettet mod at
skabe et bedre samarbejde mellem visitation og udfarerled pa servicelovsom-
radet og pé at skabe mere effektive processer omkring revisitation. | Kolding
og Assens er der forelgbige erfaringer med, at visitatorerne har fysisk tilstede-
vaerelse decentralt igennem faste ugentlige arbejdsdage i den/de hjemmeple-
jegrupper, de er tilknyttet. Og i alle tre casekommuner er der forelgbige erfa-
ringer med, at visitatorerne deltager pa ugentlige tveerfaglige meder i den
hjemmeplejegruppe, de er tilknyttet. | Kolding Kommune gaelder disse tiltag
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ogsa for den private leverander, som deltager i det projekt, tiltagene indgar
som prgvehandlinger i.

Erfaringerne med de to typer tiltag pa tveers af de tre casekommuner er ensly-
dende, at en gget decentral organisering af visitatorerne bidrager til bedre
samarbejde og mere effektive revisitationsprocesser. To centrale arsager her-
til er, at dialogen om borgerne foregar direkte mellem visitator og udferende
social- og sundhedsmedarbejder, samt at dialogen foregar mundtligt frem for
skriftligt. Det fremgéar eksempelvis af falgende citat:

Jeg synes, det er skont. Jeg hujer af det her samarbejde. Jeg far
lov at se [visitatorerne]. [...] Det med, at vi ser hinanden i gjinene.
Det skrevne sprog er godt, men det med at kunne se mimik og to-
nefald gor meget for kommunikation og relationer.

(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Assens)

Disse forhold betyder endvidere, at faggrupperne har skabt relationer, som

pavirker det @vrige samarbejde positivt. Det at tale sammen ansigt til ansigt
skaber kendskab til hinanden og hinandens arbejdsopgaver samt forskellige
perspektiver pa borgerne.

Oplevelsen blandt interviewpersonerne er saledes, at tiltagene bidrager til at
skabe en feelles forstaelse og et faelles sprog omkring borgerne. For visitato-
rerne betyder det, at dialogen i langt mindre grad end tidligere handler om, at
udferere beder om "mere tid”. Ved at fa begrundelserne for bevillingerne fra
visitator far de bedre forstaelse for afgerelserne, for indholdet af ydelserne og
"at man ikke bare kan sg@ge om alt”, som en planlaagger formulerer det. For
planlaeggere og udferere betyder det omvendt, at visitatorerne har faet "bedre
indblik i minutterne” — altsa den betydning, den visiterede tid har for leverin-
gen af hjeelpen — samt at visitatorerne har faet bedre indblik i (de konkrete for-
hold der har betydning for) borgerforigbene.

Tiltagene og erfaringerne haenger sammen med en organisering af visitationen
efter hjemmeplejens geografiske omrader, hvormed faste visitatorer er tilknyt-
tet enkelte hjemmeplejegrupper — og de borgere, der far hjaelp i det omrade.
Kendskab til borgerne giver visitatorerne bedre forudsaetninger for at vurdere
begrundelserne for aendring i hjaelpen og give sparring pa borgerforlgbene.
For udfererne og planlaeggerne betyder visitatorernes indblik i borgerne, at de
bruger langt mindre tid pa at forklare detaljerne i borgerforlebene ved hver
anmodning om justering. Det illustrerer dialogen herunder:

1: Det virkede s3 fiernt. Det var ikke altid, [visitatorerne] havde den
der forstaelse for de ting, vi bad om.
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5.5

2: Det var svaert at 4 et ordentligt samarbejde, fordi det var sa
mange [visitatorer], vi skulle have fat i.

3: Og det hele skulle forega pa skrift. Det er svaert at fa beskrevet
najagtigt. Nar man snakker, siger de: “Na, er det bare det?”.
(Kommunale planleeggere, Kolding)

De interviewede udfgrere i Kolding bemaerker imidlertid, at deres samarbejde
med visitatorerne er ueendret, fordi "de sidder oppe med sygeplejerskerne”,
og dermed oplever de ikke at have direkte samarbejde med dem. For andre af
de interviewede udferere er samarbejdet, fx via tveerfaglige mader, forbundet
med en oplevelse af, at visitatorerne nu udviser stegrre tillid til deres faglighed
og vurderinger af borgerne. Nar visitatorerne er taettere pad hjemmeplejen og
borgerforlgbene, far de desuden en mere vejledende end bestillende rolle,
som 0gsa visitatorerne ser positivt pa.

Mindre afstand og @get adgang forbinder interviewpersonerne med et reduce-
ret tidsforbrug pa processerne omkring revisitation. Alle funktioner oplever at
bruge mindre tid pa at skrive frem og tilbage via omsorgssystemet. Visitato-
rerne kan ofte revisitere, mens de deltager pa mederne, og planlaeeggerne op-
lever, at hurtige justeringer letter deres planleegningsopgave.

Der er dog som falge af ressourceknapheden i visitationen ogsa en opmaerk-
somhed blandt visitatorerne pa, at deres deltagelse pa maderne og tilstede-
veerelse i hjemmeplejen skal veere relevant for at prioritere det og derfor evt.
forega mere ad hoc. Derudover oplever de fortsat behov for fleksibel arbejds-
deling visitatorerne imellem, herunder at tage opgaver uden for den faste
hjemmeplejegruppe, de er tilknyttet. Det skyldes, at nogle hjemmeplejeomra-
der er starre end andre, eller har en anden borgertyngde, og nogle visitatorer
derfor naturligt vil sidde med flere opgaver.

Delvis decentralisering af
visitationskompetence

| analysen indgér ogsé et eksempel pa delvis decentralisering af visitations-
kompetencen. P3 interviewtidspunktet er der forelgbige erfaringer med tilta-
get i Kolding Kommune, hvor planlaeggere i sdvel den kommunale hjemmepleje
og en privat leverandar af hjemmepleje pa forsegsbasis har fdet kompetence
til at revisitere udvalgte servicelovsydelser. Boks 5.1 viser, hvilke konkrete
ydelser det gaelder.
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Boks 5.1

Oversigt over ydelser efter servicelovens § 83, som planlzeg-

gerne har kompetence til at revisitere i Kolding Kommune

§83 Personlig hjzlp og pleje
Indsats Aben for visitation? Indsats Aben for visitation?
- 1 - Ekstra ressourcer fil [
Bad Nedjustering Ul | caarlige behov - Tillaeg Nej
' s Indkebsliste og
Personlig hygiejne 1 Ja varebestilling Ja
Personlig hygiejne 2 Mej Udbringning af varer Ja
Udskillelser Ja Saatte varer pa plads Ja
; Enkeilt " .
Mad og Drikke Ja rengering ave Nedjustering til
Lille
Mobilitet Ja rengeringsopgave Op- og nedjustering
med deltagelse
[ Rengering med " )
2. person MNej deltagelse Op- og nedjustering
Guidning og praktisk Nej Fuld rengering Mej
. Supplerende . :
Ledsagelse Nej rengering Op- og nedjustering
- Tejvask i egen
Felgeskab til cafeteria Ja SR Ja
Felgeskab til Ja Tejvask i Ja
aktivitetscenter kaslder/vaskeri
Stetiende beseg Mej Tilberede/anrette mad Ja
Ekstra ressourcer til ; . .
saerlige behov MNej Madservice Mej

| Kolding Kommune foregér processerne omkring revisitation dermed sadan, at
det udferende personale henvender sig til planleeggeren, nar de observerer et
behov for at aendre i den hjeelp, som en borger er bevilget. Frem for at invol-
vere visitator i processen kan planlaagger nu opdatere tilstandene, foretage
justeringer i ydelserne og justere kgrelisten herefter i en og samme arbejds-
gang. Tiltaget skal ses i sammenhang med, at planleeggerne kan fa sparring
fra visitatorerne pa deres faste arbejdsdage i hjemmeplejen, og at planlaagger
og visitator har et ugentligt mgde, hvor de gennemgar den forgangne uges re-
visitationer, herunder planleeggers vurderinger og begrundelser. Efterfaelgende
udformer og udsender visitator et afggrelsesbrev til borgeren, hvis justeringen
kreever det.
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5.6

De forelgbige erfaringer med tiltaget er positive blandt de interviewede plan-
laeggere og visitatorer. Pa interviewtidspunktet har der ikke vaeret nogle revi-
sitationer, hvor visitator har vaeret uenig i planlaaggers vurdering, og der har
ogsa kun veeret eksempler pa nedjusteringer af hjeelpen - det gaelder savel i
den kommunale som den private leverandar. For planleeggerne har tiltaget
ikke reduceret tidsforbruget pa dialogen om revisitation, fordi de nu foretager
justeringen, hvor de far skulle sende en besked til visitationen. Men de inter-
viewede visitatorer oplever, at den aendrede arbejdsgang i hej grad har med-
fort et reduceret tidsforbrug pa dialogen om revisitation. De forteeller, at de
har langt feerre opgaver/advis’er i omsorgssystemet end tidligere, og de er
meget positive over for ikke at bruge deres tid pa at "skrive frem og tilbage
om smating”, som de udtrykker det. Fzelles er en oplevelse af, at processerne
omkring revisitation foregar langt smidigere og mere effektivt end tidligere,
hvilket betyder, at borgerne hurtigere bevilges hjalp, der modsvarer (labende
2ndringer i) deres behov. For det udfgrende personale har eendringerne dog
ikke gjort den store forskel, da de ogsa fer henvendte sig til planlaeggeren.

Dialog med sygeplejen om overdragede
sundhedslovsopgaver

Som beskrevet er de fire casekommuner i analysen organiseret med en de-
central visitationsmodel p& sundhedslovsomradet. Det betyder, at dialogen
om revisitation af overdragede sundhedslovsopgaver foregar mellem hjemme-
plejen (oftest planlagger eller udfgrende social- og sundhedsassistenter) og
sygeplejen (enten en central koordinator/visitator eller den ansvarlige udfe-
rende sygeplejerske). Disse processer foregar saledes sidelgbende med pro-
cesserne pé servicelovsomradet.

Planlaeggerne forteeller, at dialogen ofte starter, nar opgaven overdrages til
hjemmeplejen, hvor det er planlaaggerens opgave at vurdere tiden til ydelsen
og leegge ydelserne ind pa kerelisterne (ligesom péa servicelovsomradet). For
planleeggerne i Kolding og Vejen, hvor hjemmeplejen er aktivitetsstyret, og As-
sens, hvor hjemmeplejen er rammestyret, fylder denne proces meget i hverda-
gen. De forteeller, at de bruger meget tid pé dialogen med sygeplejen om den
tid, de visiterer med de overdragede ydelser. Det skyldes en oplevelse af, at
sygeplejen ofte visiterer mindre tid, end hjemmeplejen skal bruge til at levere
ydelsen. Det er vigtigt for planlaaggerne at sikre tilstraekkelig tid til sundheds-
lovsydelserne, fordi det har betydning for gkonomien i hjemmeplejen. Hvis de
leverer mere tid, end der er visiteret, medferer det et underskud. @konomisty-
ringen i sygeplejen kan dog give incitament til at visitere mindre tid, fordi pen-
gene folger med ydelsen over i hjemmeplejen. | Vejen handler det om, at hjem-
meplejen har et rammebudget pé overdraget sygepleje, som pavirker deres
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budget pa servicelovsydelser, hvilket ifglge planleeggerne giver incitament til
at rehabilitere, men i praksis ogsa til at afvise overdragede sygeplejeopgaver.
Uagtet skonomistyringsmodeller pa service- og sundhedslovsomradet er op-
levelsen blandt planlaaggerne, at de skal “forhandle” og "kaempe” med syge-
plejerskerne om den visiterede tid, som de med deres ord oplever "kan finde
pa at snyde lidt” ved fx at give 2 minutter til en ydelse, som hjemmeplejen i
deres optik ber f& 10 minutter til. Det er ogsa en udfordring, nér denne dialog
foregar med koordinatoren i sygeplejen, fordi vedkommende ikke har samme
indsigt i borgerne som de udfgrende sygeplejersker. Derfor oplever de dialo-
gen omkring revisitation af sygeplejeydelser som besveerlig og tidskraevende.

Nar borgerens behov for sygepleje andrer sig, fx hvis et sar er helet op, fore-
géar processen ved, at udfererne i hjemmeplejen opdaterer helbredstilstanden i
tilstandshjulet (beskrevet for funktionsevnetilstande i afsnit 5.1) og skriver en
besked til sygeplejen for at fa aendret ydelsen. | nogle tilfaelde ma social- og
sundhedsassistenterne godt selv skrive direkte til sygeplejen, men ifglge in-
terview foregar dialogen ofte via planleeggeren, der altsd ogsa fungerer som
bindeled mellem udfgrer og myndighed pa sundhedslovsomradet.

I Assens, hvor hjemmeplejen ligesom sygeplejen er rammestyret, har planlaeg-
gerne selv mulighed for nedjustere overdragede sygeplejeydelser, hvilket gi-
ver fleksibilitet i den lebende justering af hjeelpen. Ved behov for opjustering
skal de derimod kontakte sygeplejen, da det betragtes som en forveerring i
borgerens tilstand. De oplever imidlertid lang ventetid i sygeplejen pa at fa vi-
siteret og afsluttet ydelser. Ifglge planleeggere og visitatorer er det samtidig
en udfordring, at visitatorerne fremover er delt op i servicelov og sundhedslov,
og at de visitatorer, der har decentral tilstedeveerelse i hjemmeplejen, ikke kan
visitere efter begge lovgivninger, men kun efter serviceloven.

Opsummering

Analysen af dialog og samarbejde om justering/revisitation tager afsaet i det
eksempel, hvor henvendelsen om behovet for at justere den hjaelp, borgeren
er bevilget, sker fra det udfgrende personale i hjemmeplejen. Analysen viser,
at denne dialog med visitationen eller sygeplejen typisk foregar gennem plan-
leeggeren i hjemmeplejen. Det skyldes ifglge interviewpersonerne, at de udfe-
rende social- og sundhedsmedarbejdere ikke alle har de fornadne kompeten-
cer til at varetage den kreevede dokumentationsopgave og den efterfglgende
dialog, som foregar skriftligt via omsorgssystemerne.

Oplevelsen pa tveers af faggrupperne er, at processerne omkring revisitation
er tunge og tidskravende, hvilket har konsekvenser for borgerforlgbene, fordi
hjemmeplejen ikke far visiteret den tid og de ydelser, de leverer. Flere af de
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udfgrende social- og sundhedsmedarbejdere @nsker selv at varetage doku-
mentationen og dialogen med visitationen, safremt de far tilstraekkelig oplae-
ring i FSIII, tid og devices, der understotter dette.

Tre af fire casekommuner har forelgbig gode erfaringer med at reducere af-
standen og @ge adgangen mellem visitator og udferende personale igennem
delvis decentral organisering af visitatorer ved hhv. tveerfaglige meder og fa-
ste arbejdsdage i hjemmeplejen. Erfaringen er, at det sikrer en bedre dialog og
gensidig forstdelse mellem visitatorer og udferere og reducerer tidsforbruget
pa dokumentation (i form af kommunikation) - og saledes at det understotter
mere effektive revisitationsprocesser. En casekommune er i gang med at gen-
nemfare et forseg, hvor planlaaggeren i kommunal og privat leverander far
kompetence til at revisitere ydelser inden for serviceloven, hvilket ligeledes
forelgbig forbindes med mere effektive revisitationsprocesser og reduceret
tidsforbrug pé skriftlig dialog om justeringer/revisitation.

Endelig viser kapitlet, at ogsa dialogen med sygeplejen (typisk en central ko-
ordinator) via omsorgssystemerne om revisitation og justeringer af visiteret tid
af overdragede sygeplejeydelser er forbundet med et hejt tidsforbrug blandt
planleeggerne i hjemmeplejen, der ogsa her fungerer som bindeled mellem ud-
ferer og myndighed.
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6.1

Diskussion af udfordringer,
muligheder og alternativer

Dette kapitel samler op pé de foregaende kapitlers beskrivelser af proces-
serne i forbindelse med visitation og revisitation samt de udfordringer og mu-
ligheder, der er forbundet hermed. Derefter diskuteres interviewpersonernes
onsker til og perspektiver pa alternativer til nuvaerende visitationsmodeller,
herunder adskillelsen mellem bestiller- og udfarer-funktionerne.

Udfordringer

Analysen har beskrevet processerne f@r, under og efter visitation af indsatser
efter serviceloven (§§ 83 og 83a) og til dels sundhedsloven (§ 138) med afsaet
i et fiktivt eksempel pa et borgerforlab, hvor en borger udskrives fra sygehus
til pleje og sygepleje i hjemmet. Disse processer rummer en del udfordringer
for de involverede funktioner (primeert er udfgrende social- og sundhedsmed-
arbejdere, planlaaggere og visitatorer interviewet i forbindelse med analysen).

Udfordringerne starter med en praksis, hvor den ferste bevilling af hjaelp efter
borgerens udskrivelse fra sygehus oftest sker som skrivebordsvisitation pa

baggrund af sygehusets vurdering (plejeforlebsplanen) og ikke pa baggrund af

et fysisk mgde med borgeren. Det bevirker, at bevillingerne ikke altid stemmer
overens med borgerens aktuelle funktionsniveau, der ogsa ofte sendrer sig i
tiden efter udskrivelsen. Oplevelsen er, at visitatorerne i hgj grad bevilger
hjeelp (og altsa treeffer individuelle, konkrete afgerelser) pa baggrund af an-
dres faglige vurderinger af borgerens behov. Det gaelder savel under udskri-
velse som under rehabiliteringsforlgb og generelt, hvilket opleves som unad-
vendigt bureaukratisk, som citatet her illustrerer:

Jeg kan 3 lyst til at taenke, at der sidder en visitator og trykker pa
knapper, fordi det har man besluttet, at en assistent eller planieeg-
ger ikke ma. Det er langt fra alle [borgere], hvor de [visitatorerne] er
ude og lave en vurdering. Det er pa baggrund af det, medarbejde-
ren skriver, s& det er egentlig rent proforma, at visitationen skriver
et visitationsbrev. (Rehabiliteringsterapeut, Assens)

De udfgrende medarbejderne i hjemmeplejen oplever endvidere, at casekom-
munernes bevillingsstrukturer i enkeltydelser med tidsangivelser ikke tager
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hgjde for den kompleksitet, de forste besa@g hos en nyudskrevet borger krae-
ver — og heller ikke for gvrige borgere, som kan vaere svare at hjaelpe. Det fru-
strerer udfererne, som ofte ogsé oplever, at det netop er ved disse borgerfor-
leb, at de skal bruge meget tid pa at argumentere for mere tid over for visitati-
onen — dette til trods for, at borgerens funktionsniveau er velkendt og veldo-
kumenteret, fx at de har demens, Parkinsons eller sclerose. Den oplevelse er
dialogen herunder et eksempel pa.

1: Hvorfor skal jeg dokumentere lang latenstid, nar de [visitato-
rernej ved, at hun er dement?

2: Det er en del af at vaere dement.

1: Ja, sd man kan tale ud fra vores erfaringer, uden at vi skal til at
argumentere. Sa vi ikke bruger sa lang tid pd dokumentation. Jeg
ved godt, nogle [udfarere] vil have mere tid, men sterstedelen vil
have tid, fordi der er behov for det. Sa de stolede mere pa os.

3: Ja, vi har vaeret | faget i sa mange ar, at vi kender til det.

4: Ja, det er ikke for sjov, at vi skriver [til visitationen].
(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Vejen)

Nar udfererne skal argumentere for behovet for mere tid over for visitationen
som i eksemplet ovenfor, ser de det som udtryk for manglende tillid til deres
faglige vurderinger af borgerne. Denne argumentation forbinder de ligeledes
med stort tidsforbrug pa dokumentation. Der er dog ogsa en oplevelse af, at
udfgrerne har begraenset indblik i baggrunden for bevillingerne. Det er ikke
gennemskueligt for dem, hvordan visitatorerne kommer frem til at bevilge de
indsatser med en tidsangivelse, som de oplever, ikke matcher behovet for
hjeelp. Udfgrerne har ofte ikke indblik i ‘hvad der udlgser det ene og det andet’,
hvilket udfordrer deres forstaelse for bevillingerne og bl.a. kommer til udtryk
som frustration over visitatorernes praksis.

De udfgrende medarbejdere forbinder i hgj grad bevillingsstrukturerne med
minuttyranniet — at arbejde efter minutigst planlagte karelister, der efterlader
begraenset rum til fagligt sken i borgerkontakten, og som ikke levner tid til do-
kumentation af aendringer i borgerens funktionsevne (eller gvrige dokumenta-
tionsopgaver). Det gar, at det udfgrende personale reduceres fra fagprofessi-
onelle til udferere af ydelser, som visitatorerne i detaljer har bestilt. Opfattel-
sen er samtidig, at minutigse kerelister fremmer fokus pa ydelser og akonomi-
styring frem for borgerens daglige behov, hvilket er stressende og fagligt util-
fredsstillende for de udferende medarbejdere. Disse medarbejdere er sdledes
udfordrede af at have begranset indflydelse pa den hjeelp, de skal levere til
borgerne. Det geelder processerne under savel som efter visitation.

67



6.2

En anden udfordring vedrgrer organiseringen af visitation og udfererled. Af-
standen til de centralt organiserede visitatorer er kombineret med en begraen-
set adgang, hvor henvendelsen — og den evt. efterfelgende dialog — om juste-
ringer i hjzelpen sker fra udfereren gennem en planlaegger til visitator. Arsagen
hertil er en oplevelse af, at det udferende personale ikke har de forngdne
kompetencer til fagligt at vurdere, begrunde og dokumentere (a&ndringer i) en
borgers funktionsevne. Kravet om skriftlighed i dokumentationen og dialogen
om borgeren udbygger afstanden mellem faggrupperne og er ikke forbundet
med effektivt samarbejde og processer omkring revisitation. Snarere forbinder
faggrupperne det med et hgjt tidsforbrug brugt pa dialog, der tager form som
dokumentation i omsorgssystemerne.

Oplevelsen i casekommunerne er, at disse visitationsprocesser samt arbejds-
tilretteleeggelsen har konsekvenser for medarbejderne i hjemmeplejens trivsel
og arbejdsglaede og derved ogsé for udfordringerne med at fastholde og til-
treekke arbejdskraft.

Muligheder

Pa baggrund af de oplevede udfordringer har interviewpersonerne flere per-
spektiver pa og ensker til at forbedre processerne omkring visitation og revisi-
tation. Datamaterialet varierer en del, men der ses to gennemgéende tendenser:

Den ene handler om at udvikle nye samarbejdsflader og arbejdsgange, der
sikrer et teettere samarbejde mellem bestiller og udferer — konkret i form af fa-
ste mader og arbejdsdage samt bedre personlige relationer mellem (pa den
ene side) visitatorerne fra kommunens myndighedsafdeling og (pa den anden
side) det udfgrende personale i hjemmeplejen.

Den anden handler om at gge det udferende personales ansvar og faglige
skan i borgerforlabene og indflydelse pa den konkrete hjeelp, som borgeren er
visiteret til, og som de skal levere i det daglige — konkret i form af bredere og
mere fleksible bevillinger, ikke mindst til borgere, der udskrives fra sygehus,
med fald i funktionsniveau samt mere fleksibilitet i Isbende justering af indsat-
ser og tid decentralt. Det skal ogsé understette en planleegning med 'besag’
pa kerelisterne frem for minutangivne ydelser. Det viser eksemplet her:

VI har for snakket om det der minuttyranni, og hvis man kunne
komme vaek fra det, hvor vi bare kunne sige, at [borger] skal have
hjeelp, [borger] skal have hjgelp, og [borger] skal have hjzelp. Dem
korer du ned og tager, men du behaver ikke at vide, hvor lang tid du
har. Du gdr ind og ser pd borgeren og ser: i dag har du brug for et
bad. Det kan godt vaere du [borger] ifalge planen forst skal i bad
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torsdag, og det er tirsdag, men du [borger] har brug for det.
(Kommunal planleegger, Kolding)

Hensigten er, at den leverede hjalp i hgjere grad tager afsaet i udfgrernes vur-
dering af borgerens daglige behov frem for de ydelser, som borgeren er visi-
teret til. Interviewpersonerne i hjemmeplejen peger pa to centrale forudseet-
ninger herfor. Det ene er, at en omlaegning af arbejdstilrettelaaggelsen vil
kreeve kompetenceudvikling inden for dokumentationsdelen samt tilvaenning
og kulturaendring blandt de udfgrere, som har veennet sig til kerelistens
stramme rammer. Det illustrerer citaterne her:

Den storste gevinst, som jeg ser det, er, at vi gar vaek fra minutty-
ranni. Men det kraever virkelig ogsa en kulturaendring i vores sy-
stem, for kollegaerne er skolet til, at “hvis der ikke star, jeg skal
tomme affaldspose, sd gor jeg det ikke”. Det bliver et kulturchok for
nogen, og andre siger “det bliver dejligt”. (Planlaagger, Assens)

Vi skal have lov til at vaere professionelle, vi kender det jo godi.
Men lige pludselig at std med ansvaret, det er taget fra os, sg vi
skal leere at tage det tilbage igen.

(Udferende social- og sundhedsmedarbejder, Kolding)

Her er det ogsa et opmaerksomhedspunkt, at social- og sundhedshjalper- og
assistentgrupperne i kommunerne ofte beskrives som uhomogene kompeten-
cemeessigt, og ikke mindst at en stor del af arbejdskraften i hjemmeplejen be-
star af ufagleerte og vikarer. Det bevirker, at det udfgrende personale vil have
forskellige forudsaetninger for at patage sig mere ansvar.

Den anden forudseetning for eget decentralt ansvar er ifglge det udferende
personale en organisering af hjemmeplejen i mindre, faste teams. Det under-
stotter kontinuitet i borgerkontakten, hvilket ager udfgrernes kendskab til bor-
gerne. Kendskab til borgeren giver bedre forudsaetninger for kritisk at kunne
reflektere over en borgers behov for hjeelp samt at kunne vurdere og be-
grunde aendringer i hjeelpen. Altsa har organisering betydning for udferernes
muligheder for at udfere faglige sken og varetage dokumentationsopgaven i
forbindelse med revisitation.

Analysen identificerer flere muligheder for at genteenke nuvaerende visitati-
onsmodeller og -praksis inden for geeldende lovgivning med afseet i interview-
personernes (forelgbige) erfaringer med og gnsker til forbedringer af proces-
serne omkring visitation og revisitation (se afsnit 6.4).
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6.3

Alternativer

Analysen har ogsa undersegt interviewpersonernes perspektiver pa alternati-
ver til eksisterende visitationsmodeller. Disse handler primeert om at @ge an-
svaret i udfererleddet og at redefinere visitatorrollen.

Nogle af de interviewede udferere i hjemmeplejen har stort gnske om at fa
mere ansvar for bevillingerne af hensyn til at sikre, at de stemmer overens
med behovet i borgerkontakten. Det gaelder bl.a. social- og sundhedsmedar-
bejderne i Kolding og Kerteminde, som udtrykker enske om i langt hajere grad
end i dag at definere indholdet af den hjeelp, de skal levere til borgeren.
Samme perspektiv gar igen blandt de (fd) interviewede sygeplejersker og re-
habiliteringsterapeuter og til dels ogsa visitatorer pa tveers af Assens, Kolding
og Kerteminde Kommuner. Det samlede argument er, at det er udfererne, der
har ferstehandskendskab til borgerne og til leveringen af hjeelp til borgerne.
Derfor har de det bedste vidensgrundlag for at vurdere, hvilke indsatser bor-
ger har behov for, og hvilken tid udfgrerne skal bruge for at kunne levere hjael-
pen pa borgerens praemisser. Det illustrerer falgende interviewuddrag:

Interviewer: S4 hvem burde have ansvaret for at kigge pad borger i
forhold til, hvad der skal visiteres?

1: Dem der kommer i hjemmet.
2: Det skal vi.
3: Hvis man kan 13 lavet [mindre] teams.

Interviewer: Hvis der er et hjem, der er lidt svaerere, og borgeren vil
have tre bad om ugen, men jeres faglige vurdering er ét bad om
ugen - vil | have det fint nok med at skulle sige det til borgeren?

1: En god dialog, hvor man kan sige: "Det er det, vi kan tilbyde”.
2: Vi har de rammer, vi har, det ved de.

Interviewer: S& laenge der er et indsatskatalog, og | kan sige, at det
her er der mulighed for, sa vil | ikke have et problem?

1: Nej, s3 er det sddan, det er.

4: Hvis de 0gsé kan lzese det sort pa hvidt.
(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Kolding)

Som interviewuddraget illustrerer, vurderer nogle af de interviewede udfarere,
at de kan veere bade bestillere og udferere inden for rammerne af et budget
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og et serviceniveau. | citatet kan det imidlertid lyde, som om interviewperso-
nerne seetter sken under regel eller det udmeldte serviceniveau, hvilket ikke er
pointen med at gengive citatet. Pointen er, at det udfgrende personale qua
deres kendskab til borgeren vurderer, at de ber fa mere ansvar for at definere,
hvilken hjeelp borgeren skal bevilges.

De peger bl.a. pa en 'visitation til deren-model’, som fremgar i eksemplet ne-
denfor. Her treeffer visitator (skriftlig) afgerelse om, hvorvidt borger er beretti-
get til hjaelp eller ej, hvorefter det er det udferende personales ansvar som
team at definere indholdet af hjaelpen sammen med borgeren:

1: S4 vil det vaere: Mie, har hun brug for hjzelp, ja eller nej fra visita-
tor. Og sa beslutter vi, hvad hjaelpen skal vaere, med borgeren. [...]
Vi skulle have sparringspartnere — det har vi jo allerede. Men som
udgangspunkt nar man har en uddannelse, sa har man ogsd en
kompetence til at traeffe beslutninger.

Interviewer: Kan i forestille jer nogle udfordringer ved bade at be-
stille og udfare hjzelpen?

1: Ja, hvis man treeffer en afgorelse om noget, man ikke synes er
nodvendigt, og borgeren ikke er enig. Men man skal jo stole pa sin
faglige kunnen.

2: Ogsd interne uoverensstemmelser [i teamet]. Mit og dit syn er
forskelligt. Men afgjort vil det vaere til det bedre, hvis vi far mere
medindflydelse.

Interviewer: Men det lyder ikke, som om | er bekymrede for at vaere
i et hjem og skulle sige, at borgeren ikke kan fa hjzlp?

1: Det gor vi jo allerede, hvis der er blevet truffet en afgorelse. Vi
star pé mal.

Interviewer: S& det hjzelper ikke, at det er visitators navn der star pa
papiret?

1: Nej, vi kommer fra kommunen alle sammen.

2: Man kunne selvfalgelig godt taeenke, at nogen hjem, hvor relatio-
nen er bedre, at der skal hun [borgeren] have hjzelp til lidt mere.

1: Men der kan man drofte det pd et holdmade.
(Udferende social- og sundhedsmedarbejdere, Kerteminde)
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Enkelte interviewpersoner peger pa, at hvilken faggruppe, der kan lave vurde-
ringen, ber afhange af det enkelte borgerforlgb. Er det fx et stabilt forlgb, vil
en social- og sundhedsassistent kunne varetage opgaven, mens det ved et
komplekst forleb bar varetages af en professionsbachelor forudsat en integre-
ret tvaerfaglig organisering. Blandt disse interviewpersoner er iagttagelsen
altsa, at det ikke nedvendigvis kraever en visitator at sikre borgers retssikker-
hed inden for de givhe rammer, fordi det er udfererne i hjemmene, som har
det bedste kendskab til borgerne.

Netop naerheden mellem udferer og modtager er argumentet imod en model,
hvor det udferende personale far @aget ansvar for bevillingerne. Interviewene
rummer flere kritiske perspektiver fra planlaeggere, visitatorer og ledere, men
0gsa enkelte udfarere. Her er perspektiverne, at det udfgrende personale i
hjemmeplejen ikke har forudsaetninger for at varetage (en eller anden grad af)
visitationsopgaven. Enkelte visitatorer vurderer, at dette ogsa gaelder gvrige
udferere som sygeplejersker, mens eksempelvis Kerteminde pa interviewtids-
punktet har planer om at kompetenceudvikle rehabiliteringsterapeuterne til at
visitere rehabiliteringsforlgb.

Forventningen er, at den reducerede armslaeengde mellem bestiller og modta-
ger vil udfordre et ensartet serviceniveau i kommunen. Ifglge flere interview-
personer er nogle borgere og pargrende bedre til at stille krav end andre, lige-
som nogle hjem er hyggeligere at vaere i end andre, hvilket ifglge visitatorer -
og til dels ogsa udferere - vil betyde, at borgerne ikke er lige stillet. Blandt vi-
sitatorerne er betragtningen, at det er armslaengden til modtageren, der ger,
at de kan treeffe negterne, individuelle vurderinger. Det fremgar eksempelvis
af dialogen her:

1: Det er en borger — det er ikke en klient, patient eller ven. Der er
en distance.

2: Der er en distancering, der gor, at man kan vaere nagtern.

1: Der er nogle hjem, hvor det som visitator er nemmere komme end
andre hjem, men der skal ikke vaere forskel i det, vi visiterer. De skal
have det, de har brug for. Det er konkret individuel vurdering.

3: Det giver god mening, at hvis man kommer i et hjem hver dag, og
der er rart at vaere, sd gar man mere. Hvis borgeren er sur, sé ikke
helt. Der er det nemmere for os.

(Visitatorer, Vejen)

Perspektiverne pa udfererne er, som citatet ogsa illustrerer, at de bade er til-
bajelige til at ville give mere hjeelp, end borger har brug for, og at de er tilbgje-
lige til at nedjustere hjeelpen. Udfererne har i dette perspektiv altsd hverken
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kompetencer eller objektivitet til at traeffe uvildige beslutninger i de hjem, hvor
de udfarer hjeelpen, i overensstemmelse med kommunens kvalitetsstandarder.
Det vurderes at have konsekvenser for serviceniveauet og borgers retssikker-
hed. Opfattelsen er dog pa den anden side af diskussionen, at heller ikke visi-
tatorer kan garantere et ensartet serviceniveau og uvildighed i afgerelserne.
Oplevelsen blandt udferere og planlaeggere er nemlig vilkarlighed i tildelingen
af hjeelp, hvor der kan veere stor forskel p&, “hvilken visitator man far fat i”. Det
geelder bade i forhold til bevilling og efterfelgende justering, hvor nogle bor-
gere kan fa mere eller mindre end andre.

Der er dog omvendt ogsa flere interviewpersoner, som gnsker at blgde op for
visitatorfunktionen som centralt organiseret bestiller af detaljerede ydelser og
ensker at @ge udferernes indflydelse pa hjaelpen. Betragtningen blandt disse
interviewpersoner, herunder fx lederne i Assens og Kerteminde samt til dels
visitatorerne i Kolding, er, at der for nuvaerende er brug for en visitators faglig-
hed og opgavelgsning, men at visitatorerne skal have en decentral placering.
Endvidere skal visitatorerne have en anden rolle som koordinatorer og spar-
ringspartnere i et tveerfagligt team, hvor de radgiver frem for bestiller. | Kerte-
minde er den interviewede leder enig i eendringen i visitatorernes funktionsbe-
skrivelse, men vurderer det vigtigt, at visitatorerne fortsat er centralt organi-
serede sammen og ansat under en myndighedsleder af hensyn til armsleeng-
deprincippet og monofagligt miljg.

| forhold til uvildigheden over for kommunale og private leveranderer (jf. kra-
vet om frit valg i SEL § 83) spiller det givetvis en rolle for diskussionen af mu-
ligheder og alternativer, at kun Kolding Kommune samarbejder med private le-
veranderer pa praktisk hjaelp og personlig pleje. Kolding er dog samtidig case
pa, at det godt kan lade sig gere at sikre konkurrencelighed og behandle leve-
randgrerne lige i mere decentrale visitationsmodeller, idet de har fast tilknyt-
tede visitatorer med decentral tilstedevarelse hos bdde kommunal og privat
leverander, ligesom ogsa planlaaggerne i den private leverander (der indgar i
projektet) har fet kompetence til at revisitere ydelser (se afsnit 5.5).

Sterstedelen af de interviewede visitatorer (men ikke alle) har dog sveert ved
at se sig i en mere decentral rolle med tanke pa principperne om armslaengde.
De udtrykker bekymring for, om de kan bevare armsleengden til leverandgrer-
ne og modtagerne, nar de er decentralt organiserede. Endvidere er de bekym-
rede for mange andre opgaver end det, der vi ligge i et hjemmeplejeteam, som
de ogsa l@ser som myndighedsfunktion og ikke kun er visitation efter SEL §§
83 og 83a (se ogsa kapitel 2). | udviklingen mod sget decentral organisering
peger de derfor pa et behov for monofagligt faelleskab for at understatte ar-
bejdsdeling, uvildighed i afgerelserne og ensartet serviceniveau pa tveers af
kommunens hjemmeplejegrupper. Visitatorerne fremfarer desuden et yderli-
gere argument, som er, at decentralisering af visitationskompetencen ikke

73



fjerner, men blot flytter administrationen, herunder opgaven med at udarbejde
skriftlige afgerelser baseret pa konkrete, individuelle vurderinger.

Opsummering

Opsummerende er det, som udfordrer interviewpersonerne i casekommuner-
nes udfererled, i) at de ikke altid oplever, at den hjeelp, som borgeren bliver
bevilget, modsvarer borgerens reelle behov for hjalp, ii) at de oplever at
skulle bruge meget tid pa skriftlig argumentation frem og tilbage om, hvilken
hjaelp borgeren skal have, og iii) at de ikke oplever at have tilstraskkelig indfly-
delse péa indholdet af den hjzelp, de skal levere, og den tid de har faet til det.
Her er der igangvaerende udviklinger i nogle af casekommunerne, bl.a. i for-
hold til at sikre mere rummelige bevillinger samt et teettere samarbejde mellem
visitatorer og (kommunale og private) leverandegrer af hjemmepleje, der i nogle
— men ikke alle — kommuner er organiseret tvaerfagligt.

Diskussionen af alternativer til eksisterende visitationsmodeller peger primeert
pa i) interviewpersonernes gnsker om, at det udferende personale - forudsat
en organisering af hjemmeplejen i faste, tvaerfaglige teams - far aget indfly-
delse pa at definere indholdet af den hjaelp, borgeren bevilges, samt ii) en re-
definering af visitatorrollen som radgiver frem for bestiller. Et egentligt opgar
med adskillelsen af bestiller- og udferer-funktionerne — og den model, hvor
det er visitator, der treeffer beslutning om, hvorvidt en borger er berettiget til
hjaelp, og hvilken hjaelp borgeren skal have - findes ikke i nogen af de medvir-
kende kommuner. Det fremgar heller ikke at vaere ngdvendigt for den vej, som
casekommunerne pa interviewtidspunktet gerne vil ga i forhold til at videreud-
vikle visitationsmodeller og -praksis.

De muligheder, der samlet kan ses pa baggrund af interviewpersonernes erfa-
ringer og ensker til forbedringer pa tveers af de fire casekommuner, er samlet i
Boks 6.1:"

3 VIVE gar ikke ind i en naermere analyse af, hvorvidt disse forslag er farbare og hensigtsmaessige eller
hvilke organisatoriske aendringer og ressourcetilfersel det i @vrigt vil kraeve at implementere dem.
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Boks 6.1 Interviewpersoners forslag til forbedringsmuligheder pa

tveers af de fire casekommuner

Flere fysiske visitationssamtaler i borgerens hjem kan sikre mere retvi-
sende visitationer, ligesom visitator far bedre indblik i borgerne og hjem-
met fra start, som fremmer og reducerer dialog om justering i hjeelpen.

Flere og mere systematiske opfalgningsbesaqg i borgerens hjem er en
anden made at sikre, at hjaelpen lgbende stemmer overens med borge-
rens behov og en made at reducere dialogen om revisitation.

Afklaringsforlob til borgeren, der udskrives fra sygehus med bred bevil-
/ing, giver fleksibilitet i, hvilke indsatser og omfanget af indsatserne bor-
geren modtager samt mulighed for, at udfererne kan vurdere borgerens
behov for hjeelp i en periode, for der traeffes afgerelse. Det eger udferer-
nes indflydelse pa bevillingerne og understatter mere retvisende bevillin-
ger, hvilket kan reducere tidsforbruget pa dialog om revisitationer.

Brede bevillinger gger fleksibiliteten i leveringen af hjaelpen i borgerkon-
takten og giver mulighed for decentrale justeringer af hjaelpen inden for
rammerne af bevillingen. Det kan reducere tidsforbruget pa dialog om
revisitationer. Dertil vil en mere fleksibel planlaegning af pakkerne i besag
frem for ydelserne understatte udferernes faglige sken i medet med bor-
gerne.

Visitation til doren betyder, at visitator vurderer, om borgeren er beretti-
get til hjeelp, hvorefter udfgrerne i samarbejde med borgerne definerer
indholdet af hjeelpen. Det @ger udferernes indflydelse pa hjeelpen og fag-
lige skan, ligesom det gger fleksibilitet i leveringen af denne og decen-
trale justeringer af hjeelpen, hvilket reducerer tidsforbruget pa dialog om
revisitation.

Decentralisering af revisitationskompetence, sa udferer/planlaegger kan
justere i hjeelpen ved at afslutte eller tilfgje indsatser. Det sikrer effektive
revisitationsprocesser, hvor hjeelpen hurtigt justeres til eendringerne i
borgerens behov, ligesom det frigiver tid til visitatorerne som felge af re-
duceret tidsforbrug pa dialog om revisitation.

Rammestyring af hjemmeplejen understgtter gget decentralt ansvar for
den bevilgede hjeelp, fx igennem pakkevisitation, visitation til daeren eller
revisitationskompetence ved at gge det skonomiske ansvar. Erfaringerne
er ogsa, at det giver incitament til en tidlig og rehabiliterende indsats —
saerligt i kombination med integration af rehabiliteringsterapeuter i hjem-
meplejen.
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Boks 6.1 Interviewpersoners forslag til forbedringsmuligheder pa

tveers af de fire casekommuner

Planlaegning af fleksible karelister kan ske uafhaengigt af (aendringer i)
bevillingsstrukturer og vil bidrage til at reducere minuttyranni og ege ud-
ferernes faglige skan i borgerkontakten — szerligt i kombination med or-
ganisering i mindre teams med faste planer og @get kontinuitet i borger-
kontakten.

Organisering af visitationen, sa hver visitator er fast tilknyttet en hjem-
meplejegruppe og borgerne i det omrade, hjemmeplejegruppen daekker.
Det oger visitatorernes kendskab til udfgrerne og borgerne, hvilket un-
derstatter samarbejde og effektive revisitationsprocesser.

Tveerfaglige mader i hjemmeplejen med deltagelse af visitator minimerer
afstanden og skaber adgang mellem visitator og udferer, hvilket reduce-
rer skriftlig dialog i revisitationsprocesser og bidrager til relationsdan-
nelse.

Visitatorer har fysisk tilstedevaerelse decentralti hjemmeplejegruppen
en eller flere dage om ugen. Det minimerer afstand og skaber adgang
mellem visitator, planleegger og udferer, hvilket understotter effektive
revisitationsprocesser og samt relationsdannelse.

dge udforernes dokumentationskompetencer samt sikre tid og redska-
ber til dokumentationsopgaven, sa (uddannede) udferere kan tage an-
svar for at vurdere, argumentere og dokumentere sendringer i borgerens
behov for hjeelp, hvilket vil reducere tidsforbruget pa dialog om revisita-
tion.

Organisering i mindre, faste teams understotter @get kontinuitet i bor-
gerkontakten, som fremmer kendskabet til borgeren over tid samt gger
ansvarsfelelsen for borgerforlgbet. Det giver forudsaetninger for, at ud-
forerne kritisk kan reflektere over den visiterede hjeelp individuelt og
imellem medarbejdere i teamet, samt at de i hgjere grad kan varetage
dokumentationsopgaven i forbindelse med visitation og revisitation.

En tveerfaglig organisering af hjemmeplejen, hvor sygeplejersker og re-
habiliteringsterapeuter er integreret i hjemmeplejen, som understatter
fagligheden i udfererleddet, hvilket skaber forudsaetninger for gget an-
svar i (re)visitationsprocesser.
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7

Konklusion

Formalet med denne analyse har veeret at beskrive processerne omkring visi-
tation og revisitation pa seldreomradet. Pa den baggrund identificerer analy-
sen udfordringer og muligheder i disse processer og diskuterer mulige alterna-
tiver til de nuveerende visitationsmodeller, hvor det typisk er centralt organise-
rede visitatorer, der definerer, hvilken hjalp den enkelte borger skal have af
den valgte leverander.

Alle fire casekommuner er organiseret med en central visitationsmodel pa ser-
vicelovsomradet og en decentral visitationsmodel pa sundhedslovsomradet,
mens to ud af fire casekommuner forsgger sig med delvis decentral organise-
ring af visitatorerne, der har faste arbejdsdage hos leveranderen, mens en ca-
sekommune fors@ger sig med delvis decentralisering af visitationskompeten-
cen. Alle fire casekommuner anvender enkeltydelsesvisitation, mens en af ca-
sekommunerne er i proces med at overga til bredere indsatser (pa SEL § 83).
Hjemmeplejen er i to af casekommunerne rammestyret, og de to andre aktivi-
tetsstyret, mens sygeplejen er rammestyret i alle fire casekommuner.

Analysen har kortlagt processer og arbejdsgange med afsaet i et fiktivt eksem-
pel pa et borgerforlab, hvor en borger udskrives fra sygehus til pleje og syge-
pleje i hjemmet. Figur 7.1 illustrerer (forsimplet og lineaert) processerne om-
kring visitation og revisitation i de fire deltagende casekommuner.
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Figur 7.1

Processer omkring visitation og revisitation i de fire casekommuner
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bestiller evt. APV ved
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omsorgssystemet

Dialog mellem udferer
og visitator via
tveerfaglige meder

Skriftlig dialog om
justeringer/revisitation
mellem udferer og
visitator via
omsorgssystemet

Dialog mellem udferer
og visitator via
tvaerfaglige meder

Dialog mellem
planlagger og
visitator, nar visitator
har arbejdsdag i
hjemmeplejen

Dialog mellem
udferer og visitator
via tveerfaglige meder
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Processer for visitation

Nar en borger naermer sig udskrivelse fra sygehus, er det i alle fire casekommu-
ner visitatorer eller udskrivelseskoordinatorer i myndighedsafdelingen, der mod-
tager plejeforlabsplan og advisering om udskrivelse. | det tilfeelde, at der skal
foretages en arbejdspladsvurdering (APV), inden visitator kan ga i dialog med
borgeren om kommunens konkrete tilbud, er det i tre af fire casekommuner
hjemmeplejens ansvar. | en af casekommunerne er det i stedet hjeelpemiddelte-
rapeuterne i kommunens myndighedsafdeling, der gennemfgrer APV’en og evt.
bestilling af hjaelpemidler.

Visitator eller udskrivningskoordinator i samtlige fire casekommuner igangsaetter
en proces, hvor plejeforlgbsplanen sendes til hhv. sygeplejen (hvor visitations-
kompetencen pa sundhedslovsomradet er organiseret) og hjemmeplejen (der le-
verer ydelser efter serviceloven efter visitation fra kommunens myndighedsafde-
ling samt ydelser efter sundhedsloven efter overdragelse fra sygeplejen).

Processer under visitation

Visitator treeffer i samtlige fire casekommuner afgerelse om, hvilke indsatser
borgeren skal have efter serviceloven pa baggrund af plejeforlgbsplanen. Det
er i samtlige fire casekommuner planleeggerne i hjemmeplejen, der varetager
det konkrete arbejde med at laegge de ydelser ind i kgrelisterne, som borgeren
er visiteret til efter bade serviceloven og sundhedsloven.

| tre af de fire casekommuner bevilger de som hovedregel enten et rehabilite-
ringsforlgb eller et afklaringsforlgb efter SEL § 83a. | disse tre kommuner er
rehabiliteringsterapeuterne ansvarlige for at igangsaette og felge op pa forla-
bet, mens det er (nogle steder opkvalificerede) udfgrere i hjemmeplejen, der
leverer ydelserne med et rehabiliterende sigte. | en af casekommunerne bevil-
ges nye borgere et korterevarende afklaringsforlgb, der (vejledende) bestar af
2 timers hjeelp pr. dag uden pa forhand definerede indsatser. Forlgbet vareta-
ges af opkvalificerede social- og sundhedsassistenter. | de to casekommuner
med afklaringsforlgb udarbejder visitator farst en skriftlig afgerelse, efter at
borgerens konkrete behov for hjaelp er vurderet igennem den periode, forlgbet
varer.

For savel rehabiliteringsforleb som kortere afklaringsforleb betragtes det som
en fordel, at udfgrerne har tid til at undersege, hvad der mere specifikt er bor-
geres behov samt brug for hjaelp og statte, inden der foretages en (varig) be-
villing af hjeelp — og der sendes et afgerelsesbrev til borger.

Det udfgrende personale i hjemmeplejen oplever generelt, at det er en udfor-
dring, at de ikke har den forngdne tid til at saette sig ind i borgerens problem-
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stillinger i forleengelse af en udskrivelse, fordi den hjzelp, de er bestilt til at le-
vere, er forholdsvis konkret og specificeret i tidsafgreensede ydelser, fx hjaelp
til toiletbesag, hjeelp til ernaering osv. Det udfordrer ogsé interviewpersonerne,
at de ikke altid oplever, at den bevilgede hjalp modsvarer borgerens reelle
behov, herunder at der er en vis vilkarlighed i tildelingen af hjaelpen, samt at
der er begraensede muligheder for fleksibelt at tilpasse den bevilgede hjaelp i
udfererleddet, samtidig med at adgangen til visitationen er begraenset.

Processer efter visitation

| det omfang udfa@rerne i hjemmeplejen vurderer, at borgerens behov for hjalp
a&ndrer sig, eller at de har brug for mere tid til at levere hjaelpen, er det/har det
typisk veeret planleeggeren i de fire casekommuner, der selv eller sammen
med udfgrerne dokumenterer afvigelserne og varetager dialogen med visitati-
onen og/eller sygeplejen. | begge tilfeelde stilles krav om skriftlig dokumenta-
tion og kommunikation via kommunens omsorgssystem. Udfordringer med at
varetage dokumentationsopgaven blandt det udekarende personale i hjemme-
plejen, som ikke alle er leert op i at anvende FSllI-metoden, og som ikke alle
formar at anvende de faglige termer, sa det bliver accepteret af hhv. visitato-
rer og sygeplejersker, betyder, at de ofte ikke selv varetager dialogen om re-
visitation. Flere af de interviewede udferere @nsker imidlertid selv at fa ansva-
ret for denne del af processen. | to af casekommunerne er man i gang med at
oplaere udfarerne til at varetage dokumentationsopgaven. Der er generelt an-
ske om at reducere tidsforbruget pa dokumentation og skriftlig dialog, hvor
det i sterre omfang er dem selv, der treeffer beslutning om, hvilke ydelser bor-
gerne skal have - og hvornar der skal skrues op og ned pa tiden.

Parallelle processer

Analysen viser samlet set, hvordan der sker flere parallelle processer omkring
visitation pé aldreomrédet, hvor organisatorisk adskilte funktioner som visita-
tor, men ogsa sygeplejerske, rehabiliteringsterapeut, hjeelpemiddelterapeut og
planlaagger, spiller en vaesentlig rolle i at bestemme, hvad der ender med at
std pa den enkelte social- og sundhedsmedarbejders kareliste. Disse faggrup-
per fungerer som bestillere af ydelser i hjemmeplejen, og de bruger ofte skrift-
lighed i bestilling og opfelgning. Det skaber et system, hvor personalet i hjem-
meplejen i meget vid udstrakning bliver dem, der ggr det, de (skriftligt) er ble-
vet bestilt til at gere, og som de (skriftligt) bedes redegere for resultatet af i
kommunens omsorgssystem, mens bestillerne samtidig i en vis udstraekning
treeffer afgerelse pa baggrund af udferernes vurderinger og beskrivelser. Det
illustrerer Figur 7.2.
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Figur 7.2 Faggrupper og funktioner, som bestiller ydelser af det
udferende personale i hjemmeplejen

Hjemmepleje:
Tilstands-
beskrivelser,
degnrytmeplan,
opgaver/advis’er

Rehabiliterings-
terapeuter:
Tilstande,
beskrivelser af
funktionsniveau,
progression mod
mal

Sygepleje:
Handlings-
anvisninger,
TOBS-skemaer,
tilstands-
beskrivelser

Udfarer |
hjemmeplejen

Hjeelpemiddel- ¥:§::::32_

terapeuter:
Ansggninger om
hjeelpemidler

beskrivelser,
fagligt notat,
opgaver/advis'er

Analysen ser derfor perspektiver i at gge integrationen og dermed opna et
teettere tvaerfagligt samarbejde i hverdagen mellem de involverede faggrupper
og funktioner i tvaerfaglige organiseringer og samarbejdsstrukturer (der til dels
er etableret i to af de deltagende kommuner). Perspektivet er, at det kan un-
derstotte mere effektive (re)visitationsprocesser samt reducere dobbeltar-
bejde og dokumentation i de parallelle processer, der foregar mellem visita-
tion, sygepleje, rehabiliteringsteam, hjeelpemiddelteam og planleeggere/det
udfgrende personale i hjemmeplejen.
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Forelebige erfaringer med selvvisitation'

To ud af fire casekommuner er i gang med at gennemfgre forsgg med selvvisi-
tation, hvor visitatorer fra kommunens myndighedsafdeling er fast tilknyttet
hjemmeplejegrupper, deltager i tveerfaglige mgder med de udekgrende med-
arbejdere og har 1-3 arbejdsdage hos leverandgren. En tredje casekommune
afprever ligeledes tveerfaglige mgder med visitators deltagelse. | disse case-
kommuner er der forelgbig positive erfaringer med at reducere afstanden og
@ge adgangen mellem faggrupperne. Det sikrer en bedre dialog og gensidig
forstdelse mellem visitation og udfererled og mindsker dokumentation i form
af kommunikation via omsorgssystemerne (men ikke behovet for skriftlighed
som grundlag for afgarelsen). Oplevelsen er, at tiltagene reducerer tidsforbru-
get til dialog om revisitation og skaber bedre og mere pracise bevillinger,
fordi visitatorernes beslutninger er bedre informeret. Omvendt er det fra et
myndighedsperspektiv ogsa med til at skabe mindre armslaengde og dermed
mindre objektivitet — og potentielt mindre ensartethed i sagsbehandling og
serviceniveau.

En kommune er i gang med at gennemfgre et forseg med delvis decentralise-
ring af visitationskompetencen, hvor planleegger hos hhv. kommunal og privat
leverander far mulighed for at revisitere ydelser inden for serviceloven. Der er
fa, men forelebig positive erfaringer med dette forseg. En anden casekom-
mune er overgaet fra aktivitetsstyring til rammestyring af hjemmeplejen og er i
gang med at gé fra bevilling af enkeltydelser til bevilling af bredere indsatser,
inden for rammen af hvilke leverandgren selv kan afgere, hvilke mere speci-
fikke ydelser der skal leveres. Der er store forventninger - men endnu fa erfa-
ringer — med disse aktiviteter.

Perspektiver pa alternativer

Casekommunerne og de interviewede ledere og frontmedarbejdere har mange
forskellige tanker og perspektiver pa mulighederne for at forbedre processerne
omkring visitation og revisitation og pa alternativerne til adskillelsen mellem be-
stiller og udferer, hvor den, der bestiller hjaelpen i detaljer og definerer ram-
merne for levering af hjeelpen (skonomi og tid), er den, der er laangst vaek fra
udfgrerne og modtagerne. Perspektiverne centrerer sig omkring, hvorvidt det vil
vaere meningsfuldt og gangbart, at det udferende personale i stgrre omfang
treeffer beslutning om, hvilke mere konkrete ydelser borgeren skal have inden
for rammen af serviceniveauet. Det udfgrende personale (social- og sundheds-
medarbejdere, sygeplejersker og rehabiliteringsterapeuter) og nogle ledere vur-
derer generelt set godt, at de vil kunne lgfte opgaven - forudsat at de far den
relevante kompetenceudvikling og sparring. Visitatorerne er mere skeptiske og

14 Selvvisitation daekker over forskellige former for forseg med decentrale visitationsmodeller, jf. Sund-
hedsstyrelsen (2022).
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understreger de udfordringer, der er i forhold til manglende objektivitet, arms-
leengde og ensartethed i afggrelserne.

Behov for mere viden

Denne analyse har taget de fgrste skridt mod at skabe mere viden, der skal bi-
drage til den igangveerende og fortsatte udvikling af styringen af aeldreplejen
hvad angar visitationsmodeller og -praksis. Det kreever imidlertid flere dybde-
géende og praksisnaere studier at pege pa, hvorvidt og hvordan de identifice-
rede muligheder og alternativer med fordel kan implementeres i praksis. Her-
udover ser VIVE et behov for yderligere viden for at kvalificere vidensgrundla-
get for nationale og kommunale beslutningstagere pa aeldreomradet. Behovet
er saerligt stort inden for felgende omrader:

m  Afdeekning af myndighedsfunktioners organisering, opgaver og kompe-
tencer (herunder visitatorer, hjaelpemiddelterapeuter, udskrivelseskoordi-
natorer og evt. andre funktioner med visitationskompetence pa aeldreom-
radet).

m  Afdaekning af dokumentationsopgaverne pa aldreomradet inden for og
pa tveers af de bestillende og udferende faggrupper (herunder hjemme-
pleje, sygepleje, hjaelpemidler og rehabilitering).
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Bilag1 Kommunekarakteristika

Bilagstabel 1.1

Kommune-
storrelse,
areal i km?

Assens 511,6
Kerteminde 206,3
Kolding 604,4
Vejen 813,7

Indbyggertal

40.972

24.034

93.161

42.596

Casekommunernes karakteristika

Antal ldre
67+ ar

8.722

5.575

16.079

8.265

Andel borgere
65+ ar, der
modtager
hjemmehjezelp

Antal visiterede
gennemsnitlige
timer pr. uge pr.

2eldre 65+ ar

Anm.: Tabellen inkluderer kun hjemmehjeaelp omfattet af frit valg/hjemmehjeelp i eget hjem. Hjemmehjeelpsmodtagere og timer
pa plejehjem og i plejeboliger er ikke omfattet.

Kilde: ECO negletal 2021, 2022, http://eco.vive.dk/visdata.asp
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Bilag 2 Dataindsamling

Dataindsamlingen bestar af en forundersggelse og casebesgg i hver casekom-
mune.

Forundersegelsen bestar af desk research, der indsamler og afdaekker eksiste-
rende studier af visitationsmodeller pa velfaerdsomraderne, samt interview i en
kommune, der har udviklingsaktiviteter pa visitationsomradet. Forundersegelsen
bidrager med forforstaelse og kvalificering af casebesagene.

Casebesag

Der er gennemfart casebesag i hver casekommune i juni og august 2022. Case-
besggene er primeert udfert fysisk i den enkelte kommune, mens nogle af inter-
viewene er gennemfart virtuelt af praktiske arsager. Interviewdeltagerne er ud-
valgt af den enkelte kommune. VIVE har bestraebt sig pa at sikre, at interview-
deltagerne har flere ars anciennitet, at de er direkte involveret i (evt.) projekter
og med en sammensaetning af medarbejdere pa tveers af hjemmeplejegrupper
for at fa en nuanceret beskrivelse af processerne omkring visitation og revisita-
tion.

Hvert casebesa@g er indledt med et baggrundsinterview med ledelse/projektle-
delse, og efterfglgende er der gennemfert gruppeinterview med visitatorer,
planlzeggere og udfgrere (primeert social- og sundhedsmedarbejdere, men ogsa
sygeplejersker og rehabiliteringsterapeuter i de tvaerfagligt organiserede case-
kommuner) som de centrale funktioner, der er involveret i processerne omkring
visitation og revisitation.

Formalet med baggrundsinterviewet er at f4 kontekstforstaelse i form af viden
om kommunernes styring, organisering, perspektiver pa (alternativer til) visita-
tionsmodellen og evt. projektarbejde. Der er udfert i alt 5 interview med 8 le-
dere/projektledere. Hvert interview har en varighed pa 1-1,5 time og er gen-
nemfert bade virtuelt og fysisk som gruppe- og individuelt interview.

Efterfelgende er der gennemfart gruppeinterview med hver funktionsgruppe.
Disse interview er tilrettelagt med henblik pa at kortlaegge og beskrive proces-
serne omkring visitation og revisitation. Derfor tager hvert interview afsaet i et
fiktivt eksempel pé et borgerforlab, hvor en borger bliver udskrevet til pleje og
sygepleje i hjemmet efter indlaeggelse pa sygehus. VIVE har bestraebt sig pa
at tilrettelaegge interviewene kronologisk efter denne proces, sddan at inter-
view med visitatorer er efterfulgt af interview med planleeggere og sidst udfg-
rere. Interviewene har derudover taget afsat i en semistruktureret interview-
guide med fglgende temaer:
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| enkelte kommuner er der gennemfegrt interview med andre faggrupper/funktio-

Arbejdsgange omkring visitation og revisitation

Dialog- og samarbejdsformer

Oplevelser af samarbejdet mellem myndighed og leverandar

Oplevelser af tidsforbrug i dialogen mellem myndighed og leverandar

Perspektiver pa alternativer til (organisering af) BUM-modellen.

ner end de tre mest centrale, hvis det undervejs har vist sig relevant for casen.
Derfor er der eksempelvis i Kolding ogsa gennemfert interview med udskrivel-

seskoordinatorer og en planlagger fra privat leverander, og i Assens er der ek-
sempelvis gennemfert interview med visitator pa sygepleje.

VIVE har bestraebt sig pa at interviewe det samme antal medarbejdere i hver
funktion i hver casekommune, men af ressourcemaessige hensyn har det ikke
veeret muligt for alle casekommuner. Det fremgar af Bilagstabel 2.1, der viser
antallet af interviewdeltagere inden for hver faggruppe/funktion samt inden for
hver casekommune.

Bilagstabel 2.1

Vejen Kom-
mune

Kerteminde
Kommune

Kolding
Kommune

Assens Kom-
mune

I alt

casekommuner

Fagchef
Myndigheds-
leder

Souschef

1 projektleder

1 direkter

1 fagchef

1 projektleder
1 myndigheds-
leder

8 ledere/
projektledere

Myndighed

3 visitatorer

1 visitator
1 sygeplejekoor-
dinator

3 visitatorer

2 udskrivelses-
koordinatorer

1 visitator (be-
s@gsteam)

1 visitator (koor-
dinationsteam)

Frafald 1 visitator

12 visitatorer

Databehandling- og analyse

Kommunal
leverandor

5 planleeggere

5 social- og sundheds-

medarbejdere

1 planleegger

2 social- og sundheds-

medarbejdere
1 sygeplejerske

Frafald 1 rehabilite-
ringsterapeut

3 planlaeggere

5 social- og sundheds-

medarbejdere

3 planlaeggere

2 social- og sundheds-

medarbejdere

1 rehabiliteringstera-

peut

12 planlaeggere
13 udferere

Antal interviewpersoner fordelt pa faggrupper og

Privat
leverandor

Ikke muligt
pga. fritvalgs-
bevis

Ikke muligt
pga. fritvalgs-
bevis

1 teamleder/
planleegger

Ikke muligt
pga. fritvalgs-
bevis

1 planleegger

5 interview

5 interview

6 interview

5 interview

36 interview-
personer for-
delt pa 21 inter-
view

Alle interview er optaget elektronisk og er efterfelgende gennemlyttet og
transskriberet til et udfaerligt referat, der holder sig sa teet pa interviewdelta-
gernes udsagn og formuleringer som muligt.
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Den transskriberede data er analyseret inden for hver case. For hver case er
der beskrevet et borgerforleb med fokus pa processerne omkring visitation
efter udskrivelse fra sygehus og efterfglgende revisitation. Hver case er dertil
analyseret med afsaet i interviewguidens temaer. Disse caseanalyser danner
grundlag for den tvaergdende analyse, der med afsaet i disse processer krono-
logisk strukturerer rapportens kapitler og gar pa tvaers af de fire cases med
henblik pa at illustrere ligheder og forskelle i processerne omkring visitation og
revisitation.
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