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Forord

Den hollandske Buurtzorg-model for integreret hjemmesygepleje og hjemmepleje har pa fa ar
opnaet en dominerende position pa det hollandske marked for aldrepleje. Buurtzorg er vokset
fra et lokalt team med 4 medarbejdere til en landsdeekkende organisation med 10.000 ansatte
og ca. 90.000 tilknyttede borgere pa arsbasis. Afsaettet er dels en succeshistorie i forhold il
den borgeroplevede kvalitet, dels at Buurtzorgs organisering i mindre selvstyrende teams i hgj
grad har tiltalt de hollandske hjemmesygeplejersker og social- og sundhedsassistenter.

Med det afseet er der i de seneste ar opstaet international og dansk interesse for Buurtzorg-
modellens resultater og muligheden for at introducere modellen i andre lande.

VIVE har udarbejdet denne rapport for at samle et dansksproget vidensgrundlag til beslutnings-
tagere, organisationer, fagpersoner og andre med interesse for Buurtzorg-modellen. Rappor-
ten formidler et overblik over den tilgeengelige viden om Buurtzorgs organisering og resultater
i en international kontekst og peger pa muligheder og udfordringer i forhold til at introducere
Buurtzorg-modellen i en dansk kontekst.

Rapporten er finansieret af VIVE og udarbejdet af projekichef Martin Sandberg Buch, mens
projektchef Sidsel Vinge og senioranalytiker Lea Graff har kommenteret farste rapportudkast.
Tak til Helen Kaestel, sygeplejefaglig chef i Aalborg Kommune, og Tilde Marie Bertelsen, ad-
junkt ved Aalborg Universitet, for deres bidrag til rapportens eksterne kvalitetssikring.

Pia Klirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2020
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Sammenfatning

Baggrund

Buurtzorg Holland er en privat non-profit leverander af integreret hjemmesygepleje og hjem-
mepleje, der siden 2006 har opereret pa det hollandske marked. Buurtzorg er taenkt som et
modsvar til den funktionsopdelte og hierarkiske organisering af hjemmesygepleje og hjemme-
pleje, der var valgt i Holland. De overordnede malsaetninger var, at hjaelpen i hgjere grad skulle
tage afseet i den enkelte borgers @nsker og ressourcer, samt at @ge personkontinuiteten imel-
lem medarbejdere og borgere for ad den vej at @ge udbytte og tilfredshed hos medarbejdere
og borgere.

Buurtzorg selv laegger stor vaegt pa, at der er tale om en model med mange elementer, der
over tid er udviklet, s& de haenger sammen i et integreret koncept. Et element handler om
organisering i baeredygtige selvstyrende teams med udstrakt ansvar for (selv)ledelse og orga-
nisering internt. Et andet element handler om tilgangen til borgerne, som er praeget af bade
personkontinuitet, staerkt lokalkendskab og mobilisering af ressourcer i neermiljget og fokus pa
borgernes situation, @nsker og ressourcer, heraf Buurtzorgs motto: "Farst kaffe, sa pleje og
omsorg”. Et tredje element handler om ekspansionsmodellen baseret pa et franchise-lignende
koncept, der er udviklet i og passer til det hollandske sundhedsvaesen. Og et sidste element
handler om en kraftig reduktion i de ressourcer, der anvendes til ledelse, administration, doku-
mentation og lignende — bade som fglge af en bevidst filosofi og som fglge af det vidstrakte
ansvar, der ligger i de selvstaendige teams.

Buurtzorg har i Igbet af blot 10 ar opnaet sa stor succes, at virksomheden har en dominerende
position pa det hollandske marked for hjemmesygepleje. De seneste ar er der ogsa kommet
international opmeerksomhed p& mulighederne for at overfare modellen til andre lande og kon-
tekster. En reekke danske kommuner og organisationer har allerede veeret pa studieture il
Buurtzorg, men indtil videre er det kun lkast-Brande Kommune, der har valgt at ga i gang med
en konkret Buurtzorg-afprgvning i dansk sammenheeng.

Formal

VIVE har udarbejdet denne oversigtsrapport ud fra et gnske om at stille et samlet og dansk-
sproget vidensgrundlag til radighed for beslutningstagere og fagpersoner med interesse for
Buurtzorg-modellen. Malet er at formidle et overblik over den tilgaengelige viden om Buurtzorgs
organisering og resultater i en international kontekst samt at vurdere potentialer og opmaerk-
somhedspunkter i forhold til at afprave modellen i en dansk kontekst.

Buurtzorg i en hollandsk kontekst

| den hollandske kontekst fremstar Buurtzorg som organisation som et succesfuldt, fuldt ud-
bygget og velkonsolideret koncept for integreret hjemmesygepleje og hjemmepleje. | den hol-
landske kontekst er der ogsa solid dokumentation for Buurtzorgs succeser som virksomhed
samt nogen dokumentation og mange indikationer pa, at den valgte organisationsmodel ind-
frier de opstillede méalseetninger om en helhedsorienteret pleje af hgj kvalitet, med stor borger-
tilfredshed, god medarbejdertrivsel og mulighed for at flytte ressourcer fra administration til
borgerrettet arbejde.

Buurtzorg er udviklet med afsaet i centrale ngglepersoners vision og baret af steerke vaerdier
om selvbestemmelse og involvering som fundament for organisering og anseettelse savel som
relationen til de tilknyttede borgere. Historikken viser, at initiativtagerne bag Buurtzorg har haft



stor flair for at matche den valgte organisering med de rammebetingelser, der er for at levere
hjemmesygepleje og hjiemmepleje i Holland. Buurtzorg er desuden lykkedes med at udvikle et
modsvar pa de kontinuitetsudfordringer, der i udgangspunktet har praeget aldreplejen i Hol-
land, og som tiltaler bade ansatte i hjemmesygeplejen, borgere og samarbejdsparter.

Organiseringen af arbejdet i Buurtzorg er pa den ene side fri og med stor mulighed for faglig
autonomi for de enkelte medarbejdere og teams, men ogsa kendetegnet ved en stor grad af
standardisering af organisationens kompetencer, arbejdsgange og redskaber samt en stor
grad af hjaelp ved opstart af nye teams og adgang til coaching for etablerede teams.

Fraveeret af hierarkisk ledelse skal ikke ses som et fraveer af styring. Tveertimod sker der en
teet og direkte opfalgning pa de enkelte teams og de enkelte medarbejderes performance i
relation til fx leverede timer, borgertilfredshed og sygefraveaer. Til forskel fra en hierarkisk orga-
nisation er det imidlertid de enkelte teams, der selv har det fulde ansvar for at handle pa even-
tuelle udfordringer — og mulighed for at fa stette til dette fra deres coach eller ressourceperso-
ner fra gvrige teams. Teams, der ikke lykkes med at handtere vedvarende udfordringer relate-
ret til fx skonomi eller samarbejde, bliver desuden lukket.

Begreensede internationale erfaringer

De internationale Buurtzorg-erfaringer, der aktuelt findes pa skrift, er seerdeles sparsomme og
erfaringsbaserede, hvilket formentlig afspejler, at det fgrst og fremmest er private aktgrer i
lande, hvor der er et marked for eeldrepleje, som har taget konceptet til sig. De fa ikke-holland-
ske evalueringer af Buurtzorg, der er identificeret, stammer alle fra Storbritannien. De britiske
erfaringer med Buurtzorg fokuserer alle pa at introducere Buurtzorgs koncept for selvstyrende
teams inden for rammerne af den eksisterende offentlige sygepleje og hiemmesygepleje, frem
for pa muligheden for at afprave Buurtzorgs organisering og forretningsmodel som helhed.

De britiske evalueringer giver forsigtige indikationer pa, at sygepleje og hjemmepleje leveret
med afsaet i Buurtzorgs principper understgtter de faglige og borgerrettede malsaetninger. Det
fremgar dog ogsa, at de britiske afpravninger befinder sig pa et indledende stadie, samt at det
har veaeret forbundet med mange udfordringer at introducere Buurtzorgs selvstyrende grupper
i den eksisterende organisering. Udfordringerne har vaeret sa store, at to af de i alt fire britiske
afpr@vninger gik i sta tidligt i udviklingsfasen, mens et tredje forsgg blev lukket efter projektpe-
rioden, fordi det blev vurderet for omfattende og dyrt at udvide konceptet i en stgrre skala.
Endelig er der en afprgvning fra London, der stadig opererer i et projektlignende setup med en
hgj grad af afskaermning fra den omkringliggende organisation.

De britiske erfaringer understreger dermed, at det kan vaere problematisk at adoptere en ny
organiseringsmodel uden at aendre pa eksisterende rammer og organisering.

Perspektiver for Buurtzorg i en dansk kontekst

De britiske erfaringer er forelgbige og kan ikke anvendes til at drage handfaste konklusioner
pa, om det er muligt at anvende Buurtzorg — eller elementer herfra — til at udvikle og forbedre
den danske hjemmesygepleje og hjemmepleje. Der er ogsa identificeret britiske afpravninger
og et EU-finansieret udviklingsprogram med fokus pa Buurtzorg, hvorfra der kan forventes re-
sultater i 2021, som formentlig vil bidrage til at udvide og nuancere den aktuelle viden.

De britiske erfaringer flugter pA mange mader med den internationale litteratur om spredning
af samarbejdsmodeller og succesfulde Igsninger pa tvaers af geografiske kontekster, da denne
er rig pa beskrivelser af de vanskeligheder, der opstar, samt at det ofte ikke lykkes at genskabe



de gode resultater. Derfor kan de give en reekke opmaerksomhedspunkter, det vil veere vee-
sentligt at forholde sig til ved eventuelle afprgvninger i en dansk kontekst.

Succesfuldt start-up vs. introduktion af et nyt koncept i en eksisterende organisation

Buurtzorg er udviklet af en driftig og karismatisk grundlaegger, der fra starten har haft et teet
samarbejde med eksterne eksperter, og som i hele processen har tegnet organisationen indad-
og udadtil. Det udgangspunkt vil vaere vanskeligt at genskabe i en dansk kontekst, hvor Buurt-
zorg introduceres som et alternativ til den eksisterende made at gere tingene pa. Derfor vil det
veere vigtigt, at eventuelle danske afprgvninger har en solid ledelsesmeessig og politisk foran-
kring i de involverede organisationer, samt at der er en klar vision for, hvorfor afpravningen
seettes i gang.

Juridiske og skonomiske rammer

Buurtzorg er udviklet nedefra og op og som et alternativ til de eksisterende akterer og deres
made at organisere sig pa. Udviklingen er samtidig sket inden for rammerne af et teet statsligt
reguleret marked for sundhedsydelser, herunder hjemmesygepleje og hiemmepleje.

Disse elementer adskiller sig fra en dansk kontekst, hvor der langt fra er samme grad af mar-
kedsorientering af eldreplejen, og hvor aftaler for udlicitering er politisk besluttet af de enkelte
kommuner. | det omfang danske Buurtzorg-afprgvninger organiseres som private udbydere, vil
det derfor veere vigtigt at afklare de juridiske og skonomiske rammer, herunder hvordan afreg-
ning og kvalitetssikring handteres i et setup, hvor udfarelsen af hjemmepleje og sygeplejeydel-
ser er integreret.

Medarbejdernes motivation og kompetencer

De britiske erfaringer illustrerer, at det langt fra er sikkert, at sygeplejersker, som er uddannet
og formet i den eksisterende organisation, automatisk tiltraekkes og trives i et selvstyrende
team med lav grad af specialisering, fladt fagligt hierarki og en bred opgaveportefglje, som
inkluderer "hjemmeplejeopgaver’.

Grundig forventningsafstemning, faglige udviklingsmuligheder og ikke mindst et eksplicit fokus
pa oplaering i de kompetencer og samarbejdsrelationer, der kreeves i et selvstyrende team, vil
derfor veere vigtigt ved afpragvning i en dansk sammenhaeng.

It-platform og organisatoriske rutiner, der understotter den valgte organisering

De britiske erfaringer viser tydeligt, hvor udfordrende og ineffektivt arbejdet i selvstyrende te-
ams bliver, hvis it-platform og dokumentationsredskaber ikke matcher organiseringen, og med-
arbejderne derved skal planlaegge og dobbeltdokumentere deres arbejde i flere forskellige sy-
stemer. Ved afprgvning i en dansk sammenhaeng vil det derfor veere vigtigt med en it-platform,
som understgtter den valgte organisering. Det vil ligeledes veere vigtigt med rutiner, der sikrer,
at teamet far adgang til deres egen ledelsesinformation og opleering i, hvordan teamet kan
handle pa denne viden.

De gennemgaede opmaerksomhedspunkter illustrerer, at Buurtzorgs historik, institutionelle
kontekst og organisering adskiller sig markant fra den danske hjemmesygepleje og hjemme-
pleje. Det fremstar szerligt som et dilemma, at Buurtzorgs flade organisationsmodel har afsaet
i veerdier omkring enkelhed, faglig autonomi samt frihed fra hierarkisk ledelse og organisatori-
ske strukturer, mens den aktuelle udvikling af hjiemmesygeplejen (savel som sundhedsomradet
generelt) i Danmark de seneste mange ar i hgj grad har fokuseret pa organisationsstrukturer,
subspecialisering og oprettelse af nye afgreensede funktioner.



Sa Buurtzorg fremstar pa den ene side som et plausibelt og tiltalende bud pa, hvordan gnsket
om gget personkontinuitet, helhedsorientering og afbureaukratisering kan realiseres i hiemme-
plejen og hjemmesygeplejen. P4 den anden side udfordrer Buurtzorg den eksisterende orga-
nisering pa omradet, savel som de eksisterende hierarkier og udviklinger i en grad, hvor det
kan vaere sveert at overskue de forandringer, som Buurtzorg repreesenterer i en dansk kontekst.

En dansk afprevning

Fraveeret af eksempler og viden om, hvordan Buurtzorg kan udmentes og operere effektivt
inden for rammerne af et sundhedsvaesen, hvis organisering minder om det, vi kender fra Dan-
mark, betyder, at introduktion i en dansk kontekst er en udviklingsopgave med mange ube-
kendte. Der er ogsa behov for afprgvninger, som formar at opna driftsstatus og giver mulighed
for at evaluere organisation, resultater og omkostningseffektivitet. Den indtil videre eneste dan-
ske afprgvning i Ikast-Brande Kommune fremstar som et muligt eksempel pa, hvordan dette
kan ggres. Afpravningen — der ogsa fremstar unik i international sammenhaeng — er kendeteg-
net ved, at den:

e er udviklet over flere ar og gennemfares i et formelt partnerskab mellem det danske
non-profitselskab Lokalpleje Danmark og Buurtzorg International.

e ertro over for Buurtzorgs organisation og forretningsmodel som helhed og understgttet
pa en made, der er sammenlignelig med de metoder, der i Holland anvendes ved op-
start af nye teams.

e ved opstart har forméaet at rekruttere medarbejdere med lang erfaring fra anseettelser i
hjemmesygeplejen, og som med det afsaet ansker at afprgve Buurtzorgs arbejdsform.

e er fokuseret pa — og har rammebetingelser, der understatter — at komme hurtigt i drift.

e har et flerarigt tidsperspektiv, som understgtter muligheden for at etablere en stabil drift
og leengerevarende laeringshorisont.

e har afsat ressourcer til systematisk evaluering og valgt en organisering, der giver gode
muligheder for at vurdere og sammenligne organisering, resultater og omkostninger
med den kommunale hjemmesygepleje og hjemmepleje i Ikast-Brande Kommune.

Det er med afsaet heri VIVEs vurdering, at pilotprojektet i Ikast-Brande Kommune har potentiale
for at levere vigtige dele af den viden, der aktuelt mangler om Buurtzorg-modellen i en dansk
kontekst, hvis det lykkes at gennemfgre og evaluere projektet som planlagt.

Anvendte metoder

Rapporten er baseret pa oversigtsggninger efter litteratur, som beskriver Buurtzorg-modellens
organisering og resultater via Google, Google Scholar og udvalgte artikeldatabaser. Sggnin-
gerne er gennemfgrt marts 2020, og s@gestrategien samt antallet af relevante fund er uddybet
i Bilag 1.

Som supplement til litteraturen har vi desuden veeret i kontakt med naglepersoner fra The Kings
Fund i London, da organisationen fglger det britiske arbejde med Buurtzorg taet og blandt andet
deltager i evaluering og erfaringsindsamling. Endelig har vi gennemfgart et interview med initi-
ativtagerne bag Lokalpleje Danmark, der star for at drive den fgrste danske Buurtzorg-afprav-
ning for at fa indblik i, hvordan afprgvningen er udviklet og organiseret.



1 Baggrund, formal og metode

1.1 Hjemmesygeplejen og hjemmeplejens udfordringer

Hjemmesygepleje og hjemmepleje i den vestlige verden — og hermed ogsad Danmark — er typisk
organiseret med faste arbejdsdelinger, hvor sygeplejersker leverer de sygeplejefaglige indsat-
ser, mens kortere uddannet personale leverer de gvrige ydelser relateret til praktisk bistand og
personlig pleje. Der er ogsa et stort fokus pa skonomisk og tidsmaessig effektivitet. Tildelingen
af ydelser, savel som leveringen af dem, er derfor, isaer pa hjemmeplejeomradet, styret og
understgttet af myndigheds- og planlaegningsfunktioner, der strukturerer hverdagen for de ude-
kerende medarbejdere (1,2). Sidelebende sker der i sygeplejen en udvikling i retning af sti-
gende specialisering og differentiering i forhold til opgavetyper og arbejdsfunktioner, i takt med
at borgernes behov for sygepleje bliver mere komplekse, hvormed ogsa behovet for Ilgbende
dokumentation og tveergaende koordination stiger (3).

Med eldreplejens organisering falger en raekke veldokumenterede problemer i forhold til at
understoatte personkontinuitet i plejen og et samlet overblik over isser de komplekse borgeres
situation (3,4). Samtidig har der i mange ar veeret udfordringer med at rekruttere og fastholde
kvalificerede medarbejdere, ligesom en raekke undersggelser i savel dansk som international
sammenhaeng har afdeekket udfordringer relateret til stress og darlig medarbejdertrivsel (5-9).

1.2 Buurtzorg — et svar pa hjemmesygeplejens og hjemmeplejens
udfordringer

Buurtzorg Holland er en privat non-profit virksomhed, der leverer hjemmesygepleje og hjem-
mepleje. Buurtzorg arbejder pa kontrakt med de statsligt regulerede sundhedsforsikringssel-
skaber i Holland, som finansierer markedet for hjemmesygepleje, hjemmepleje og @vrige sund-
hedsydelser. Buurtzorg blev etableret i 2006, og dens organisering og forretningsmodel er ud-
viklet af Jos de Blok, en erfaren hollandsk hjemmesygeplejerske med ledererfaring.

Ifelge Jos de Blok er Buurtzorg teenkt som et modsvar til den tiltagende hierarkiske og bureau-
kratiske organisering af hjemmesygeplejen i Holland, som resulterede i manglende personkon-
tinuitet savel som darlig medarbejdertrivsel. Buurtzorg er saledes et forsgg pa skabe en teet
lokal forandring af sygeplejen med teette relationer til borgere, praktiserende laeger og lokalt
civilsamfund, som de Blok oplever tidligere praegede hjemmesygeplejen i hgjere grad (10).
Ordet "buurt” betyder noget i stil med et boligkvarter, og "zorg” betyder pleje.

De overordnede malseetninger var, at hjeelpen i hgjere grad skulle tage afsaet i den enkelte
borgers gnsker og ressourcer, samt at gge personkontinuiteten imellem medarbejdere og bor-
gere for ad den vej at gge udbytte og tilfredshed hos medarbejdere og borgere. Et vaesentligt
middel til at realisere malseetningerne bestod i at flytte ressourcer fra administration og ledelse
til mindre selvstyrende teams, der kunne anvende en stgrre del af deres tid pa direkte borger-
rettet arbejde.

Buurtzorg Holland er samtidig en model, hvor hjemmesygepleje integreres med hjemmepleje,
sa det samlede ansvar for sygepleje, personlig pleje og dele af den praktiske bistand for 50-60



borgere er samlet hos et mindre team med 10-12 sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter (1)". Et centralt element er, at de Buurtzorg-ansatte sygeplejersker har en langt bredere
opgaveportefglie end fx en dansk hjemmesygeplejeske, men ogséa at de ser langt feerre for-
skellige borgere. Buurtzorgs malgruppe er alle borgere med plejekraevende sygdom og varie-
rende grader af funktionsnedsaettelser og behov for pleje. De fleste borgere er aldre, men der
er ogsa yngre borgere med sygdom og funktionsnedsaettelser, samt borgere med midlertidige
plejebehov efter sygdom og traumer. Borgere, der kun har behov for praktisk bistand i form af
fx rengaring, kan ikke tilknyttes et Buurtzorg-team?.

Det forste Buurtzorg-team med 4 medarbejdere startede i 2006. Siden har konceptet spredt
sig naermest eksplosivt i Holland, s& der i 2018 var ca. 900 teams med over 10.000 ansatte og
mere end 90.000 tilknyttede borgere (11). Modellens eksplosive spredning skyldes flere for-
hold. For det farste positive resultater i forhold til medarbejder- og borgertilfredshed, gkonomisk
effektivitet, it-understattelse og borgernes selvhjulpenhed (12,13). For det andet har Buurtzorg
udviklet en effektiv model for spredning, hvor sygeplejersker og assistenter selv finder sammen
i et lokalomrade og danner et team, hvorefter de ans@ger om at blive en del af Buurtzorgs
organisation. Hvis de godkendes, modtager de intensiv statte i forbindelse med opstarten og
far del i de faglige og administrative systemer, som Buurtzorg har opbygget (6,14). Denne
model er drevet af fagpersoner 'bottom-up’. Samtidig betyder det nationalt regulerede marked
for eldrepleje, at Buurtzorg i Holland ikke, som det vil veere tilfeeldet i Danmark, er afhaengige
af lokalpolitiske beslutninger om, hvorvidt hjiemme(syge)pleje kan vaere udliciteret.

Buurtzorgs organisering og spredning kan pa nogle mader sammenlignes med en sakaldt fran-
chise-model snarere end en klassisk hierarkisk organisation. De enkelte teams har, inden for
de faste rammer af Buurtzorg-konceptet, stor frihed til at organisere deres arbejde i hverdagen,
men ogsa et stort ansvar for at sikre, at teamet fungerer og er rentabelt.

Buurtzorgs veekst og resultater har betydet, at der de seneste ar er kommet international op-
meaerksomhed pa mulighederne for at overfagre hele eller dele af Buurtzorg-modellen til andre
lande og kontekster. Buurtzorg har ogsa oprettet et mindre internationalt team, der tilbyder
hjeelp til dette, og ifelge Buurtzorgs hjemmeside arbejdes der aktuelt med at introducere og
teste Buurtzorg-modellen i 25 lande3.

1.3 Buurtzorg i en dansk kontekst

En raekke kommuner og regioner har de seneste ar veeret pa '‘Buurtzorg-studieture’, men lkast-
Brande Kommune er indtil videre den eneste kommune, der har valgt at igangsaette et konkret
forsgg®. Det afspejler, at mens mange kommuner og akterer pa den ene side forholder sig
positivt til Buurtzorgs idealer om afbureaukratisering, personkontinuitet og sget borgerinvolve-
ring, har de fleste ogsa har svaert ved at se, hvordan organiseringen med selvstyrende teams

1 Det hollandske uddannelsessystem er anderledes end det danske. Der opereres med to typer af medarbejdere: sygeple-
jersker (i Holland defineret som en uddannelse pa bachelorniveau, svarende nogenlunde til danske sygeplejersker). Ca.
70 % af de ansatte er sygeplejersker. Den anden gruppe er sygeplejeassistenter ("nursing assistents”, som har en syge-
plejefaglig uddannelse pa 2-3 ar, hvilket i en dansk kontekst kommer taettest pa social- og sundhedsassistenter). De
resterende 30 % er 'nursing assistents’. Man skal dog generelt vaere varsom med at oversaette andre landes uddannelser
direkte til andre uddannelser i en dansk kontakt. Rapporten skal lzeses med dette forbehold.

2 Som tidligere naevnt har Buurtzorg oprettet en selvsteendig organisation, Buurtzdienst, der leverer praktisk bistand (ren-
gering, husholdning, indkab o.1.) til borgere i eget hjem. Buurtzdienst har aktuelt ca. 4.000 medarbejdere.

3 https://www.buurtzorg.com/ tilgaet 6.3.2020.

4 Rudersdal Kommune har med inspiration fra Buurtzorg indfert en ny overordnet ledelsesmodel, hvor myndighedsomradet
og de tidligere aeldre- og socialomrader er fusioneret til et samlet voksenomrade. Endvidere arbejdes der aktuelt med at
etablere selvstyrende grupper i to af kommunens hjemmeplejedistrikter. De selvstyrende grupper skal have eget budget
og ansvar for at planleegge plejen i teet samarbejde med de enkelte borgere og pargrende (15).
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kan passes ind i en dansk kontekst, hvor zldreplejens organisationer er vidt forgrenede, hie-
rarkiske og politisk styrede. Buurtzorg — og den konkrete afprgvning i lkast-Brande Kommune
— har ogsa faet en noget blandet modtagelse i den debat, der er fulgt i kglvandet pa de mange
studieture.

Aldre Sagen og FOA (som organiserer social- og sundhedsassistenter) forholder sig overord-
net positivt til de malsaetninger, som Buurtzorg har for medarbejderne og det borgerettede ar-
bejde, men advarer samtidig mod forhastet implementering og forsgg pa at kopiere modellen
1:1 til en dansk kontekst. For Aldre Sagen er det et kardinalpunkt, at introduktionen af Buurt-
zorg ikke resulterer i en uhensigtsmeessig opgaveglidning til pararende (16)5. FOA advarer
mod at implementere Buurtzorg med effektivisering og konkurrenceudsaettelse for gje frem for
med fokus pa eget kvalitet og efterlyser i stedet, at Buurtzorgs principper for selvstyring anven-
des som afsaet for reformer af den offentlige zeldrepleje i et bredere perspektiv (17).

Dansk Sygeplejerad (DSR) forholder sig under overskriften ‘Gambl ikke med syge borgere og
medarbejderes faglighed og trivsel’ sig saerdeles kritisk til Buurtzorg-modellen og den speci-
fikke afpravning, der er i gang i Ikast-Brande Kommune (18). Som sammenfattet nedenfor har
DSR sveert ved at forestille sig en dansk fremtid for Buurtzorg, fordi:

o Det er for DSR et offentligt finansieret og drevet sundhedsvaesen (og dermed ikke en
privat akter som Buurtzorg) som er essentielt for at sikre borgernes frie og lige adgang
til de sundhedsydelser, de matte have behov for.

e Buurtzorgs selvstyrende teams forudsaetter ifelge DSR, at sygeplejerskerne har mulig-
hed for selvsteendigt at ordinere, vurdere og starte behandling samt ikke mindst at be-
myndige sygeplejefaglige ydelser pa en made, der ikke kan rummes inden for den ek-
sisterende lovgivning i Danmark.

e Detirelation til Buurtzorgs selvstyrende teams for DSR er afggrende, at der er en faglig
ledelse af de enkelte medarbejdere, der kan sikre, at de rette kompetencer er til stede
i forhold til at lase opgaverne hos borgerne, samt en overordnet ledelse til at varetage
samarbejdet med gvrige myndigheder om fx opgaveflytning mellem kommune, region
og almen praksis, savel som det politiske niveau i fx by- og regionsrad.

e DSR forholder sig kritisk til, hvorvidt det i et lille team vil vaere muligt at sikre dggndaek-
ning med sygeplejersker, og DSR ser derved en risiko for, at syge borgere vil blive ladt
i stikken.

Der findes dog ogsa positive perspektiver (19,20). For eksempel argumenterer den danske
sygeplejerske, Amanda Frgik, som har arbejdserfaringer fra Buurtzorg, for, at sygeplejen i Bu-
urtzorg fungerer pa samme niveau som hjemmesygeplejen i Danmark, samt at de sygepleje-
faglige indsatser aftales i et teet samspil med behandlingsansvarlig laege og under regler for
delegering, der er fuldt sammenlignelige med de danske regler pa omradet. Samtidig er der fx
i Region Hovedstaden og Rudersdal Kommune igangsat processer i forhold til at vurdere og
afpreve, hvorvidt Buurtzorg eller i hvert fald elementer herfra kan introduceres i en dansk kon-
tekst (15,21).

5 I Holland har nzere parerende, i modsaetning til i Danmark, en juridisk forpligtelse til at indga i plejen af deres familiemed-
lemmer.
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1.4 Formal

Meningerne om Buurtzorg i en dansk kontekst er delte og praeget af, at Buurtzorg repraesen-
terer en radikalt anderledes organisering af hjemmesygeplejen og hjemmeplejen end den, der
aktuelt findes i Danmark. Der er tale om en model for integreret hjemmesygepleje og hjemme-
pleje, som udfordrer bade de eksisterende faglige og ledelsesmaessige hierarkier i kommu-
nerne og de gangse opgavedelinger mellem sygeplejersker og avrigt personale i eldreplejen.
Det er ogsa vaesentligt, at Buurtzorg i Holland er en privat non-profit virksomhed pa et konkur-
renceudsat marked, hvor de institutionelle rammer for at levere hjiemmesygepleje og hjemme-
pleje adskiller sig vaesentligt fra en dansk kontekst, hvor zeldreplejen er skattefinansieret, og
hvor der ikke er tradition for at udlicitere opgaver i hjemmesygeplejen. Det er derfor vigtigt at
fa mere viden om, i hvilket omfang og hvordan erfaringer og resultater fra Buurtzorg kan an-
vendes i en dansk kontekst.

Formalet med denne rapport er at samle et dansksproget vidensgrundlag til beslutningstagere,
organisationer, fagpersoner og andre med interesse for Buurtzorg-modellen. Rapporten for-
midler et overblik over den tilgeengelige viden om Buurtzorgs organisering og resultater i en
international kontekst og peger pa muligheder og udfordringer i forhold til at introducere Buurt-
zorg-modellen i en dansk kontekst.

Rapporten formidler og diskuterer med det afsaet:

e Introduktion til Buurtzorg Holland: Afsaettet og metoderne for Buurtzorgs udvikling, hvad
kerneelementerne i modellen bestar i, hvordan det daglige arbejde er organiseret og
understattet, samt hvordan den institutionelle kontekst ser ud i Holland.

o Resultater af Buurtzorg i en international kontekst: Den tilgeengelige viden om model-
lens resultater i relation til organisation, borgertilfredshed, samt effekter og omkostnin-
ger. Det sker dels med afsaet i den hollandske kontekst, dels med afseet i den interna-
tionale kontekst, hvor Buurtzorg aktuelt s@ges introduceret.

e Anvendelse af Buurtzorg i en dansk kontekst: Hvilke muligheder, udfordringer og vi-
densbehov der vil veere forbundet med introducere og afpreve Buurtzorg-modellen i en
dansk kontekst.

1.5 Metode

Rapporten er primeert baseret skriftlige kilder. For det fgrste er der foretaget oversigtsagninger
efter litteratur, der beskriver Buurtzorg-modellens organisering og resultater via Google,
Google Scholar og udvalgte videnskabelige artikelbaser. For de tekster, der viste sig at veere
relevante, har vi ogsa set litteraturlisten igennem for at finde yderligere litteratur (sneboldme-
toden). Segningerne er gennemfart i april 2020 og s@gestrategien samt antallet af relevante
fund er uddybet i Bilag 1.

Ud over skriftlige kilder har vi veeret i kontakt med n@glepersoner fra The Kings Fund i London®,
da organisationen felger arbejdet med Buurtzorg i Storbritannien teet og bl.a. deltager i evalu-
ering og erfaringsindsamling. Kontakten har dels givet adgang til et overblik over de aktuelle

6  The Kings Fund er en uafhzengig non-profit organisation, der har til opgave at understette udviklingen af det britiske
sundhedsvaesen.
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britiske afprgvninger og viden om de fremadrettede perspektiver pa Buurtzorg i Storbritannien,
som supplerer den identificerede litteratur.

Endelig har vi gennemfart et telefoninterview med initiativtagerne bag Lokalpleje Danmark for
at fa indblik i, hvordan den ferste danske Buurtzorg-afprevning i Ikast-Brande Kommune er
udviklet og organiseret.

1.6 Leesevejledning

Kapitel 2 beskriver Buurtzorgs organisering, kerneelementer samt de strategier, redskaber og
rutiner, der er anvendt til at understgtte udvikling og konsolidering i Holland.

Kapitel 3 sammenfatter den tilgeengelige viden om Buurtzorg-modellens resultater og de for-
hold, der har understattet resultaterne i den hollandske kontekst, hvor modellen er udviklet og
konsolideret.

Kapitel 4 omhandler de internationale kilder, der beskriver introduktion af Buurtzorg-modellen
uden for Hollands graenser med fokus pa opnaede erfaringer.

Kapitel 5 vender tilbage til diskussionen af, hvilke opmaerksomhedspunkter og muligheder der
vil veere forbundet med at afprgve Buurtzorg-modellen i en dansk kontekst.

13



2 Introduktion til Buurtzorg

Dette kapitel beskriver Buurtzorgs organisering, herunder den struktur, der understgtter arbej-
det pa tveers af den samlede organisation, samt Buurtzorgs gkonomimodel og rammer for sam-
arbejde med de statsligt regulerede forsikringsselskaber, der i Holland regulerer markedet for
bl.a. &eldrepleje og hjemmesygepleje. Herefter falger en beskrivelse af de baerende principper,
kompetencer, redskaber, rutiner m.m., der tiisammen strukturerer arbejdet i de enkelte Buurt-
zorg-teams.

2.1 Buurtzorgs organisation og infrastruktur

Buurtzorg er en privat non-profit udbyder af hjemmesygepleje og hjemmeplejeydelser. Buurt-
zorg har en flad og enkel organisation uden mellemledere, med et minimum af ansatte i de
centrale stattefunktioner og med et minimum af direkte indblanding i de enkelte teams arbejde
fra centralt hold. Grundstenen i Buurtzorg er de decentrale og selvstyrende teams, som med
stgtte fra den lille centralt placerede administration, feelles redskaber og faste procedurer stort
set selv varetager opgaven med at organisere arbejdet og monitorere kvalitet og outcome.

En let forsimplet udgave af Buurtzorgs organisationsdiagram ses i Figur 2.1.

Figur 2.1 Forsimplet organisationsdiagram for Buurtzorg Nederland

(&)

Buurtzorg
Web

Home Care Home Care
Team Team
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Coaches &
HQ Functions

Home Care Home Care
Team Team

Note:  Figuren udelader det centrale brugerrad, det centrale medarbejderudvalg, Buurtzorgs bestyrelse og BuurtzorgDienst,
som er en selvsteendig organisation med ca. 4.000 ansatte, der leverer praktisk bistand til borgere i eget hjem.

Kilde:  Figuren er lant fra (22).

Institute for
Cooperative
Studies

I midten af figuren ses Buurtzorgs centrale organisation, der bestar af direktionen (2 personer),
drift og support af it-platformen BuurtzorgWeb, samt de centrale gkonomi- og HR-funktioner,
der bestar af ca. 50 administrative medarbejdere i alt samt ca. 20 regionale coaches,” der
understotter og vejleder de selvstyrende teams.

7 De regionale coaches er typisk meget erfarne sygeplejersker med ledelseserfaring, lang erfaring fra Buurtzorg og formelle
kompetencer i relation til arbejdet i selvtyrende teams, konfliktlasning og facilitering.
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Det betyder, at de ca. 10.000 ansatte i de ca. 900 decentrale teams understgttes af en central
administrativ organisation pa ca. 70 medarbejdere. De centrale funktioner varetager opgaver
relateret til ansaettelsesvilkar og lgnudbetalinger, kontrakter og afregning af leverede ydelser,
gkonomi- og overordnet ressourcestyring, revision, lejekontrakter, indkgbsfunktion og it-sup-
port.

Uden for selve Buurtzorg ses de to teette eksterne samarbejdspartnere, som er henholdsvis
softwarefirmaet Ecare og ’Institut for Samarbejde’. De to organisationer leverer og understatter
henholdsvis Buurtzorgs it-platform og organiseringen af de selvstyrende teams. De vigtigste
elementer pa de to omrader, samt hvordan de anvendes til at understgtte samspillet mellem
de enkelte teams og den overordnede organisation, er sammenfattet i de fglgende afsnit.

2.1.1 Ecare

Ecare er et softwarefirma startet af Buurtzorgs grundlaeggere. Ecares opgave er at etablere,
vedligeholde og videreudvikle den samlede it-infrastruktur og de programmer, der anvendes i
Buurtzorg. Firmaet blev grundlagt, fordi skaberne af Buurtzorg ikke var i stand til at finde en it-
platform, der understgttede det samlede behov for journalfgring, ledelsesinformation og vi-
densdeling i en stor selvstyrende organisation. Med det afsaet er der i dag etableret en samlet
it-platform — BuurtzorgWeb — som er skreeddersyet til Buurtzorgs behov8. Systemet er web- og
APP-baseret® og bestar af falgende moduler (22):

e Client Compass: Et elektronisk journal- og omsorgssystem, der er udviklet med afsaet i
det amerikanske OMAHA-system.

e Team portal, som er et modul, der er knyttet til det enkelte Buurtzorg-team og via mo-
dulet har adgang til data om:

o deres population af borgere og borgernes diagnoser, forlgb og aftaler i det gvrige
sundheds- og socialveesen, plejebehov m.m.

o manedlige rapporter, der fx beskriver, i hvor hgj grad teamet opfylder intentionen
om, at minimum 60 % af den samlede arbejdstid anvendes sammen med borgerne,
samt om det lykkes at overholde malsaetningen om at f& medarbejdere og stor per-
sonkontinuitet i relationen til de individuelle borgere.

o Sygefraveer, personaleudskiftning og tilfredshedsmalinger opgjort i forhold til sam-
arbejdsklimaet i teamet samt de individuelle medarbejderes arbejdsgleede.

o Borgertilfredshed som alle borgere inviteres til at udfylde ved afslutning af deres
forlab.

e  Community-modulet Welinked, der beskrives som en form for intern Facebook-platform,
som understotter vidensdeling og samarbejde pa tveers af teams. Platformen anvendes
fx til at efterlyse eller dele viden om specifikke emner eller kompetencer. Det fremgar
videre, at de fleste medarbejdere anvender platformen dagligt, fordi de oplever et godt
udbytte (5). Welinked fungerer ogsa som en platform for dialog omkring mulige organi-
sationsaendringer og de Igsninger, der overvejes af den centrale organisation. Det sker
fx via blogs, hvor Buurtzorgs grundleegger og direktar Jon de Blok 1-2 gange om ma-
neden skriver om sine overvejelser og inviterer til input og rad.

8 Buurtzorg har oprettet en underorganisation: Buurtzorg Services (https:/buurtzorgservices.com), der stiller it-platformen
til r&dighed for organisationer, som gnsker at adoptere Buurtzorg-modellen.

9 Buurtzorg har haft et mangearigt samarbejde med Apple, og alle ansatte far udleveret en iPad, der fungerer som deres
primeere arbejdsredskab.
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e Uddannelsesmodul: Hvor de ansatte har adgang til elektroniske laeringsmoduler, indi-
viduelle kompetenceudviklingsforlgb, undervisningsmateriale m.m.

¢ Individuel medarbejderportal: Hvor den enkelte ansatte har adgang til oplysninger om
lean- og ansaettelsesforhold, timeregistrering, sygdom og ferieplanlaegning, arbejdstider,
ugeskemaer og planlaegningsredskaber m.m.

e Borger- og pargrendemodul: Hvor tilknyttede borgere har adgang til oversigter omkring
tidspunkter og aftaler for deres pleje, aftaler i sundhedsvaesenet, elektroniske plejejour-
naler og personalets noter samt mulighed for at skrive beskeder til personalet.

e Business Intelligence og gkonomistyring pa centralt niveau: Hvor Buurtzorgs centrale
organisation fglger performance og kvalitetsdata pa team og organisationsniveau. De
teams og medarbejdere, der ikke performer som forventet, orienteres direkte med hen-
blik pa at medarbejdere og teams, ofte i samarbejde med deres tilknyttede coach,
igangseetter tiltag til at ege performance. Resultaterne opggres pa bade team- og med-
arbejderniveau og er ikke anonymiserede. Alle teams har desuden adgang til hinandens
resultater pa teamniveau, hvilket forklares med et gnske om, at de teams, der performer
under det forventede, har mulighed for at identificere og kontakte andre teams med god
performance for at fa input til forbedring.

2.1.2 ’Institut for Samarbejde’

‘Institut for Samarbejde’ ' er et privat firma oprettet i 1981, som er specialiseret inden for i viden
om selvstyrende organisationer og coaching. Firmaets grundlaeggere, Astrid Wermeer og Ben
Wenting, har fra starten bistadet Buurtzorg med sparring om organisering og de rutiner, der
understgtter denne. Endvidere star ’Institut for Samarbejde’ for uddannelse og stette af Buurt-
zorgs regionale coaches, samt opstarts- og uddannelsesforlgb, hvor nye teams og nye med-
arbejdere opleeres i selvledelse og teamsamarbejde.

Nyoprettede teams gennemgér saledes et fast defineret opstartsforlgb, som inkluderer indfg-
ring i principper for arbejdet i selvstyrende teams via kurser pa ’Institut for Samarbejde’ ud fra
konceptet 'The solutions driven interaction system’ (5). Kurserne inkluderer metoder omkring
gruppebaseret beslutningstagen, madeplanlaegning og facilitering, aktiv lytning, konfliktlgsning
og problemlgsning mm. Buurtzorg sygeplejersker uddannes ogsa i ’Intervise’, der er et hol-
landsk koncept for peer-to-peer coaching.

2.2 Buurtzorgs gkonomimodel og rammebetingelser

Det hollandske sundheds- og socialveesen er organiseret som et statsligt reguleret marked,
hvor det er obligatorisk for alle indbyggere? at tegne sundheds- og socialforsikring ved et af
de 24 private og alt overvejende non-profit forsikringsselskaber, der opererer pa det hollandske
marked (24). Hollands forsikringsbaserede velfszerdsmodel er dermed anderledes end det, vi
kender i Danmark, og kan bedst sammenlignes med en fuldt udbygget og universel udgave af
de fagforeningsbaserede sygekasser, der blev afskaffet i Danmark i 1973.

10 (https://ivs-opleidingen.nl/home/)

1 Astrid Wermeer og Ben Wenting, der leder ’Institut for samarbejde’, fungerer som gennemgéende undervisere af Buurt-
zorgs ansatte. De offentliggjorde i 2016 en engelsksproget indfgring i de gennemgéede metoder samt anvisninger til,
hvordan organisationer kan gribe omstilling fra hierarki til selvstyrende organisering an, som interesserede leesere kan
orientere sig i (23).

12 Staten sikrer skattefinansieret forsikring for alle indbyggere frem til det ar, de fylder 18, samt forsikring til borgere med
seerligt lave indkomster.
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De store velfeerdsomrader i Holland er reguleret via fire lovkomplekser, der saetter rammerne
for henholdsvis sundhedsomradet, bolig- og handicapomradet, socialomradet samt bgrn- og
ungeomradet.

Pa sundhedsomradet, hvor hjemmesygeplejen harer under, er alle forsikringsselskaber forplig-
tet til at udbyde en universel basispakke, der koster det samme for alle borgere. Pakken koster
i gennemsnit ca. 1.585 € om aret (2016-priser) og giver en adgang til sundhedsydelser, der er
sammenlignelige med dem, vi kender i Danmark. Herudover benytter ca. 90 % af de hollandske
indbyggere muligheden for at tegne udvidede forsikringer, som giver gget daekning til tandpleje,
fysioterapi, visse former for alternativ behandling, briller og kontaktlinser m.m. (24). Dette min-
der i hgjere grad om det, vi kender som "Sygeforsikring Danmark”.

De enkelte forsikringsselskaber indgar inden for rammerne af en bestiller-udfgrer-model aftaler
med private leverandgrer omkring levering af fx hjemmesygepleje. Borgerne har frit valg i for-
hold til bade deres forsikringsselskab og de leverandgrer af ydelser, som det enkelte forsik-
ringsselskab har kontrakter med. Samtidig har borgerne mulighed for at aendre deres valg af
forsikringsselskab savel som leverandgr én gang om aret (24).

Behov for hjemmesygepleje og henvisning til den enkelte borgers forsikringsselskab sker via
praktiserende laege eller eventuelt relevant speciallzege, der beskriver borgerens sygdomsbil-
lede og behov for pleje. Inden for hjemmesygeplejen udbydes en raekke forskellige typer af
ydelser,'3 og antallet af bevilgede timer til en given borger fastlaegges ud fra en individuel vur-
dering af visitatorer tilknyttet de enkelte forsikringsselskaber .

Herefter vaelger borgerne med stgtte fra deres forsikringsselskab, hvilken af de tilknyttede le-
verandgrer der skal sta for plejen. Leverandgrerne afregnes for det faktisk leverede antal bor-
gerrettede timer. Dette ligger generelt set under det gvre loft for, hvor mange timer der kan
afregnes for, som er bestemt af visitatorer i det enkelte forsikringsselskab (1). Det hollandske
system er saledes baseret pa en bestiller-udfgrer-model (BUM), der minder om det, vi kender
fra hjemmeplejeomradet i Danmark, men i modsaetning til i Danmark er tildelingen af hjemme-
sygepleje ogsa baseret pad en BUM-model. En anden vaesentlig forskel er, at rammerne for
tildeling af hjeelp og serviceniveauet i det enkelte forsikringsselskab i Holland er statsligt regu-
leret og — i modseetning til Danmark — uafhaengig af fx den enkelte kommunes serviceniveau
og politiske beslutninger.

2.3 Buurtzorgs selvstyrende teams

Den grundleeggende byggesten i Buurtzorgs flade organisationsstruktur udggres af sma, selv-
styrende teams (uden teamledere), der supporteres af en centralt placeret enhed, der leverer
administrativ stette og support (jf. Figur 2.1). Mottoet bag denne organisering er: Nurses don'’t
need managers, they need each other’. Formalet er at understgtte medarbejdernes autonomi
og arbejdsgleede og at minimere andelen af ressourcer, der anvendes til ledelse og admini-
stration (1).

13 Jf. (14) er der tre grundlzeggende niveauer (basis, ekstra og speciel) og tre funktioner (sygepleje, personlig bistand og
midlertidig radgivning og stette af personer med midlertidige behov for hjeelp efter fx en indlaeggelse). For basisniveauet
geelder, at hjeelpen leveres i henhold til en fast plan — fx at der er bevilget 5 timer pa ugebasis til personlig pleje. For
ekstraniveauet geelder, at der er tale om mere kompleks d@gnpleje, og antal bevilgede timer vurderes individuelt. Speci-
elniveauet anvendes ved seerligt plejekreevende og komplekse borgere, som fx ogsa har behov for udvidet hjeelp til at
koordinere deres pleje og behandling.

4 Der er statslig monitorering af de bevilgede ydelser og mulighed for at klage/fa en uafhaengig vurdering af hjeelpebehovet,
hvis der opstar uenighed mellem borger og forsikringsselskab.
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De enkelte teams er ikke underlagt en leder i traditionel forstand, men de har alle tilknyttet en
coach, som bidrager med vejledning og processtatte, iseer ved opstart af teams, samarbejds-
udfordringer, rekruttering eller igangsaettelse af udviklingsprojekter i teamet. Coachene har ikke
ledelsesansvar eller instruktionsbefgjelser over for de enkelte teams eller medarbejdere.

Fraveeret af formel ledelse skal ikke ses som udtryk for et fraveer af styring. Der er en raekke
rammeseettende grundregler, som konsoliderede Buurtzorg-teams skal overholde:

Udgifter til husleje, nar teamet er konsolideret, ma udgere op til 1 % af teamets samlede
omsaetning. Det er teamets medarbejdere, som selv er ansvarlige for at finde et egnet
lejemal.
3 % af medarbejdernes tid kan anvendes til faglig udvikling, som disponeres inden for
teamet.

Et team ma maksimalt besta af 12 medarbejdere, og hvis det gnskes at ekspandere
herudover, er teamet forpligtet til at dele sig i to.

Teams, der ikke er profitable, kan — og bliver — lukket'®.

Buurtzorg stiller it-udstyr, support og ledelsesinformation til radighed for alle teams, og
de enkelte teams er forpligtet til at efterleve og anvende de redskaber, der er udviklet
til at understgtte og monitorere arbejdet.

Teams skal vaere degndaekkende alle ugens dage hele aret. De teams, der opererer i

samme lokalomrader, har mulighed for at hjaelpe hinanden ved behov. Der er ikke mu-
lighed for at anvende vikarer i forbindelse med ferie eller sygdom. lkke planlagte natte-

beswg hos borgere udferes af den vagtansvarlige medarbejder i det enkelte team, mens
planlagte nattebesgg — fx i forbindelse med palliativ pleje — deekkes af centralt placer-
ede natteams.

Inden for de ovenstdende rammer har det enkelte team selv det samlede ansvar for driften og
plejen af de tilknyttede borgere. Det indebaerer i praksis, at de enkelte teams:

Selv veelger, hvornar og hvilke nye borgere der skal tilknyttes til teamet (dvs. de har
mulighed for at sige nej, nar et forsikringsselskab henvender sig vedrgrende en borger,
der har valgt dem?6).

Selv indstiller til, hvornar borgere skal afsluttes fra teamet (hvis borger fx skal overflyttes
til et plejecenter eller hospice)'’.

Selv organiserer, planleegger og kvalitetssikrer alle aspekter af det borgerrettede ar-
bejde med afsaet i data, der stilles til radighed via Buurtzorgs it-platform.

Selv rekrutterer nye medarbejdere og indstiller medarbejdere til fyring '8, tilretteleegger
kompetenceudvikling, star for at finde egnede lokaler og indga samarbejdsaftaler med
fx praktiserende lzeger.

Kriterierne for hvornar, hvordan og hvor ofte dette sker, samt hvad der sker med medarbejdere og borgere i bergrte teams,
er ikke naermere beskrevet i den identificerede litteratur.

Forsikringsselskabet vil i disse tilfeelde tilbyde borgeren hjeelp fra en af de andre udbydere i borgerens lokalomrade.

Det sker i praksis ved, at borgerens situation beskrives i samarbejde med egen leege eller andre relevante behandlere,
hvorefter borgeren visiteres til nyt tilbud.

Alle ansaettelser og afskedigelser underskrives af Buurtzorgs grundleegger Jos de Blok. | forhold til afskedigelser fremgar
det —jf. (5) — at teams, der har tabt tilliden til en kollega, i farste omgang selv forsgger at finde en faelles Igsning, som kan
genetablere tilliden. Hvis ikke det lykkes, indkaldes teamets regionale coach eller en lignende ekstern part til at facilitere
en lgsning, og farst hvis det viser sig, at ingen af disse tiltag leder til en gensidigt accepteret I@sning, kan teamet indstille
en kollega til afskedigelse.
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De enkelte teams understgttes Igbende af deres coaches og via uddannelse i driften af selv-
styrende teams, herunder mulighederne for at aftale og fordele forskellige roller, fx ansvarlig
for gkonomi og fysiske rammer, monitorering og kvalitetssikring, udvikler, planlaagger og men-
tor. Det anbefales, at teamene Igbende roterer de forskellige roller, men i gvrigt er det frivilligt,
om teamet gnsker at definere faste roller, og hvordan det i givet fald skal udmgntes.

Som gennemgaet i afsnit 2.1 stilles der lgsbende en raekke performance og kvalitetsdata il
radighed for henholdsvis de individuelle medarbejdere, de enkelte teams og den centrale or-
ganisation. Der sker derved en teet, synlig og tydelig opfelgning og benchmarking pa savel de
enkelte medarbejdere og de enkelte teams performance, som det er de enkelte teams pligt at
handtere og eventuelt s@ge hjaelp til, hvis der er udfordringer. Graden af ledelsesinformation,
gkonomistyring og kvalitetsdata er saledes mindst lige sa stor som i hierarkiske organisationer,
men forskellen knytter sig til, at de forskellige data automatisk stilles til radighed for medarbej-
dere og teams, samt at de selv — eventuelt med hjzelp fra deres coach eller medarbejdere fra
andre teams — har det fulde ansvar for at handle pa data.

2.4 Buurtzorgs veekststrategi

Det farste team med 4 ansatte startede i 2006, og Buurtzorg er de efterfalgende 12 &r vokset
til ca. 900 teams med ca. 10.000 ansatte, der arligt har kontakt med ca. 90.000 borgere'°.
Buurtzorgs bottom-up veekststrategi, hvor grupper af sygeplejersker og assistenter selv ansg-
ger om at blive oprettet som Buurtzorg-team, betyder for det farste, at nye teams er motiveret
for at arbejde efter Buurtzorgs principper. For det andet bestar de ofte af medarbejdere, der
allerede har arbejdet sammen og kender hinanden fra andre sammenhaenge og derved er
motiveret for at indga i et team sammen. Endelig er der neesten altid en eller flere medarbejdere
i nyoprettede teams, der har forudgédende erfaringer fra ansaettelser i Buurtzorg-regi (6).

Nye Buurtzorg-teams har selv ansvar for at finde lokaler, indga lejekontrakter og indrette loka-
ler, og der er en fast belgbsgraense for, hvor mange ressourcer der ma anvendes pa disse
poster. Det er estimeret, at oprettelse af et nyt Buurtzorg-team kraever en indledende investe-
ring pa ca. € 25.000 pr. medarbejder, og at de enkelte teams er gkonomisk baeredygtige ved
en arlig omsaetning pa ca. € 50.000 pr. medarbejder. Det fremgar samtidig, at veletablerede
teams generelt set genererer tocifrede profitmargener, hvilket afspejles i et stabilt overskud pa
ca. 4 % af Buurtzorgs samlede omsaet-ning. Overskuddet er Igbende investeret i yderligere
veekst og udvikling af nye forretningsom-rader.2°

2.5 Buurtzorgs tilgang til borgerne

Buurtzorg-modellen er udviklet ud fra et enske om at ggre plejen helhedsorienteret, hvor ud-
fgrelsen af sygepleje og hjemmepleje leveres integreret af de samme gennemgaende personer
i et team af 10-12 sygeplejersker og sygeplejeassistenter.2! De daekker borgernes samlede
behov for sygepleje, personlig og praktisk bistand. Denne organisering er begrundet i et gnske

19 Buurtzorg har desuden spredt sig pa andre omrader, fx via sgsterselskabet Buurtzdiensten med ca. 4.000 ansatte, der
leverer renggring o.l. bistand til eldre i eget hjem.

20 For eksempel Buurtzorg international, der s@ger at promovere og understatte afpravninger af Buurtzorg uden for Hollands
graenser, Buurtzorg Services, der udbyder Buurtzorgs it-platform til interesserede aktgrer, Buurtzorg+, der formaliserer
Buurtzorgs samarbejde med fysio- og ergoterapeuter, BuurtzorgT, der er malrettet personer med psykiske lidelser, og
Buurtzorg Jong, som er mélrettet barn, unge og familier med szerlige stottebehov.

21 Det fremgar af litteraturen, at de hollandske 'nursing assistents’ har 2-3 ars sygeplejefaglig uddannelse (1), og at de i den
danske litteratur (20) oversaettes til social- og sundhedsassistenter.
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om sterst mulig personkontinuitet i plejen som afsaet for en Igbende og helhedsorienteret stil-
lingtagen til borgerens behov for hjaelp. Endvidere indgar det som et centralt element, at Bu-
urtzorgs medarbejdere skal have et vedvarende fokus pa de muligheder (i plejen savel som
lokalsamfundet), der er for at understatte borgerens autonomi og selvhjulpenhed (14).

Den overordnede malsaetning for medarbejdernes tidsanvendelse er, at de anvender 60 % af
deres samlede arbejdstid pa direkte borgerkontakt, og der er et stort fokus pa, at opgaver re-
lateret til dokumentation, kvalitet, skonomi o.l. skal kunne lgses sa enkelt som muligt.

Buurtzorg har et tydeligt veerdibaseret afszet i idealet om, at det er den sa vidt muligt selvhjulpne
og involverede borger, der star i centrum for plejen. Afseettet for medarbejdernes relation til de
enkelte borgere er derfor formuleret med afsaet i fire grundlaeggende antagelser om, at:

e borgerne gnsker at have kontrol over deres eget liv sa laenge som muligt
e borgerne sgger at bevare eller forbedre kvaliteten af deres levede liv
e borgerne s@ger social interaktion

e borgerne gnsker naere og menneskelige relationer med andre.

Som illustration af tilgangen til helhedsorienteret pleje og de veerdier, der skal praege relationen
med borgerne, har Buurtzorg udviklet 'lég-modellen’, som er gengivet nedenfor:

Figur 2.2 Buurtzorgs model for helhedsorienteret pleje

1. Self-managing client

2. Informal networks

3. Buurtzorg team

4, Formal networks

Kilde:  https://www.buurtzorg.com/about-us/buurtzorgmodel/
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Som det fremgar, er det borgerens behov, der er centrum for arbejdet, hvorefter det er borger-
nes sociale netveerk (“informal networks”) i form af familie, naboer og venner m.m.?? Fgrst
herefter — som det tredje og fierde lag i modellen — kommer Buurtzorgs medarbejdere og de
gvrige formelle aktgrer i form af fx almen praksis og aktivitetstilbud ind i billedet. Hjeelpen tilret-
teleegges med afseet i borgernes gnsker og situation, og alle aspekter i relationen med borge-
ren skal veere styret af en malsaetning om at give borgeren et sa selvhjulpent og aktivt liv som
muligt.

Derfor er borgerne typisk fordelt, sa 2-3 medlemmer af teamet har det samlede ansvar for
plejen af 6-10 faste borgere. Buurtzorgs medarbejdere har typisk faerre (3-4), men leengere
daglige besag hos borgerne sammenlignet med en dansk hjemmesygepleje. Dette afspejler,
at Buurtzorgs medarbejdere udfgrer bade sygepleje og deekker borgerens behov for personlig
pleje, mens en dansk hjemmesygeplejerske primaert fokuserer pa de sygeplejeydelser, der
ikke kan leveres af hjemmeplejens gvrige ansatte. Besggene i Buurtzorg tilrettelaegges desu-
den med afsaet i, at der skal veere tid til samtale og social stette, der indgar som et vigtigt
element i den labende involvering af borgeren, savel som en helhedsvurdering af borgerens
situation og behov. Dette ses ogsa afspejlet i mottoet: "Kaffe farst og sa pleje”, som udger en
af de centrale veerdier, der beskriver den gnskede relation mellem medarbejderne og deres
borgere.

Arbejdsdagenes struktur

Arbejdet i de enkelte Buurtzorg-teams er koncentreret omkring 3-4 timers vagter, der ligger
henholdsvis tidligt pad dagen og om aftenen, samt at bes@gg om natten sa vidt muligt minimeres
ved at laegge dagens fgrste besag tidligt og sidste besag sa sent som muligt. Der er flest pa
arbejde i dagtiden, mens de sene vagter og helligdage typisk deekkes af 1-2 medarbejdere
(22).

Buurtzorgs medarbejdere har saledes flere, men kortere vagter sammenlignet med hjemme-
sygeplejersker og assistenter i en dansk kontekst, mens den gennemsnitlige samlede arbejds-
tid pa ca. 30 timer pr. uge er sammenlignelig. Ifglge Buurtzorg og organisationens ansatte
opleves dette ikke som en starre belastning af de ansatte, fordi de til gengeeld for den kraevede
fleksibilitet har fuld selvbestemmelse over vagtplanleegningen og en stor feelles ansvarlighed
for at lykkes med dette (jf. 14,19).

Borgere, der far behov for kontakt eller hjeelp fra Buurtzorg-teamet uden for de aftalte besag,
har mulighed for at kontakte teamet pa den vagttelefon, som medarbejderne skiftes til at have
pa sig.?® Ved sadan kontakt og behov for hjeelp vil det oftest veere den 'vagthavende’ medar-
bejder, der rykker ud til borgeren. Den oplevede tilgaengelighed er af de punkter, hvor Buurt-
zorg, jf. gennemfarte borgertilfredshedsmalinger, scorer seerligt hajt sammenlignet med gvrige
udbydere af eeldrepleje i Holland.

2.6 Buurtzorgs samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen

Det fremgar af Buurtzorgs hjemmeside, at de enkelte Buurtzorg-teams fra starten har samar-
bejdet med fysio- og ergoterapeuter i forhold til at deekke borgernes behov for genoptraening
og rehabilitering m.m. Samarbejdet fungerer typisk ved, at Buurtzorg-teamet — i henhold til de

2| Holland har den neere familie og parerende, i modsaetning til i Danmark, en juridisk forpligtelse til at hjeelpe fx plejekrae-
vende og svaekkede foraeldre.

2 Telefonen er dggnaben, og pa de tidspunkter — primaert om natten — hvor der ikke er planlagt faste besag, skiftes medar-
bejderne til at fungere som tilkaldevagt.
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indgaede kontrakter med de statslige forsikringsselskaber — bestiller de visiterede ydelser hos
de terapeuter, der samarbejdes med.

De seneste ar har Buurtzorg desuden arbejdet pa at systematisere samarbejdet med terapeu-
ter via Buurtzorg+-teams.?* Formalet er at @ge borgernes udbytte af bevilget treening og reha-
bilitering og at forebygge generelle funktionstab via et vedvarende fokus pa aktiviteter, der
underbygger borgernes selvhjulpenhed. Til formalet er der udviklet en it-understgttet model for
samarbejdet, som fokuserer pa at minimere ventetiden pa terapeutydelser, sikre systematisk
planlaegning af forlabet samt at understgtte integrationen mellem sygepleje og de terapeutfag-
lige ydelser via feelles mader i borgernes hjem. Der er gennemfgrt to pilottest, der jf. Buurtzorgs
hjemmeside viste, at det mere systematiske samarbejde mellem sygepleje og terapeuter var
velfungerende og understottede de gnskede resultater. Med det afseet er der igangsat en pro-
ces med at implementere Buurtzorg+ i hele den hollandske organisation. |1 2019 var ca. halv-
delen af de hollandske teams Buurtzorg+-teams.

Beskrivelser af Buurtzorg-teamenes gvrige eksterne samarbejdsrelationer og koordinering ved
fx indlaeggelse og udskrivelse, koordinering og opfalgning pa behandling, hjaelpemidler og bo-
ligeendringer, transport, aktivitetscentre og sociale aktiviteter samt misbrugsbehandling m.m.
er stort set fraveerende i den identificerede litteratur. | det omfang, der gives eksempler, er de
0gsa pa generelt niveau som illustreret i nedenstaende citat:

Beyond their clinical work, Buurtzorg nurses strive to connect with patients, families,
other health care providers, and local community services and political leadership,
to create a network that supports health among their patients — in particular among
the elderly. Nurses on Buurtzorg teams work closely with primary care providers
and often locate their offices nearby to facilitate these relationships. Buurtzorg
teams also work with other informal partners, such as occupational therapists and
other caregivers (1).

Det fremgar saledes, at Buurtzorg-teams bestraeber sig pa at vaere fysisk placeret teet pa almen
praksis og andre relevante sundhedsydere (fx i sundhedshuse og lignende bygningsfeelleska-
ber, der er udbredte i Holland) for at understgtte samarbejdsrelationen til fx almen praksis og
gvrige sundhedsydere i lokalomradet.

2.7 Opsamling

Buurtzorg er fra 2006 vokset fra et team med 4 medarbejdere til en landsdaekkende organisa-
tion med ca. 900 teams og 10.000 ansatte, der understgttes administrativt af en central orga-
nisation med ca. 70 ansatte.

| Igbet af de 14 ar, som Buurtzorg har eksisteret, er der udviklet et detaljeret og fuldt integreret
organisatorisk setup, som bl.a. inkluderer skraeddersyet uddannelse og coaching, skraedder-
syet it-platform med tilhgrende redskaber til journalfgring, vidensdeling, arbejdstilrettelaeg-
gelse, monitorering, skonomistyring, moduler til faglig udvikling og systematik i samarbejdet
omkring traening og rehabilitering m.m.

Buurtzorg agerer pa et statsligt reguleret og altovervejende non-profit marked, hvor organisa-
tionen i stort omfang har udkonkurreret gvrige udbydere af hjemmesygepleje. Buurtzorg er
lykkes med at matche den valgte organisering med de rammebetingelser, der er for at levere

24 https://www.buurtzorg.com/innovation/buurtzorgplus/
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eeldrepleje i Holland. Og Buurtzorg er lykkedes med at udvikle et modsvar pa de den mang-
lende faglige autonomi og manglende personkontinuitet, der tidligere praegede hjemmesyge-
plejen i Holland, som tiltaler de hollandske hjemmesygeplejersker og sygeplejeassistenter sa-
vel som borgere og samarbejdsparter.

Buurtzorg er baseret pa en model for integreret hjemmesygepleje og hiemmepleje med fokus
pa selvbestemmelse og involvering som fundament for organisering og ansaettelse savel som
relationen til de tilknyttede borgere. Organiseringen af arbejdet i Buurtzorg er pa den ene side
meget fri og med stor mulighed for faglig autonomi for de enkelte medarbejdere og teams, men
pa den anden side ogsa kendetegnet ved en stor grad af standardisering af organisationens
kompetencer, arbejdsgange og redskaber samt en stor grad af hjeelp ved opstart af nye teams
og adgang til coaching for etablerede teams.

Fraveeret af ledelse og monitorering i traditionel forstand skal heller ikke ses som et fraveer af
styring. Tvaertimod sker der en teet og direkte opfelgning pa de enkelte teams og de enkelte
medarbejderes performance i relation til fx leverede timer, borgertilfredshed og sygefraveer. Til
forskel fra en hierarkisk organisation har de enkelte teams selv ansvaret for at handle pa even-
tuelle udfordringer — og mulighed for at fa statte til dette fra deres coach eller ressourceperso-
ner fra gvrige teams.
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3 Litteraturen om Buurtzorgs performance

Buurtzorgs vaekstrate og resultater i relation til sdvel medarbejdere og borgere i Holland er
bemaerkelsesvaerdige, samtidig med at Buurtzorg er gkonomisk rentabel. Buurtzorg er i dag
den stgrste udbyder af hjemmesygepleje i Holland, og ca. 70 % af alle hollandske hjemmesy-
geplejersker er ansat i Buurtzorg. Det fremgar desuden, at flere af de @vrige udbydere af ald-
repleje og hjemmesygepleje pa det hollandske marked har faet hjaelp af Buurtzorg til at omstille
deres made at arbejde pa, sa den i starre eller mindre grad afspejler principperne i Buurtzorg-
modellen.

Som fglge af Buurtzorgs udvikling har der Igbende veeret et fokus pa at dokumentere og sam-
menligne virksomhedens performance med gvrige aktarer pa det hollandske marked for hjem-
mesygepleje og hiemmepleje. De primaere kilder, der anvendes som dokumentation for Buurt-
zorgs performance, gennemgas derfor i dette kapitel.

Pa borgerniveau er det fgrst og fremmest en reekke arlige borgertilfredshedsundersggelser,
indsamlet pa vegne af det hollandske sundhedsministerie i perioden 2008-2013, der er anvendt
som dokumentation for Buurtzorgs performance set ud fra et brugerperspektiv. De viste, at
Buurtzorg havde de mest tilfredse brugere i perioden (12). Det var isaer i relation til oplevet
tilgeengelighed, medarbejdernes kompetenceniveau og patientsikkerhed, at Buurtzorg udmeer-
kede sig positivt sammenlignet med gvrige udbydere.

| relation til medarbejdertilfredshed og arbejdsmiljg vandt Buurtzorg den hollandske 'Best Em-
ployer Award’ for virksomheder med mere end 1.000 ansatte 5 gange i perioden 2010-2015.25
Det fremhaeves i den forbindelse, at det szerligt var i relation til spgrgsmal vedrarende medar-
bejderindflydelse, evnen til at fastholde medarbejdere, lavt sygefraveer og overensstemmelse
mellem medarbejdernes og organisationens vaerdigrundlag, at Buurtzorg udmaerkede sig po-
sitivt (11,12).

Der er herudover gennemfgrt to uafhaengige konsulentundersggelser, der opger og sammen-
ligner Buurtzorgs omkostninger og resultater med gvrige udbydere af hjemmesygepleje i Hol-
land. De to undersggelser er offentliggjort i henholdsvis 2009 og 2013, og de er kun tilgaenge-
lige pa hollandsk. Resultaterne er til gengaeld rigt refereret i sekundaere kilder af forskere, der
leeser hollandsk (5,13,14). Det er disse sekundeere kilder, der anvendes til at referere de to
undersggelsers resultater i de fglgende afsnit.

3.1 Ernst & Young 2009: Business Case Buurtzorg

Konsulentfirmaet Ernst & Young udarbejdede i 2009 en omkostnings- og outcome-analyse, hvor
de sammenlignede Buurtzorg med andre udbydere af hjemmesygepleje. Analysen var bestilt af
det hollandske sundhedsministerie og indgik som en del af et starre sundhedsprogram.26

Analysens resultater (referereti (14)) var, at Buurtzorg var i stand til at imgdekomme de tilknyt-
tede borgeres behov ved at anvende 40 % af det maksimalt bevilgede antal timer, mens gen-
nemsnittet af gvrige leverandgrer anvendte 70 % af det maksimalt bevilgede antal timer. Stu-
diet konkluderede videre, at Buurtzorgs borgere gennemsnitligt havde kortere plejeforlgb (5,5

%5 Undersggelsen varetages af organisationen 'Effectory’, som er specialiseret inden for APV-undersegelser.

26 Den gennemgéaede litteratur indeholder ingen gennemgang og vurdering af de anvendte metoder, hvorfor det ikke er
muligt at vurdere kvaliteten af de gennemfgrte analyser. Undersggelsens alder taget i betragtning skal resultaterne end-
videre tolkes med forsigtighed i forhold til en nutidig kontekst.
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maneder vs. 7,5 maneder), i hgjere grad blev selvhjulpne samt havde feerre og kortere akutte
hospitalsindlaeggelser sammenlignet med gennemsnittet af gvrige leverandarer.

Det fremgik ogsa, at Buurtzorgs borgere i gennemsnit var yngre end de gvrige leverandgrers
borgere, nar de kom pa plejehjem, men det fremgik ikke, hvorfor dette var tilfeeldet, eller hvor
store forskelle der var i de samlede omkostninger relateret til plejehjemsophold for borgere,
der havde veeret hos Buurtzorg, og borgere, der havde veeret tilknyttet andre leverandgrer.
Dette fund er af Buurtzorgs konkurrenter udlagt som et eksempel pa, at Buurtzorg primeert
leverer mere grundlaeggende sygepleje (25) og udlader at varetage mere komplekse borgere.
Den generelle tolkning er dog, at fundet netop er et udtryk for, at Buurtzorgs borgere generelt
set har mere komplekse behandlings- og plejebehov sammenlignet med gennemsnittet af gv-
rige udbyderes borgere (14).

Analysen fra Ernst & Young er ogsa refereret for, at Buurtzorg sammenlignet med gvrige leve-
randgrer havde lavere overheadomkostninger (8 % vs. 25 %), mindre end halvt sa meget sy-
gefraveer og mindre end halvt s& meget personaleudskiftning.

Business-casens konklusion var, at Buurtzorg var i stand til at levere bedre og billigere pleje
sammenlignet med de gvrige leverandgrer pa markedet, samt at der var tale om en attraktiv
arbejdsplads med stor medarbejderindflydelse og tilfredshed. Disse konklusioner blev formidlet
bredt i den hollandske offentlighed og vurderes at have spillet en stor rolle for Buurtzorgs ek-
splosive vaekst i de efterfglgende ar (14).

3.2 KMPG 2015: The Added Value of Buurtzorg Relative to Other
Providers of homecare

Den anden undersggelse af Buurtzorgs omkostninger og resultater blev gennemfgrt af konsu-
lent- og revisionsfirmaet KMPG, igen pa opdrag af det hollandske sundhedsministerie. Motiva-
tionen bag var Buurtzorgs dominerende markedsposition samt en tiltagende kritik fra Buurt-
zorgs konkurrenter af, at Buurtzorgs veekst og overskud bundede i en systematisk udveelgelse
af de mest profitable borgere.

KPMG’s undersggelse sammenlignede derfor Buurtzorgs performance med gvrige udbydere
af eeldrepleje pa det hollandske marked via data fra 2013. Set i forhold til Ernst & Youngs
business-case udmaerker KMPG-undersg@gelsen sig ved at inkludere opgarelser af borgernes
samlede forbrug af sundheds- og omsorgsydelser, og ved at opgerelserne af omkostninger er
justeret for forskelle i borgernes sygdomsbillede og sociogskonomiske status.?8

Omkostningsanalysens resultater
Resultaterne af undersggelsens omkostningsanalyse er opsummeret i Tabel 3.1.

27 Det naevnes ingen steder i litteraturen, hvorvidt det i analyserne blev forsggt at justere for eventuelle systematiske forskelle
i sygdomsbillede og sociogkonomiske forhold mellem Buurtzorgs og de @vrige leverandarers borgere. Det ma derfor
antages, at der ikke er kontrolleret for sddanne forskelle, hvorfor resultaterne skal tolkes med forsigtighed.

28 Det fremgar af (14), at analyserne kontrollerede for ken, alder, geografi, sociogkonomisk status, laeegemiddelrelaterede
omkostninger som proxy for omkostningstunge diagnoser relateret til KOL, svaer astma, depression, diabetes, hjertesyg-
domme, HIV/AIDS, cancer, nyre- og leversvigt, Parkinson, psykoser, Alzheimer, misbrug, gigt og transplantationer.
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Tabel 3.1  Opggrelse af timer og omkostninger, Buurtzorg vs. gvrige leverandagrer

Buurtzorg @vrige leveranderer Forskel ‘

Leverede timer pr. borger og ar ikke juste-

ret for sygdomsbillede og sociale forhold 108 timer 168 timer - 60 timer

Gennemsnitsomkostninger til hjemme-
pleje og sygepleje pr. ar ikke justeret for €6.428 €7.995 €-1.567
sygdomsbillede og sociale forhold

Gennemsnitsomkostninger til plejehjem
pr. ar ikke justeret for sygdomsbillede og €2.029 €2.510 €-519
sociale forhold

Sundhedsudgifter hospital og almen prak-
sis ikke justeret for sygdomsbillede og so- €7.787 €5.187 € +2.600
ciale forhold

Samlede omkostninger ikke justeret for

sygdomsbillede og sociale forhold €16.244 €15.692 €552

Samlede omkostninger justeret for syg-

domsbillede og sociale forhold €15.357 €15.856 €-499

Kilde: (14) der opsummerer KPMG: The Added Value of Buurtzorg Relative to Other Providers of Home Care: A quantita-
tive Analysis of Home Care in the Netherlands in 2013.

Som det fremgar af Tabel 3.1, genfandt KMPG-analysen konklusionen fra Ernst & Youngs
analyse: Buurtzorg leverer markant feerre timer pr. borger sammenlignet med gennemsnittet af
gvrige leverandgrer. Dette er ogsa afspejlet i lavere omkostninger relateret til hjemmepleje,
hjemmesygepleje og plejehjem (tilsammen € -2.086). Til gengeeld fremgik det ogsa, at omkost-
ninger relateret til gvrige sundhedsydelser var markant hgjere (€ +2.600) for Buurtzorgs bor-
gere sammenlignet med de gvrige leverandgrer.

| de opggrelser, som ikke tager hgjde for forskelle pa borgenes sygdomsbillede og sociale bag-
grund, er Buurtzorgs borgere saledes gennemsnitligt € 552 dyrere end de @vrige leverandarer.
Som det fremgéar af nederste raekke i Tabel 3.1, aendrer dette sig imidlertid, nar opggrelsen ju-
steres for forskelle i sygdomsbillede og social baggrund. Den samlede omkostning for Buurtzorgs
borgere ender med at vaere € 499 mindre sammenlignet med de @vrige leverandgrers borgere,
end hvad der kunne forventes pa baggrund af deres diagnoser og sociale baggrund.

Undersggelsen viser ogsa, at ca. halvdelen af de gvrige leverandgrer var billigere end Buurt-
zorg (mens den resterende halvdel er dyrere), og det konkluderes derfor, at de samlede om-
kostninger for Buurtzorgs borgere er gennemsnitlige for Holland (14).

De justerede resultater indikerer saledes, at Buurtzorgs borgere gennemsnitligt har mere kom-
plekse plejebehov sammenlignet med ovrige leverandgrers borgere. | forleengelse heraf vur-
deres det ogsa, at Buurtzorg — til trods for vaesentligt hajere Ianomkostninger pr. medarbejder-
time?° — er i stand til at deekke de mere komplekse borgeres behov for sygepleje og personlig
bistand billigere end gennemsnittet af gvrige leverandarer (11,12,14).

KMPG-undersggelsens konklusion, som endnu engang understgttede den offentlige ander-
kendelse og opbakning til Buurtzorgs mader at arbejde pa, var saledes:

“Essentially, the program empowers nurses (rather than nursing assistants or clean-
ers) to deliver all the care that patient’s need. And while this has meant higher costs
per hour, the results have been fewer hours in total. Indeed, by changing the model

2 Det angives i (1), at Buurtzorgs hjemmesygeplejersker har de hgjeste gennemsnitsignninger i Holland, samt at gennem-
snitsomkostningen pr. leveret medarbejdertime er knap € 6 hgjere end gennemsnittet for sektoren (14).
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of care, Buurtzorg has accomplished a 50 percent reduction in hours of care, im-
proved quality of care and raised work satisfaction for employees.” (14).

3.3 Diskussion

De fundne indikatorer for Buurtzorgs performance og skonomiske effektivitet er positive. Men
litteraturen beerer ogsa praeg af, at antallet af primaere kilder er begreenset, og at der ikke findes
egentlig forskningsbaseret viden at lzene sig op af. Iseer de to konsulentundersggelser, som
ikke er oversat fra hollandsk, er meget bredt refereret i den gennemgaede litteratur savel som
i utallige avisartikler, konference- og blogindlazeg m.m., hvilket kan medvirke til at skabe et bil-
lede af et mere solidt grundlag for disse fund, end tilfaeldet er.

Der er heller ikke fundet eksempler pa primaere kilder relateret til Buurtzorgs performance og
resultater, som er nyere end 2015, selvom der i litteratursagningen specifikt er lavet sggninger,
der tidsmeessigt er afgraenset til litteratur fra 2016 og frem.30

Den gennemgaede litteratur giver hverken forklaringer pa, hvorfor det er tilfaeldet, eller indika-
tioner pa at Buurtzorgs performance er aendret vaesentligt i perioden fra 2016 og frem. En mulig
forklaring kan dog veere, at Buurtzorg siden KMPG-analysen har haft en stabil stgrrelse og en
rolle som en velkonsolideret akter pa det hollandske marked, hvorved nyhedsvaerdien og det
oplevede behov for at undersgge organisationen er faldet. Det er samtidig i perioden fra 2015
og frem, at der er kommet internationalt fokus pa Buurtzorgs resultater og mulighederne for at
overfgre modellen til andre lande og kontekster, hvilket vi vender blikket mod i naeste kapitel.

3.4 Opsamling

Buurtzorg er en privat non-profit organisation med en succesfuld forretningsmodel, der inden
for en kort arraekke har opnaet en dominerende markedsposition pa det hollandske marked for
hjemmesygepleje. Som felge af Buurtzorgs succes — og i nogle tilfeelde kritik fra organisatio-
nens konkurrenter — har der Isbende veeret et fokus pa at dokumentere og formidle de opnaede
resultater. De fire primeere kilder omkring Buurtzorgs resultater, som refereres i den gennem-
gaede litteratur, udgeres af:

e Arlige borgertilfredshedsunders@gelser gennemfart pa opdrag af det hollandske sund-
hedsministerie i perioden 2008-2013, som viste, at Buurtzorg overordnet set havde de
mest tilfredse borgere, samt at det isaer var pa spgrgsmal relateret til oplevet tilgeenge-
lighed, medarbejdernes kompetenceniveau og patientsikkerhed, at Buurtzorg udmaer-
kede sig positivt.

e Det private APV-firma Effectory, der 5 gange i perioden 2010-2015 karede Buurtzorg
som 'employer of the year’ i kategorien for organisationer med mere end 1.000 ansatte
og fremhaevede, at det seerligt var i relation til medarbejderindflydelse, fastholdelse,
sygefraveer og overensstemmelse mellem medarbejdernes og organisationens veerdi-
grundlag, at Buurtzorg udmeerkede sig positivt.

e Ernst and Youngs Business case Buurtzorg fra 2009, der konkluderede, at Buurtzorg
leverede billigere og bedre pleje og havde mere tilfredse medarbejdere og borgere sam-
menlignet med gennemsnittet af @vrige aktgrer pa det hollandske marked.

30 Jf. sggestrategien i Bilag 1.
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o KMPG’s omkostningsanalyse, der med afsaet i 2013-data og en mere sofistikeret om-
kostningsanalyse dels genfandt en reekke af Ernst and Young-undersggelsens resulta-
ter, dels konkluderede, at Buurtzorgs borgere generelt set havde mere komplekse pleje-
og behandlingsbehov end de gvrige leverandarers borgere.

De positive resultater er formidlet bredt og har spillet en vaesentlig rolle for Buurtzorgs fortsatte
vaekst inden for Hollands graenser savel som den stigende internationale interesse, der siden
2015 har veeret for at overfgre Buurtzorgs organisationsmodel til andre lande og kontekster.
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4 Internationale erfaringer med Buurtzorg

Det fremgar af Buurtzorgs hjemmeside, at Buurtzorg aktuelt er aktiv i 24 lande, og at bl.a.
Belgien, Storbritannien, Sverige, Tyskland, Australien og Japan er fremheaevet som vigtige sam-
arbejdspartnere.3! Buurtzorg har ogsa udviklet et step-by-step program, der inkluderer intro-
duktion, studieture og undervisning samt materialer og radgivning om, hvordan Buurtzorgs
principper kan overseettes og afprgves — i ferste omgang i lille skala med fokus pé leering og
efterfalgende med fokus pé udvidelse og konsolidering.32

Selvom Buurtzorg i forskelligt omfang er aktiv i mange lande, har det kun i begreenset omfang
veaeret muligt fremsgge engelsksprogede eller nordiske kilder, der beskriver erfaringer og op-
naede resultater med Buurtzorg uden for Hollands greenser.3 De fundne eksempler beskriver
desuden alle overvejelser eller tidlige erfaringer med at tilpasse og teste Buurtzorg-modellen
eller konceptet for selvstyrende teams i et udviklingssetup. Det geelder ogsa for de fleste ek-
sempler, at de i starre eller mindre omfang er udviklet med stgtte fra Buurtzorg og faglger de
overordnede trin i Buurtzorgs ovennaevnte program.

Det identificerede materiale samt en enkelt, ikke-evalueret case gennemgas i de fglgende af-
snit, hvorefter der falger en kort opsamling pa de internationale Buurtzorg erfaringer og de
fremadrettede opmaerksomhedspunkter, som fglger heraf.

4.1 Erfaringer fra Storbritannien

Fra 2016 og frem er der i Storbritannien igangsat en raekke forskellige pilotprojekter, der un-
dersgger mulighederne for at introducere principper fra Buurtzorg-modellen i en britisk kon-
tekst, hvor hjemmesygeplejen (som i Danmark) leveres inden for rammerne af et offentligt
sundhedsvaesen.

Litteratursagningen har identificeret 4 enkeltstdende evalueringer, som samler op pa britiske
erfaringer med at introducere bestemte elementer i Buurtzorg-modellen. Pilotprojekterne har
seerligt fokus pa at introducere selvstyrende teams inden for de eksisterende offentlige organi-
sationer, der leverer sygepleje til borgere i eget hjem. Et feellestraek for de 4 evaluerede pilot-
projekter er, at det er selvstyrende teams og ikke Buurtzorgs samlede forretningsmodel, der er
fokus pa at afpreve.

Konklusionerne fra de 4 afprgvninger er opsummeret i Tabel 4.1, og de fire projekter uddybes
i de efterfelgende afsnit.

31 Fraveeret af systematiske evalueringer skyldes formentlig, at det farst og fremmest er private organisationer, der — typisk
med vejledning fra Buurtzorg International — har taget konceptet til sig. Det fremgar fx af (26), at to belgiske non-profit
organisationer i 2014 var gaet i gang med at omleegge deres hierarkiske organisation til en flad struktur med selvstyrende
teams a la Buurtzorg.

32 For yderligere detaljer se: https:/buurtzorg.org.uk/what-we-do/

33 Der er identificeret et starre EU projekt: https://www.keep.eu/project/19249/transforming-integrated-care-in-the-commu-
nity, som har til formal at teste Buurtzorg-modelleni henholdsvis Belgien, Frankrig og England. Malszetningen er at udvikle
guides og vejledninger, der kan understgtte fremadrettet udbredelse i starre skala. Resultaterne af projektet forventes at
foreligge ved udgangen af 2020.
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Tabel 4.1

Overblik over de fire britiske Buurtzorg-afprgvninger

London Inner City East London West Suffolk Aberdeen ‘
T |

Starrelse og Et team med 3 med- | Etteam med 8 med- | Etteam med 6 med- | To teams med til-

organisering arbejdere, der i lgbet | arbejdere arbejdere sammen 12 medar-
af afprgvningen blev bejdere
udvidet til 2 teams
med i alt 9 ansatte

Succeser Klare konklusioner om, at plejen blev mere Indikationer pa, at plejen blev mere helheds-
helhedsorienteret, @get kontinuitet og god orienteret og god borgertilfredshed.
borgertilfredshed. Medarbejdere oplever det positivt at kunne
Tilfredshed blandt samarbejdspartnere og levere helhedsorienteret pleje.
medarbejderne i teamet med afsaet i oplevel-
sen af, at de selvstyrende teams gar en posi-
tiv forskel.

Udfordringer Arbejdet i selvstyrende teams er en stor om- | Vanskeligheder med | Afsluttet efter 4 ma-
stilling for medarbejderne. rekruttering og fast- neder pa grund af
Nogen vanskelighed med rekruttering og holdelse. darlig medarbejder-
fastholdelse. Usikkerhed omkring trlvse_l, konflikter in-

) . arbejdet i selvsty- ternt i de 2 teams og
Omgivelser og samarbejdsparter har svaert et stort antal opsigel-
ved at forstd og anderkende arbejdet i de rende grupper leder ser.
selvstyrende teams. Det vil kraeve grundizeg- | il konflikter intemt i o
gende aendring af kulturen og omstilling af teamet o9 darl_lg Arbejdet i selvsty-
den nuvaerende organisering, hvis Buurt- medarbejdertrivsel. rende tea.m.s eren
zorgs principper og organisering skal udbre- | Ca. 6 maneder inde i | Stor omstilling for
des i starre skala. afprgvningen sagde medarbejderne.

4 af de 6 ansatte op. | Sveert at integrere
Et halvt ar senere var | social- og sundheds-
det fortsat ikke lykke- | opgaver/sygeplejer-
des at rekruttere nye | sker og hjiemme-
medarbejdere til at hjeelpspersonale i et
fortsaette afprgvnin- ikke-hierarkisk team.
gen. Udfordringer med it
Udfordringer med it og dobbeltdokumen-
og dobbeltdokumen- | tation.

tation.

Leering Vigtigt at der ogsa er langsigtede incitamen- | Der skal veere tid til at understgtte opstart og
ter og karriereveje, der kan tiltreekke og fast- | teamdannelse. Vigtigt med ejerskab og enty-
holde medarbejdere i selvstyrende teams. dig ledelsesopbakning.

Buurtzorg kan fungere i afgraenset og beskyt- | Medarbejdere skal forsta, hvad det indebae-
tet projekt-setup med god ledelsesopbakning. | rer at arbejde i selvstyrende teams, og veere i
De naeste skridt handler om, hvorvidt det kan stand til at handtere en stor omstilling og en
lykkes at omstille it, omkringliggende organi- | Nverdag preeget af udvikling.
sation, skabe bredt forankret ejerskab til mo- | Det kan ikke forventes, at medarbejderne
dellen og udmgnte modellen pa en omkost- selv etablerer velfungerende arbejdsdelinger
ningseffektiv made. og ligeveerdigt samarbejde pa tveers af faglig-
heder og opgavetyper.

De britiske afprgvninger indikerer alle, at en organisering i selvstyrende teams, der minder om
Buurtzorg, kan fare til en mere helhedsorienteret pleje med sterre personkontinuitet. Men det
fremgar ogsa, at alle de britiske afprevninger stadte pa problemer i forhold til medarbejdernes
omstilling til arbejdet i et selvstyrende team samt udfordringer relateret til rekruttering og fasthol-
delse. Komplekse projekt setups og udfordringer i forhold til at overskue, hvordan den hierarkiske
og fagligt adskilte eeldrepleje kan organiseres med afszet i selvstyrende teams og integration af
sygepleje og hjemmepleje, preeger ogsa afpravningerne. Saledes er der endnu ingen af de
fundne eksempler, der har bevaeget sig fra pilotafprgvning til implementering og drift i en bredere
kontekst. Erfaringerne fra de enkelte afprevninger gennemgas i de fglgende afsnit.
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4.1.1 Implementering af en tilpasset Buurtzorg model i et sygeplejedistrikt i
Londons Indre By, 2016-2017

Baggrund og setup

Den farste britiske pilotafprgvning af Buurtzorg blev gennemfgrt i 2016-2017 i et hjemmesyge-
plejeomrade i det centrale London. Formalet var at undersage, hvorvidt det var muligt at fa
Buurtzorg til at fungere i en britisk kontekst, hvor hjemmesygeplejen, i modsaetning til i Holland,
er skattefinansieret og udbydes af én offentlig leverandear.

Buurtzorg-teamet bestod i udgangspunktet af 3 medarbejdere og blev oprettet som en selvsty-
rende enhed i den eksisterende hjemmesygeplejeorganisation, der havde ca. 200 sygepleje-
sker og sygeplejeassistenter ansat. Teamets organisering og tilgangen til selvstyring tog afsaet
i Astrid Wermeer og Ben Wentings3 britiske beskrivelser og drejebgger for opstart af nye Bu-
urtzorg-teams (23). Teamet havde ogsa tilknyttet en erfaren coach, der skulle understgtte op-
gaven med selvledelse, ligesom der blev arrangeret studieture til Holland. Hermed fik bade
medarbejdere og relevante ledere en grundig introduktion til Buurtzorg samt mulighed for at ga
pa arbejde med hollandske Buurtzorg-sygeplejersker.

Teamet fik tilknyttet en erfaren distriktssygeplejerske med ansvar for at referere til omradele-
deren i det valgte lokaleomrade. Formalet var dels at sikre en forankring til den gvrige organi-
sation, dels at skeerme medarbejderne fra den omkringliggende organisations krav til fx doku-
mentation og monitorering. Teamet var séledes selvstyrende i dagligdagen, og intentionen var,
at teamets arbejde sa vidt muligt skulle forega p4 samme made som Buurtzorg i Holland.

Afprgvningens fgrste fase var sat til at vare 9 maneder, og teamet var forankret i et afgraenset
omrade, der var defineret ud fra et kriterie om, at medarbejderne skulle kunne na ud til de
tilknyttede borgere pa hgjst 20 minutters gang. Inden for dette omrade skulle teamet sa vidt
muligt have ansvar for at levere sygepleje og personlig bistand til alle ny-henviste borgere med
behov for sygepleje.

Afprgvningen var understgttet af en bredt sammensat styregruppe (der bl.a. inkluderede almen
praksis), som fulgte afprgvningen teet, og de deltagende lederes engagement i afprgvningen
fremheeves som en vaesentlig forudsaetning for de opnaede resultater.

Evaluering

Evalueringen (27) var baseret pa kvalitative interview med medarbejdere, relevante ledere og
samarbejdsparter samt borgere tilknyttet teamet. Endvidere indgik deltagerobservation af per-
sonalemgder og borgerrettet arbejde, gennemgang af relevante dokumenter og aktivitetsdata.

Udmentning og erfaringer

Det forste Buurtzorg-team voksede i Igbet af de farste 6 maneder til 9 medarbejdere, hvorefter
det delte sig i 2 teams for at deekke et nyt omrade. De 2 teams eksisterer stadig, og i 2019 er
der igangsat forberedelser til at udrulle og afprgve de selvstyrende teams som den grundlaeg-
gende made at organisere arbejdet pa i sygeplejedistriktet (28). Dette arbejde er stadig i et
indledende stadie, og der er ikke fundet detaljerede beskrivelser eller erfaringer med omstillin-
gen. Det fremgar dog, at fokus bl.a. er pa at omstille den lokale organisering og styring til at
understgtte de selvstyrende teams samt at udvikle et karrierespor for de britiske 'Buurtzorg’-

3 De to hollandske coaches og ledelsesradgivere, der fra starten har veeret med til at udvikle og understgtte Buurtzorg-
modellen i Holland.
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sygeplejersker, som kan understoette rekruttering og langsigtet fastholdelse af sygeplejersker,
der arbejder i selvstyrende teams.

Afseettet for det fremadrettede arbejde er nedenstaende overvejende positive resultater, erfa-
ringer og opmaerksomhedspunkter:

Fra borgernes side blev det fremhaevet positivt, at der var tid til og fokus pa at snakke om
borgernes situation og @nsker samt fokus pa at involvere borgeren aktivt i plejen, ogsé selvom
det tog laengere tid, nar borgeren selv skulle deltage. De borgere, der havde forudgaende er-
faringer fra den almindelige hjemmesygepleje, oplevede desuden stgrre personkontinuitet og
fleksibilitet i plejen, bedre kontaktmuligheder og oplevelse af bedre koordinering i forhold til
deres gvrige behandling og kontakter med sundhedsvaesenet.

De praktiserende leeger og specialistsygeplejersker (fx KOL- og diabetessygeplejersker), der
deltog i evalueringen, oplevede ogsa en raekke maerkbare positive forskelle, som fulgte med
Buurtzorg-organiseringen. Det drejede sig fx om, at 'Buurtzorg’-teamet arbejdede mere hel-
hedsorienteret og proaktivt, samt at der for en raekke af de tilknyttede borgere kom bedre styr
pa deres situation og kroniske sygdomme.

De positive perspektiver blev ogsa understgttet af evalueringens deltagerobservationer, som blev
gennemfart i bade den almindelige hjemmesygepleje og i ‘Buurtzorg-teamet’. Observationerne
viste, at ‘Buurtzorg’-sygeplejerskerne i hgjere grad kendte deres borgere, havde teettere relatio-
ner med dem og prioriterede dialog og social statte med pargrende sammenlignet med den gv-
rige hiemmesygepleje. Det fremgik endvidere, at pilotprojektets team i hgjere grad hjalp borgerne
med personlig pleje, mad og drikke og i det hele taget havde et sterre fokus pa helheden i bor-
gerens hjem. De positive aspekter blev ogsa afspejlet i en hgj medarbejdertilfredshed blandt de
ansatte, som i hgjere grad end tidligere oplevede at vaere del af et arbejdsfeelleskab med fokus
pa at hjeelpe hinanden og med mulighed for at yde helhedsorienteret pleje.

Af udfordringer og fremadrettede opmaerksomhedspunkter beskrives, at omstillingen til at ar-
bejde i selvstyrende teams var en udfordring for de ansatte. De skulle i hgj grad omskoles i
deres made at arbejde pa, herunder lzere at finde tryghed i en hverdag uden ledelse og hand-
tere den usikkerhed, der fulgte af, at rammerne for arbejdet i et vist omfang skulle udvikles fra
bunden. Iszer den feelles beslutningstagen i teamet og handtering af konflikter fremstod som
kilder til usikkerhed, og det var langt fra alle uoverensstemmelser, det lykkedes at skabe kon-
sensus om. Herudover sa flere medarbejdere udfordringer i et la&engere perspektiv, fordi de i
den flade struktur manglende karrieremuligheder og muligheder for at stige i lan. Disse forhold
var ogsa afspejlet i, at en del kvalificerede ansggere takkede nej til at starte i teamet efter at
veere introduceret til konceptet for selvstyring, ligesom flere medarbejdere sagde op i labet af
projektperioden.

Medarbejderne oplevede ogsa udfordringer relateret til den omkringliggende organisation, der
havde sveert ved at forsta og anderkende Buurtzorg-konceptet og med det afsaet fx forsagte at
styre teamets arbejde. | forlaengelse heraf blev teamets erfarne coach fremhaevet som en vigtig
funktion, der hjalp med at skeerme teamet fra den omkringliggende organisation. Disse aspek-
ter var ogsa afspejlet blandt de interviewede ledere og samarbejdspartnere. De var pa den ene
side nysgerrige og bakkede op om Buurtzorg-modellen og de positive resultater, de vurderede,
der fulgte i det borgerrettede arbejde. P& den anden side havde de til gengaeld ogsa sveert ved
at se, hvordan Buurtzorg skulle beveege sig fra en afgreenset pilotafprgvning til en generel
made at organisere hjemmesygelejen pa, fordi det ville kreeve store omlaegninger af organisa-
tionen, som de havde vanskeligt ved at overskue.
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Det fremgik af evalueringens aktivitetsdata, at 'Buurtzorg-teamet’ i pilotafprgvningen havde
vaesentligt faerre borgere pr. fuldtidsmedarbejder sammenlignet med den gvrige hjiemmesyge-
pleje. De selvstyrende teams fremstod derfor umiddelbart som en dyr lgsning, og de tilgaenge-
lige data gav ikke mulighed for en naermere analyse af de observerede forskelle eller sammen-
ligning af de borgerrelaterede omkostninger pa samfundsniveau. Muligheder for at gennemfgre
sadanne analyser og vurdere omkostningseffektiviteten blev derfor fremhaevet som et vigtigt
fokusomrade i det fremadrettede arbejde med Buurtzorg i en stgrre skala.

4.1.2 Pilotafprgvning af et Buurtzorg-team i det gstlige London

Afprevningen blev gennemfert i perioden juni 2017 til august 2018, hvor et team bestaende af
7 sygeplejersker og 1 sygeplejeassistent blev placeret fysisk sammen med en leegepraksis
med 12.000 patienter, hvorfra alle teamets borgere skulle henvises.

Formal, organisering og forberedelse af afprgvningen tog afsset i samme principper og de fore-
labige erfaringer fra den ferste afprevning i det centrale London (gennemgaet i foregéende af-
snit). Teamet havde saledes tilknyttet en erfaren coach til at understatte arbejdet med selvstyring
samt en distriktssygeplejerske, som skulle fungere som bindeled og facilitator for teamets relati-
oner til den omkringliggende organisation. Afpravningen var forankret i en styregruppe, der mad-
tes manedligt og havde deltagelse af distriktets gverste ledelse, coach, den tilknyttede distrikts-
sygeplejerske, patientrepraesentant, evaluator og en medarbejder fra ‘Buurtzorg-teamet’.

Det lokale Buurtzorg-team’ skulle levere individuel og helhedsorienteret sygepleje, som inde-
bar et @get fokus pa personlig pleje og social statte sammenlignet med den gvrige hjiemmesy-
gepleje. Hverdagsrehabilitering indgik desuden som et centralt element i teamets borgerrettede
arbejde ud fra et gnske om at understgtte borgernes selvhjulpenhed.

Evaluering

Evalueringen (29) var kvalitativ og fokuseret pa proces og udvikling, og der indgik saledes ikke
kvantitative data. Datagrundlaget blev derfor Isbende indsamlet og anvendt via workshops med
styregruppe og sygeplejeteamet hen over projektperioden. Datagrundlaget bestod af kvalita-
tive interview med sygeplejeteamet, relevante ledere og naglepersoner, praktiserende laeger
og borgere samt deltagerobservation af sygeplejeteamets mader og borgerrettede arbejde.

Udmeantning og oplevede resultater

Evalueringen fandt positive resultater i forhold til malsaetningen om at levere en holistisk pleje
med personkontinuitet, afspejlet i positive vurderinger fra teamets borgere, samarbejdspart-
nere og medarbejderne selv.

De interviewede borgere og pargrende var meget tilfredse med at vaere tilknyttet teamet, fordi
de oplevede stgrre personkontinuitet, bedre kontaktmuligheder og leengere besgg sammenlig-
net med den traditionelle hjemmesygepleje. Afpragvningen gav ogsa gode resultater i forhold til
intentionen om at integrere sygepleje, personlig bistand og rehabilitering samt en oplevelse af,
at '‘Buurtzorg’-teamet havde gode muligheder for at understgtte et velfungerende samarbejde
pa tveers af de aktgrer, der var involveret i de enkelte borgeres forlgb. Saerligt den teette kobling
til leeger og evrigt personale i ét laegehus blev fremhaesvet som en kilde til gensidig forstaelse,
teet kommunikation og sammenhaeng i borgernes behandling og pleje.

Til gengeeld viste afpravningen ogsa, at en raekke af Buurtzorg-modellens kerneelementer re-
lateret til teamets autonomi og gnsket om en flad struktur med kollektive beslutningsprocesser
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var vanskelige at udmeante praksis. Arsagen var bl.a., at de ansatte sygeplejersker havde me-
get forskellige erfaringer og kompetencer, som medfgrte et internt fagligt hierarki, som bade
de erfarne og mindre erfarne medarbejdere i teamet havde sveert ved at se bort fra i planlaeg-
ningen af arbejdet og beslutninger om teamets udvikling.

Evalueringen konkluderede pa den baggrund, at det vil kreeve en markant kultureendring og
omstilling af organiseringen pa alle niveauer af det britiske sundheds- og socialvaesen, hvis det
skal vaere muligt at implementere en engelsk version af Buurtzorgs selvstyrende teams som
den geengse made at arbejde pa i den offentlige hjemmesygepleje. Endvidere blev det besluttet
at afslutte afprgvningen efter pilotperioden, fordi det blev vurderet for omkostningstungt at ud-
vide organiseringen med selvstyrende teams til organisationen som helhed.

4.1.3 Integrated Neighbourhood Care Aberdeen

Integrated Neighbourhood Care Aberdeen (INCA) blev startet som pilotforsgg i februar 2018.
Formalet var at vurdere mulighederne for at introducere Buurtzorg-modellen i en skotsk kon-
tekst, samt at vurdere modellens evne til at sikre en helhedsorienteret og integreret hjemme-
sygepleje og hjiemmepleje i en offentlig organisation.

Der blev etableret 2 teams, der hver bestod af 3 sygeplejersker og 3 social- og sundhedshjael-
pere3. Som i de gvrige afprgvninger var der etableret en projektorganisation, som havde til
opgave at stotte og skeerme teamene fra de omkringliggende organisationer. P4 samme made
var der tilknyttet en uddannet coach til at understgtte teamdannelsen og arbejdet i den selvsty-
rende organisering.

De 2 teams var lokaliseret i 2 forskelige lokalomrader, og i projektperioden var det besluttet, at
de modtog alle ny-henviste borgere med behov for sygepleje og/eller personlig pleje og social
stgtte, mens de eksisterende enheder i hjemmesygeplejen og hjemmeplejen skulle fortseette
med at passe kendte borgere.

Evaluering

Der blev tilknyttet en ekstern evaluering til afprgvningen, som bade havde fokus pa proces og
resultater (30) med afsaet i nedenstdende datagrundlag:

e Surveys og borgerinterview der afdaekkede erfaringer, tilfredshed og oplevede resultater.

e Interview, workshops og lebende opggarelser af medarbejdertilfredshed for medarbej-
derne i de 2 teams.

e Interview med repraesentanter fra projektorganisationen og samarbejdsparter i den al-
mindelige hiemmesygepleje, almen praksis m.m.

o Deskriptive aktivitetsdata og oversigter over henviste borgere, samt hvilke hjzelpebehov
m.m. borgerne havde.

35 Benavnes i evalueringen som 'Social support workers’, der i det britiske uddannelsessystem klassificeres som en niveau-

2 uddannelse, der kompetencemaessigt bedst kan sammenligenes med den danske social- og sundhedshjeelperuddan-
nelse. Til sammenligning klassificeres en nyuddannet sygeplejerske som en niveau-5 uddannelse, mens det, der i en
dansk kontekst svarer til en erfaren hjemmesygeplejerske med specialistkompetence, klassificeres som niveau-7.
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Udmentning og erfaringer

Projektperioden var sat til 24 maneder. Massive opstarts- og samarbejdsproblemer i og imel-
lem de 2 teams, fulgt af opsigelser fra 6 af de 12 medarbejdere inden for de farste maneder,
betad imidlertid, at afprevningen blev afsluttet efter blot 4 maneder.

De forelgbige data, der var indsamlet, samt borgerinterviewene indikerede de samme positive
elementer som de gvrige britiske Buurtzorg-afpra@vninger. Borgerne var saledes meget tilfredse
med den ydede hjaelp, som de i udgangspunktet forbandt med personkontinuitet, fleksibilitet
og et helhedsfokus. Det fremgar dog ogsa, at en del borgere oplevede brud i kontinuiteten og
skuffede forventninger, i takt med at projektets medarbejdere sagde op (31).

Medarbejderne oplevede ligeledes, at Buurtzorg-maden at arbejde pa understgttede mulighe-
den for at levere en helhedsorienteret pleje, og at det ideelt set var en gnskvaerdig made at
arbejde pa. De positive aspekter blev dog overskygget af, at der allerede i den fgrste maned
efter opstarten opstod massive samarbejds- og kommunikationsproblemer internt og imellem
de 2 teams. Hovedpointerne, som udledes via evalueringen, knyttede sig til:

e En forhastet, uklar og mangelfuld opstartsperiode, hvor de 2 teams ikke havde nok tid
til de mange opgaver, der var med at laere hinanden at kende, at lzere konceptet for
selvledende teams at kende, samt at fa alt det praktiske omkring lokaler, it m.m. til at
fungere.

e At der fra starten var udtalt uklarhed omkring arbejdsdelingen mellem sygeplejersker
og social- og sundhedshjaelpere. Uklarheden eskalerede hurtigt til konflikter og mang-
lende kommunikation mellem de to faggrupper. Hjeelperne oplevede, at sygeplejer-
skerne sa ned pa dem, mens sygeplejerskerne sa et behov for at lede og supervisere
hjeelperne — der ifglge sygeplejerskerne ofte endte med ansvar og opgaver, de ikke
havde kompetencer til at varetage.

o Atlangt sterstedelen af hjeelpebehovet hos de henviste borgere viste sig at veaere rela-
teret til social stgtte og personlig pleje, hvilket for sygeplejerskerne ledte til en oplevelse
af at veere fagligt devalueret.

¢ Kombinationen af sma teams og en lang abningstid, som skulle daekkes af teamet, ledte
til oplevelse af isolation og lange vagter, hvor medarbejderne ikke sa hinanden.

e En udbredt usikkerhed omkring principperne for selvstyring, og fordi de kollektive be-
slutningsprocesser ikke fungerede, blev intentionen om selvledelse til ’no management
and no decisions’.

e |t-udfordringer, krav om it-kompetencer og organisatoriske kompetencer, som en del af
medarbejderne ikke kunne honorere.

e Medarbejderne oplevede en Igbende og uklar indblanding fra ledere i den omkringlig-
gende organisation, der i forskellige sammenhange — og ofte uden at koordinere med
hinanden - stillede krav til teamenes opgavevaretagelse og mader at organisere arbej-
det pa.

e Kommunikationen internt i det enkelte team samt imellem de 2 teams, der i udgangs-
punktet skulle hjeelpe hinanden ved behov, var brudt sammen, og at der var opstaet en
oplevelse af, at de to teams var hinandens konkurrenter.
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Fremadrettede perspektiver

| evalueringens diskussion uddrages en raekke anbefalinger og konklusioner, der ligger umid-
delbart i forleengelse af de ovenstaende udfordringer — fx, at:

e Der bgr veere afsat mere tid til opstart og oplaering, inden teamene starter pa det bor-
gerrettede arbejde.

o Dererbehov for en mere entydig ledelsesmaessig forankring og opbakning til teamene.

e Der bar veere langt bedre styr pa lokaler, it og praktiske forhold, inden teamene gar i
luften.

e Buurtzorg-modellen — ogsa i det fejlslagne setup — sa ud til at understgtte malsaetnin-
gerne om en helhedsorienteret pleje af hgj kvalitet.

¢ Den fejlslagne afprgvning ikke kan anvendes som afsaet for konklusioner om, at Buurt-
zorg-modellen eller konceptet for selvstyrende teams ikke kan fungere i en britisk kon-
tekst.

o Der er store kulturelle, styringsmaessige og organisatoriske forskelle pa konteksten for
Buurtzorg-teams i Holland sammenlignet med Storbritannien, hvorfor det kraever et stort
overseettelsesarbejde, hvis Buurtzorg-konceptet skal introduceres i en bredere kon-
tekst, hvor hjemmesygeplejen leveres i offentligt regi.

Herudover fremhaeves som et vaesentligt opmaerksomhedspunkt, at de to Aberdeen-teams ad-
skilte sig fra bade Buurtzorg i Holland og de @vrige britiske afpr@gvninger, ved at de i udgangs-
punktet blandede erfarne sygeplejersker og hjeelpepersonale med kort socialfaglig uddan-
nelse, samtidig med at borgernes behov primaert var relateret til hjiemmeplejeydelser. Da det
samtidig skete i et uklart organisatorisk setup, blev der fra starten etableret et skaevt og kon-
fliktfyldt fagligt hierarki, hvor det var meget sveert at indfri intentionen om ikke-hierarkiske teams
med kollektive beslutningsprocesser. Heraf falger ogsa anbefalinger om dels at sikre en starre
sammenhaeng mellem teamets faglige kompetencer og behovene hos de borgere, der henvi-
ses, dels at sikre et langt mere ligevaerdigt og tydeligt afsaet for teamsamarbejdet, i det omfang
de sammenseettes af medarbejdere med vaesentligt forskellige kompetencer og erfaring.

41.4 The West Suffolk Buurtzorg test-and-learn in 2017-2018

Baggrund og organisatorisk setup

Projektet udsprang af et anske om en malrettet indsats til aeldre borgere, der udskrives fra
hospital, for i videst muligt omfang at understette deres tilbagevenden til en selvsteendig hver-
dag. Buurtzorg blev i forleengelse heraf vurderet at veere det bedste bud pa en velafprovet
model, og formalet med projektet blev derfor ogsa at undersgge, hvorvidt Buurtzorg-modellen
kunne fungere i en lokal engelsk kontekst.

Efter en studietur til Holland for projektets styregruppe og relevante ledere blev det besluttet at
etablere et selvstyrende team med op til 6 medarbejdere, som skulle arbejde i henhold til Bu-
urtzorgs principper for selvstyrende teams. Med afsaet i den bredt sammensatte styregruppe
blev der nedsat en arbejdsgruppe, hvor 4 ledere fra relevante enheder i det lokale sundheds-
samarbejde havde et seerligt ansvar i forhold til at stette afprgvningen:36

3% Det gjaldt for alle deltagere i styregruppen, at de fortsatte med deres eksisterende fuldtudsjobs under afprgvningen.
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e Alle havde et ansvar i forhold til at skeerme teamet mod omverdenens administrative
krav samt til at sikre viden om afprgvning og opbakning til samarbejdet blandt eksterne
parter.

e Envar coach med ansvar for at understatte arbejdet med selvstyring.
o Enunderstattede teamet i forhold til dokumentation og kvalitetssikring.

e En var tilknyttet som facilitator med seerligt ansvar for Igbende at informere og sikre
opbakning til samarbejdet med teamet blandt de eksterne aktgrer.

Finansiering og evaluering

Afprgvningen blev evalueret af The Kings Fund i London, som er et uafhaengigt center for
forskning og kvalitetsudvikling i det britiske sundhedsvaesen. Der er tale om en kvalitativ eva-
luering baseret pa a) skriftligt materiale og aktivitetsopggrelser fra projektet, b) interview med
ansatte, deltagere i projektorganisationen og relevante samarbejdsparter og c) en afdaekning
af borgernes perspektiver.

Opstart og projektforiagb

Landsbyen Barrow med ca. 1.700 indbyggere blev valgt som lokalomrade for afprgvningen ud
fra en vurdering af, at den afgreensede geografi og antallet af borgere med behov for hjemme-
sygepleje matchede teamets kapacitet sdvel som gnsket om en entydig forankring i lokalsam-
fundet.

De fgrste 4 medarbejdere blev rekrutteret til teamet i sensommeren 2017, og i november
samme ar blev der gennemfart en studietur til Buurtzorg for de ansatte og deltagere i arbejds-
gruppen. Her fik de en naermere introduktion til Buurtzorg, kursus i organisering af arbejdet i
en selvstyrende gruppe og mulighed for at felge Buurtzorg-sygeplejerskernes daglige arbejde.

| februar 2018 blev der abnet for de farste borgere, og tidligt i sommeren 2018 lykkedes det at
fa adgang til lokaler hos et lokalt lzegehus i Barrow. Ved udgangen af sommeren var det end-
videre lykkedes at rekruttere alle ansatte, sa teamet bestod af 4 sygeplejersker og 2 sygeple-
jeassistenter. Den primaere dataindsamling til evalueringen af afprevningens fase 1 blev gen-
nemfart i efteraret 2018, men i samme periode blev teamet ramt af 4 samtidige opsigelser.
Dette reducerede teamet til 2 medarbejdere og gjorde det i et vist omfang ngdvendigt at starte
forfra med rekruttering og oplaering af nye medarbejdere frem i mod afprgvningens fase 2.

Evalueringens resultater og konklusioner

De indsamlede aktivitetsdata fra afprgvningens indledende fase viste, at de fleste af teamets
borgere blev henvist fra det lokale laegehus og levede op til kriteriet om et behov for hjemme-
sygepleje. Det fremgik endvidere, at der hen over sommeren 2018 var tilknyttet 16-20 borgere
til teamet pa manedsbasis, svarende til ca. halvt s& mange borgere pr. medarbejder sammen-
lignet med det gennemsnitlige Buurtzorg-team, hvilket afspejlede teamets status som et udvik-
lingsprojekt®’.

Medarbejdernes primaere motivation til at s@ge til teamet var malsaetningen om at levere hel-
hedsorienteret og integreret pleje, med lav case-load og stor grad af personkontinuitet. Med-

37 Egentlige analyser og sammenligning af omkostninger, diagnoser mv. for borgerne i afprgvningen, sammenlignet med
borgere i den gvrige hjemmesygepleje, indgik ikke i evalueringen af fase 1.
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arbejderne oplevede til dels, at muligheden for helhedsorienteret pleje blev indfriet, og de gen-
nemfgrte borgerinterview indikerede ogsa en positiv oplevelse af plejen3. Men det fremgik
0gsa, at de rekrutterede sygeplejersker oplevede uklare rammer og manglende opleering i for-
hold til de dele af plejen, der i England normalt hgrer under hjemmeplejen.

Evalueringen viste desuden, at afprgvningen var stgdt pa tre grundlaeggende udfordringer for
fremdrift og resultater, som uddybes nedenfor.

Den farste udfordring knyttede sig til, at det kreevede et omfattende organisatorisk setup at
integrere udfarelsen af hjemmepleje og sygepleje i et team, fordi de to ydelser i normal engelsk
sammenhaeng leveres af to helt adskilte og hierarkiske organisationer med hver deres faglig-
heder, kulturer, regler, dokumentationssystemer og finansiering. Gennemfgrelsen af afprav-
ningen kraevede derfor en omfattende ledelsesmaessig involvering, og selvom alle var dedike-
ret til afprgvningen, havde de enkelte ledere vanskeligt ved at dedikere tilstraekkelig tid til at
understgtte udviklingen af teamet.

Dette ledte i nogle sammenhange til, at teamet ikke blev understattet ledelsesmaessigt, og at
‘selvledelse’ blev til ingen ledelse’. | andre sammenhaenge blev det, i modstrid med princip-
perne fra Buurtzorg, ngdvendigt at ga ind og intervenere ledelsesmaessigt i teamet, hvilket
medarbejderne i teamet pa den ene side var glade for, men pa den anden side ledte indblan-
dingen til starre usikkerhed omkring rammerne for selvstyringen i teamet. Det ledelsesmaes-
sige og organisatoriske setup omkring afpr@gvningen star saledes i modstrid til det oprindelige
udgangspunkt i Holland, hvor det netop var en lille, erfaren og dedikeret personkreds, som
udviklede modellen med afsaet i et feelles engagement.

Den anden udfordring handlede om, at det trods gentagne stillingsopslag og direkte kontakter
til erfarne medarbejdere fra den almindelige hjemmesygepleje ikke lykkedes at rekruttere sa
erfarne og engagerede medarbejdere som ventet®. Det fremgar i forlaengelse heraf, at flere af
de ansatte ikke var seerligt erfarne, og at de ikke var fuldt bevidste om, hvad det vil sige at
arbejde i et selvstyrende team, samt hvor mange udviklingsopgaver projektansaettelsen inde-
bar. Resultatet var, at de relativt uerfarne medarbejdere havde sveert ved at lgfte de mange
udviklingsopgaver og den grad af selvledelse, som det kraevede at arbejde i teamet. Dette kom
bade til udtryk i konflikter medarbejderne imellem, oplevelser af at blive ladt i stikken af styre-
og projektgruppen, samt udpraeget stress. En faktor, der yderligere ggede stressniveauet, var
en oplevelse af, at de almindelige hjemmesygeplejesker i lokalomradet, der karte med vaesent-
ligt hejere case-load og mindre frie arbejdsvilkar, opfattede teamet som en ugnsket konkurrent,
der blev set skeaevt til.

Fraveeret af et integreret it-system, der understattede teamets made at arbejde pa, fremhaeves
som den tredje grundlaeggende udfordring. | udgangspunktet var det planlagt, at teamet skulle
arbejde med afsaet i en oversat udgave af Buurtzorgs it-platform, men denne naede ikke at
blive tilgeengelig, og derfor var teamet ngdt til at anvende de eksisterende it-systemer. Det
betad, at teamet var ngdt til at dokumentere ad flere omgange og pa tveers af forskellige sy-
stemer, hvilket var forbundet med merarbejde og manglende mulighed for at opna den integra-
tion og lettere vidensdeling, som kendetegner Buurtzorg i Holland. Det fremgar endvidere, at

38 | evalueringen tages forbehold for, at der endnu er for fa borgere og for sporadiske erfaringer at traekke pa til at kunne
drage egentlige konklusioner omkring borgernes oplevelse af plejen.

39 Baggrunden er bl.a., at hver ottende stilling i den engeske hjemmesygepleje er vakant, samt at der iseer blandt yngre
sygeplejersker en massiv beveegelse vaek fra faget. Det vurderes endvidere, at en raekke forhold relateret til afpravningen
har mindsket antallet af kvalificerede ansg@gere, herunder a) at der var tale om tidsbegraensede stillinger, b) at der var krav
om at indga i 12-timers vagter, og c) at det var sveert at definere det faglige indhold af stillingerne i forhold til fagforeninger
og medarbejderes geengse forventninger.
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det tog ca. 4 maneder at fa det basale it-udstyr, mailadresser o.l. pa plads, og ved udgangen
af testperioden var det endnu ikke lykkedes at fa teamets tradlgse udstyr til at fungere stabilt i
borgernes hjem.

De gennemgaede udfordringer resulterede, i modsaetning til afprgvningens malsaetning, i tilta-
gende darlig medarbejdertrivsel, der vurderes at ligge til grund for de mange samtidige opsi-
gelser, der decimerede teamet i efteraret 2018.

Fremadrettede perspektiver

| perioden fra opsigelserne i efteraret 2018 og frem til april 2019, hvor evalueringen blev afle-
veret, var det uden held forsggt at rekruttere nye og mere erfarne medarbejderprofiler til af-
pravningen. Evalueringens overordnede konklusioner var i forleengelse heraf, at afpravningen
illustrerer, hvor vanskeligt det er at flytte et veludviklet koncept fra en kontekst til en anden,
samt at det vil kraeve en omfattende oversaettelse og tilpasning at introducere Buurtzorg i den
britiske aeldrepleje. De vaesentligste anbefalinger til parterne bag afprgvningen knyttede sig
med det afseet til at:

e Udvikle en ny vision for arbejdet med Buurtzorg, som i hgjere grad har fokus pa, hvor-
dan veesentlige elementer fra modellen kan oversaettes og tilpasses den britiske kon-
tekst frem for at kopiere modellen.

e Genteenke rammerne for afprgvningens organisering i relation til ledelsesopbakning,
rollefordelinger og projektledelse, samt hvordan det kan sikres, at Buurtzorg-afprgvnin-
gen i hgjere grad understgtter eksisterende udviklinger i det lokale samarbejde frem for
at fremsta som en modsaetning til sine omgivelser.

o Rekruttering af de rette medarbejdere, tydeligggrelse af, hvilke forventninger der er til
deres arbejde, og en mere omfattende understattelse og opleering til de opgaver, der
er nye for medarbejderne. Herunder ogsa et tydeligt fokus pa at understatte trivsel og
samarbejde internt i teamet.

4.2 Buurtzorg Sverige*°

Den svenske sygeplejerske Mona Lindstrom etablerede med stgtte fra Buurtzorg Holland virk-
somheden ‘Grannvard’ i 2011. Hun havde i arene forinden boet i Holland og arbejdet som
sygeplejerske i Buurtzorg. Siden 2019 har 'Grannvard’ formelt set vaeret ejet af den samme
fond, som ejer Buurtzorg i Holland, og i den forbindelse skiftede virksomheden navn til det
nuvaerende Buurtzorg Sverige.

Buurtzorg Sverige har siden etableringen opereret i den svenske kommune Habo, der ligger
lidt nord for Stokholm og har ca. 21.000 indbyggere. Virksomheden har aktuelt 39 social- og
sundhedsassistenter og 1 sygeplejerske ansat (svarende til 29 fuldtidsstillinger). Medarbej-
derne er fordelt i 3 teams, og Buurtzorg Sverige deekker ca. halvdelen af Habo Kommunes
behov for hjemmepleje og de sygeplejeindsatser, der er pa et kompetenceniveau, som svarer
til en assistents uddannelsesniveau.

Buurtzorg Sverige fremstar i modseetning til de britiske test and learn-forlgb som en egentlig
kopi af Buurtzorg-konceptet i sin helhed. Buurtzorg Sverige er saledes en privat leverander,

40 Afsnittet er udarbejdet med afsaet i casebeskrivelse 5.3 i en rapport fra EU Kommissionen (26) og en passage i rapporten
"Helhedsorienteret hjemmepleje og hjiemmesygepleje’ (20).
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som er organiseret efter de samme principper som Buurtzorg, anvender en international ud-
gave af Buurtzorgs it-platform og far samme organisatoriske support som Buurtzorg-grupper i
Holland. De tilknyttede borgere bes@ges af fa personer, der Igser helheden af opgaver relateret
til personlig pleje, delegeret sygepleje og praktisk bistand. Buurtzorg Sverige fungerer saledes
langt hen ad vejen som en kopi af de hollandske Buurtzorg-teams. Grunden til, at Grannvard
ikke leverer ikke selvsteendige sygeplejeydelser, er, at denne opgave ikke er udliciteret til pri-
vate leverandgrer i Hdbo Kommune. Den manglende mulighed for at have det samlede ansvar
for bade sygepleje og personlig bistand betyder ifglge John Lindstrgm, at Buurtzorg Sverige
kun i begraenset omfang har mulighed for at realisere den samme grad af integration og sam-
menhaeng, som opnas i Buurtzorg Holland.

Der er ikke gennemfgart evalueringer eller erfaringsopsamlinger af Buurtzorg Sverige, men det
er angivet, at Buurtzorg Sverige i de arlige borgertilfredshedsundersagelser opnar vaesentligt
starre borgertilfredshed end den kommunale pleje i Habo Kommune (20). Dette var ogsa bag-
grunden for, at Buurtzorg Sverige efter 3 ar med store driftsunderskud, der blev deekket af
Buurtzorg Holland, lykkedes at forhandle en timepris med Hadbo Kommune, som matchede
Buurtzorg Sverige faktiske omkostninger.

Buurtzorg Sverige har et gnske, men ingen aktuelle planer, om at udvide virksomheden i Sve-
rige og @vrige nordiske lande. Som arsag angives, at der er store barrierer for at ekspandere
til nye svenske kommuner, fordi der ikke er en feelles overordnet ramme for indgaelse af sam-
arbejde, samt hvilke timepriser, der skal afregnes efter ved udlicitering til private leverandgrer.
Det betyder ifglge John Lindstrem, at vilkarene for samarbejde og afregning varierer meget fra
kommune til kommune. Oplevelsen er samtidig, at de kommuner, der udliciterer opgaver, pri-
meert har fokus pa hjemmeplejeydelser og laveste pris frem for de gevinster, der kan opnas via
integreret syge- og hjemmepleje leveret til en hgjere timepris.

En vigtig leering med introduktionen af Buurtzorgs selvstyrende principper i Sverige har ifglge
Mona Lindstream (jf. (20)) veeret, at det er en anderledes arbejdsform, som stiller stgrre krav til
medarbejdernes selvstaendighed og ansvarsfglelse sammenlignet med en ansaettelse i den
traditionelle svenske eldrepleje. Det er derfor ikke en ansaettelsesform, der passer alle sven-
ske social- og sundhedsassistenter, og da det samtidig er kritisk for et lille team, hvis en med-
arbejder ikke fungerer, ger Buurtzorg Sverige meget ud af forventningsafstemning ved ny an-
seettelser. Samtidig opereres med 6 maneders prgvetid for nye medarbejdere.

4.3 Opsamling

Der er fundet 4 britiske skriftlige kilder, der med at systematisk afsaet samler op pa erfaringer
med at introducere Buurtzorg-modellen uden for Holland og en ikke evalueret 'Buurtzorg-case’
fra Sverige.

Det begraensede antal fund illustrerer, at arbejdet med at etablere et vidensgrundlag om Bu-
urtzorg i en international sammenheeng befinder sig i et tidligt stadie, samt at de afprgvninger,
der er evalueret, primeert har fokus pa, om det er muligt at fa Buurtzorg-modellen til at fungere
i afgraensede projekt setups. De hidtidige erfaringer er saledes kvalitative og udviklingsfokuse-
rede og bidrager ikke med viden om fx resultater og omkostninger. | de afgreensede erfaringer
fremstar det som et positivt faellestraek, at principperne fra Buurtzorg opleves at kunne indfri en
raekke af de opstillede malsastninger for en helhedsorienteret og sammenhaengende pleje med
stor grad af personkontinuitet.
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Det er samtidig vaesentligt, at de britiske afprevninger ikke har forsggt at kopiere Buurtzorgs
koncept og forretningsmodel i sin helhed. De britiske afprevninger har i stedet fokuseret pa at
afpreve konceptet for selvstyrende teams og Buurtzorgs baerende vaerdier for medarbejdernes
relation til borgerne inden for rammerne af den eksisterende hierarkiske og offentlige hjemme-
sygepleje. Det betyder, at de britiske erfaringer er skabt i sma, afgraensede afprgvninger, der
har vaeret skaermet fra den omkringliggende organisation. De britiske erfaringer viser samstem-
mende, at det har vaeret vanskeligt at introducere Buurtzorgs model for selvstyrende teams i
en kontekst, hvor det organisatoriske og institutionelle setup adskiller sig vaesentligt fra Buurt-
zorgs hollandske udgangspunkt. De veesentligste og gennemgaende udfordringer har knyttet
sig til, at:

e Det har kreevet en kompleks projektorganisation og et tveergaende ledelsesengage-
ment at bygge bro over de traditionelle opdelinger af sygepleje og hjemmepleje samt at
skaerme og understatte selvstyrende teams fra de omkringliggende organisationer.

e Arbejdet i et selvstyrende team har udgjort en stor omstilling for medarbejdere, der er
vant til at arbejde i hierarkiske organisationer. Teamstrukturen og de kollektive beslut-
ningsprocesser har udfordret de faglige hierarkier mellem medarbejdere med forskellig
erfaringshorisont og faglige baggrunde, og flere afprgvninger har vaeret praeget af in-
terne konflikter og mistrivsel.

o Anseettelse i et udviklingsprojekt og et selvstyrende team har stillet store og anderledes
krav til medarbejderne sammenlignet med traditionelle ansaettelser. Det har ogsa vist
sig som en potentiel udfordring, at den fremtidige karrierevej for de britiske sygeplejer-
sker, der er rekrutteret til selvstyrende teams, fremstar uklar.

e De britiske afprgvninger har haft massive udfordringer med rekruttering og fastholdelse
af kvalificerede medarbejdere.

o Fraveeret af en samlet it-platform, der — som i Holland — understatter helheden i arbejdet
for de selvstyrende teams, giver udfordringer med dobbeltdokumentation, manglende
overblik og (i nogle tilfeelde for) store krav til medarbejdernes it-kompetencer.

e Buurtzorgs model for selvstyrende teams udfordrer bade den eksisterende organise-
ring, de etablerede faglige og ledelsesmeaessige hierarkier og de organisatoriske rutiner.
Det kommer bl.a. til udtryk ved, at omgivelserne, selv nar de er interesserede, har svaert
ved at forsta og respektere de selvstyrende teams made at arbejde pa.

¢ De britiske evalueringer indeholder flere eksempler pa en mere grundleeggende skepsis
og usikkerhed i forhold til, hvorvidt det vil vaere muligt og hensigtsmaessigt at arbejde i
retning af en overordnet organisering, der understegtter arbejdet i selvstyrende teams
savel som integration af sygeplejen og hjemmeplejen.

De listede udfordringer har betydet, at to af de fire britiske afpravninger gik helt i sta tidligt i
udviklingsfasen, mens den tredje lukkede efter pilotperioden, fordi det blev vurderet for dyrt at
udbrede modellen til organisationen som helhed. Endelig opererer den fijerde og mest succes-
fulde afprgvning i London stadig i et projektlignende setup med en hgj grad af afskaermning fra
den omkringliggende organisation.

Den svenske Buurtzorg-filial er det eneste af de beskrevne eksempler, der aktuelt fungerer pa
driftsvilkar. Som uafheengig privat udbyder med en formel tilknytning til Buurtzorg International
har Buurtzorg Sverige ogsa haft mulighed for at vaelge en organisering og support, der stort
set er en kopi af Buurtzorg i Holland. Det fremgar til gengaeld ogsa, at Buurtzorg Sverige ikke
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har mulighed for at levere fuldt integreret sygepleje og hjemmepleje, samt at der er mange
udfordringer, som star i vejen for at udvide Buurtzorg Sveriges tilstedevaerelse i Sverige og de
gvrige nordiske lande.

Der er saledes ikke fundet beskrevne eksempler pa, at Buurtzorg er konsolideret og udbredt i
en starre skala i andre lande uden for Holland. Derfor vil det i de kommende ar veere vigtigt at
folge de fortsatte erfaringer fx i England (28), EU regi#' og Finland (32) kan skabes i forhold til
at komme fra enkeltstdende Buurtzorg-afprevninger til udbredelse i sterre skala.

41 https://www.keep.eu/project/19249/transforming-integrated-care-in-the-community
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5 Perspektiver for Buurtzorg-modellen i en
dansk kontekst

De foregaende kapitler har beskrevet Buurtzorgs principper og organisering og har gennem-
gaet den tilgeengelige viden om modellens udbredelse og resultater i henholdsvis Holland og
internationalt.

Det fremgar, at Buurtzorg i Holland udger et succesfuldt, fuldt udbygget og velkonsolideret
koncept for integreret hjemmesygepleje og hjemmepleje. | den hollandske kontekst, hvor Bu-
urtzorg er udviklet, er der ogsa solid dokumentation for Buurtzorgs succeser som virksomhed
samt nogen dokumentation og mange indikationer pa, at den valgte organisationsmodel ind-
frier de opstillede malsaetninger om:

¢ en helhedsorienteret pleje med stor personkontinuitet og hgj kvalitet
o et fokus pa at involvere borgerne og understgtte deres selvhjulpenhed
e en stor borgertilfredshed og god medarbejdertrivsel

o at flytte ressourcer fra administration til borgerrettet arbejde afspejlet i, at de ansatte
anvender 60 % af deres samlede arbejdstid hos borgerne.

Buurtzorg selv laegger stor veegt pa, at der er tale om en model med mange elementer, som
over tid er udviklet, s& de haanger sammen i et integreret koncept. Et element handler om
organisering i baeredygtige selvstyrende teams med udstrakt ansvar for (selv)ledelse og orga-
nisering internt. Et andet element handler om tilgangen til borgerne, som er praeget af bade
personkontinuitet, staerkt lokalkendskab og mobilisering af ressourcer i neermiljget og fokus pa
borgernes situation, @nsker og ressourcer, heraf Buurtzorgs motto: "Fgrst kaffe, sa pleje og
omsorg”. Et tredje element handler om ekspansionsmodellen baseret pa et franchiselignende
koncept, der er udviklet i og passer til det hollandske sundhedsvaesen. Og et sidste element
handler om en kraftig reduktion i de ressourcer, der anvendes til ledelse, administration, doku-
mentation o.l. — bade som faglge af en bevidst filosofi og som faglge af det vidstrakte ansvar, der
ligger i de selvstaendige teams. Nar man forholder sig til Buurtzorg-modellen, er det vaesentligt
at skelne mellem de forskellige elementer.

5.1 Sparsomme internationale erfaringer

De fa internationale evalueringer af Buurtzorg-afprgvninger, der er identificeret i litteraturen,
har til feelles, at fokus er pa at introducere Buurtzorgs koncept for selvstyrende teams inden for
rammerne af den eksisterende offentlige hjemmesygepleje og hjemmepleje frem for at afprgve
Buurtzorgs organisering og forretningsmodel som helhed, jf. den svenske case.

De britiske erfaringer giver forsigtige indikationer pa, at offentlig hjemmesygepleje og hjemme-
pleje leveret med afseet i Buurtzorgs principper understatter de faglige og borgerrettede mal-
szetninger. Det fremgar til gengeeld ogsa, at afpr@vningerne befinder sig pa et meget indle-
dende stadie, samt det har veeret forbundet med mange udfordringer at introducere Buurtzorgs
selvstyrende grupper som afgraensede enheder i den eksisterende organisering.

De gennemgaede erfaringer er endnu sa forelgbige, at de ikke kan anvendes til at konkludere,
hvorvidt det er muligt at anvende Buurtzorg — eller elementer herfra — til at udvikle og forbedre
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den danske hjemmesygepleje og hjemmepleje. Der er ogsa identificeret britiske afpravninger,
et EU-finansieret udviklingsprogram med fokus pa Buurtzorg (28) og et finsk forskningsprojekt
med fokus pa selvstyrende teams i aldreplejen (32), hvorfra der kan forventes yderligere re-
sultater de kommende ar, som kan udvide og nuancere den aktuelle viden.

De gennemgaede erfaringer flugter pA mange mader den internationale litteratur om spredning
af samarbejdsmodeller og succesfulde Igsninger pa tvaers af geografiske kontekster, da denne
er rig pa beskrivelser af de vanskeligheder, der opstar, samt at det ofte ikke lykkes at genskabe
de gode resultater (33-35). De primeere forklaringer, som gar igen i litteraturen, knytter sig til,
at modeller, der har succes, typisk er udviklet i en kontekst, hvor lokale samarbejdsstrukturer
og relationer mellem ngglepersoner har haft afggrende betydning for de opnéaede resultater.
Samspillet mellem den konkrete Igsning og det institutionelle setup (fx rammer for finansiering,
lovgivning og organisering) fremhaeves endvidere som en arsag til, at det er tids- og ressour-
cekraevende at oversaette Igsninger fra en kontekst til en anden.

5.2 Opmeerksomhedspunkter

Med afszet i de gennemgaede erfaringer og de generelle pointer fra litteraturen vil det i overve-
jelserne om afprgvning af Buurtzorg i Danmark bl.a. vaere vaesentligt at forholde sig til nedensta-
ende forskelle pa Buurtzorgs historik og kontekst sammenlignet med den danske zeldrepleje:

Succesfuldt start-up vs. introduktion af et nyt koncept i en eksisterende organisation

Buurtzorg er udviklet af en driftig og karismatisk grundlaegger, der fra starten har haft et teet
samarbejde med eksterne eksperter, som i hele processen har tegnet organisationen indad-
og udadtil. Det udgangspunkt vil vaere vanskeligt at genskabe i en dansk kontekst, hvor Buurt-
zorg introduceres som et alternativ til den eksisterende made at gere tingene pa. Derfor vil det
veere vigtigt, at eventuelle danske afpragvninger har en solid ledelsesmeessig og politisk foran-
kring i de involverede organisationer, samt at der er en klar vision for, hvorfor afpragvningen
seettes i gang.

Juridiske og gkonomiske rammer

Buurtzorg er udviklet nedefra og op og som et alternativ til de eksisterende akterer og deres
made at organisere sig pa. Udviklingen er samtidig sket inden for rammerne af et taet statsligt
reguleret marked for sundhedsydelser, herunder hjemmesygepleje og hjemmepleje, hvor for-
skellige private leverandarer aflennes pa timebasis for leverede ydelser. Pa markedet har der
fra starten veeret mange aktarer pa bade bestiller- og leverandarniveau, hvormed der har veeret
markedsmekanismer, som har muliggjort Buurtzorgs veekst og resultater. Disse elementer ad-
skiller sig fra en dansk kontekst, hvor der langt fra er samme grad af markedsorientering af
eeldreplejen, og hvor aftaler for udlicitering er politisk besluttet af de enkelte kommuner. | det
omfang danske Buurtzorg-afprgvninger organiseres som private udbydere, vil det derfor vaere
vigtigt at afklare de juridiske og gkonomiske rammer, herunder hvordan afregning og kvalitets-
sikring handteres i et setup, hvor udfgrelsen af hjemmepleje og sygeplejeydelser er integreret.

Medarbejdernes motivation og kompetencer

Buurtzorgs medarbejdere har selv opsagt Buurtzorg og dens made at arbejde pa, hvormed de
i udgangspunktet har et stort ejerskab til organisationens vaerdier om en bred opgaveportefglje
og arbejde i selvstyrende teams. Buurtzorg har samtidig veludviklede og fuldt standardiserede
procedurer, undervisningsforlab og erfarne coaches som understgtter opstart af nye teams
savel som den Igbende udvikling og drift. Som illustreret i de britiske afpr@vninger er det langt
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fra sikkert, at sygeplejersker, som er uddannet og formet i den eksisterende organisation, au-
tomatisk tiltraekkes og trives i et selvstyrende team med lav grad af specialisering, fladt fagligt
hierarki og en bred opgaveportefalje, der inkluderer ’hjemmeplejeopgaver’.

Grundig forventningsafstemning, faglige udviklingsmuligheder og ikke mindst et eksplicit fokus
pa opleering i de kompetencer og samarbejdsrelationer, der kreeves i et selvstyrende team, vil
derfor veere vigtigt ved afprgvning i en dansk sammenhaeng.

En it-platform og organisatoriske rutiner, der understotter den valgte organisering

Buurtzorg har udviklet sin egen, sammenhaengende it-platform med tilhgrende redskaber for
dokumentation og journalfgring, vidensdeling, kompetenceudvikling, skonomistyring, ledelses-
information m.m., séledes at der er et sammenhaengende system, der understatter organisati-
onens sammenhaengkraft og det faglige arbejde. Organiseringen i selvstyrende teams er des-
uden funderet i en detaljeret, lsbende og ikke-anonym monitorering af savel de individuelle
medarbejdere og teams produktivitet, skonomi og kvalitet, som medarbejdere og teams har
ansvar for at handtere. | tilfeelde af vedvarende udfordringer bliver teamet lukket.

De britiske erfaringer viser tydeligt, hvor udfordrende og ineffektivt arbejdet i selvstyrende teams
bliver, hvis it-platform og dokumentationsredskaber ikke matcher organiseringen, og medarbej-
derne dermed skal planlaegge og dobbeltdokumentere deres arbejde i flere forskellige systemer.
Ved afprgvning i en dansk sammenhaeng vil det derfor veere vigtigt med en it-platform, som un-
derstgtter den valgte organisering. Det vil ligeledes veere vigtigt med rutiner, der sikrer, at teamet
far adgang til deres egen ledelsesinformation og opleering i at handle pa denne.

De gennemgaede opmaerksomhedspunkter illustrerer, at Buurtzorgs historik, institutionelle
kontekst og organisering pa mange parametre adskiller sig fra de strukturer og den organise-
ring, der kendetegner den danske hjemmesygepleje og hjiemmepleje. Et saerligt dilemma knyt-
ter sig til Buurtzorgs flade organisationsmodel, som har afsaet i veerdier omkring enkelhed,
faglig autonomi samt frihed fra hierarkisk ledelse og organisatoriske strukturer. Dette er i dia-
metral modsaetning til den aktuelle udvikling af hjemmesygeplejen (savel som sundhedsomra-
det generelt) i Danmark, som de seneste mange ar i hgj grad har fokuseret pa organisations-
strukturer, subspecialisering (i fx sar, palliation, kraeft, hjerte-kar, diabetes, kol mv.). De seneste
ar er der ogsa oprettet en reekke nye og afgreensede funktioner (fx akutfunktioner, saerlige
teams med bestemte funktioner i driften samt lokale kvalitets- og udviklingsenheder).

Buurtzorg udfordrer saledes organiseringen af den danske hjemmesygepleje og hjemmepleje
i en grad, hvor det kan veere sveert at overskue de forandringer, det vil kraeve at introducere
modellen i en sterre skala. Dette er ogsa afspejlet i de fa eksisterende internationale erfaringer,
hvor de involverede parter endnu ikke har fundet ngglen til at komme fra et funktionsopdelt
hierarki i en politisk ledet organisation til selvstyrende borgercentrerede teams med tveerga-
ende it-lgsninger og integreret opgavelgsning.

Introduktion af Buurtzorg i en dansk kontekst udggr derfor en udviklingsopgave med mange
ubekendte. Fraveeret af velbeskrevne og evaluerede eksempler pa, hvordan Buurtzorg kan
udmentes, understreger ogsa behovet for afprgvninger, der opnar driftsstatus og mulighed for
mere systematisk evaluering af bade organisation, resultater og omkostningseffektivitet.

Med det afsaet vender vi afslutningsvis blikket mod den indtil videre fgrste Buurtzorg-afprav-
ning, som aktuelt er under opstart i Ikast-Brande Kommune.
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5.3 lkast-Brande Kommunes Buurtzorg-afpravning

Ikast-Brande var en af de farste danske kommuner, der i 2016 var pa studietur til Buurtzorg
Holland, og efter et langvarigt forarbejde blev det i maj 2019 besluttet at igangsaette den indtil
videre eneste danske pilotafprgvning af Buurtzorg (36). Det fremgar i projektbeskrivelsen at:

‘Afpravningen af Buurtzorg-modellen sker med henblik pé at blive klogere pa, om
det er muligt med samme ressourceforbrug at levere bedre kvalitet i en anden or-
ganiseringsform, hvor der leveres integreret hiemmesygepleje, personlig pleje og
praktisk hjaelp. [...] Pilotprojektets formal er desuden at blive klogere pa, hvordan
erfaringer og resultater kan anvendes efter pilotprojektets afslutning’. (36)

Siden er der indgaet aftale med en ekstern leverandgr Lokalpleje Danmark, der til pilotprojektet
har oprettet et team med hjemmesygeplejersker og social- og sundhedsassistenter, der arbej-
der med afsaet i Buurtzorg-modellens principper. Lokalpleje Danmark har i en praveperiode pa
2,5 ar kontrakt med lkast-Brande Kommune om at levere integreret hjemmesygepleje, person-
lig pleje og praktisk bistand for borgerne i to af kommunens sygeplejeomrader. Lokalpleje Dan-
mark har status som privat leverandgr af hjemmepleje, hvis ydelser er visiteret af visitatorer fra
Ikast-Brande Kommune i forhold til kommunens kvalitetsstandarder og har derudover kontrakt
om leverance af al sygepleje i et afgreenset geografisk omrade. Borgerne vaelger saledes selv,
om de vil tilknyttes Lokalpleje Danmark eller en kommunal udfgrer.

VIVE har interviewet de to primeere initiativtagere*? bag Lokalpleje Danmark for at fa indblik i
baggrund, tidlige erfaringer, planer for opstart og udvikling samt de aftaler, der er indgaet med
Ikast-Brande Kommune omkring organisering, journalfgring, tilsyn m.m. De veesentligste poin-
ter fra interviewet er sammenfattet nedenfor.

Initiativtagerne bag Lokalpleje Danmark har faglig baggrund i henholdsvis formidling og ledel-
sesradgivning og danner par med henholdsvis en social- og sundhedsassistent og en sygeple-
jerske, der begge har langvarige erfaringer fra anseettelser i hjemmepleje og hjemmesygepleje.
Initiativtagerne har derfor fra sidelinjen har fulgt med i omradets udvikling gennem mange ar.
Via arbejdet med henholdsvis at oversaette, udgive og anvende den danske illustrerede udgave
af ledelsesforskeren Frederic Laloux: Fremtidens Organisation (37), hvor Buurtzorg indgar som
en central case, har de to initiativtagere ogsa gennem flere ar arbejdet pa at udvikle grundlaget
for en dansk Buurtzorg-afprevning.

Initiativtagerne lagde sig tidligt i forlgbet fast pa, at de enskede at fglge Buurtzorgs udviklings-
strategi, organisering og forretningsmodel som helhed og kun lave de tilpasninger, der var ab-
solut ngdvendige i en dansk kontekst. Det indebar ogsa, at afpravningen kun skulle starte, hvis
der var mulighed for at levere de samme ydelser som den kommunale hjemmesygepleje, samt
at afprgvningen kunne ske i taet samarbejde med en eller flere kommuner. Med det afsaet har
initiativtagerne haft en langvarig dialog med Buurtzorg International omkring mulighederne for
et formelt samarbejde, samt hvordan opstart og udvikling kan gribes an. Resultatet er en aftale
om et formelt partnerskab mellem Lokalpleje Danmark og Buurtzorg International, der giver
Lokalpleje Danmark adgang til stgtte og uddannelse svarende til det, et hollandsk Buurtzorg-
team modtager i forbindelse med opstart og drift. Lokalpleje Danmark har saledes tilknyttet en
coach fra Buurtzorg International og Lokalpleje Danmarks initiativtagere, og de ansatte har

42 Bjgrn Kassge Andersen og Brian Knappmann, som henholdsvis er direkter og bestyrelsesformand for den socialgkono-
miske non-profit organisation og medstiftere af foreningen, der ejer Lokalpleje Danmark.
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veeret/skal pa studietur til Holland, ligesom de modtager struktureret opleering i Buurtzorgs ar-
bejdsmetoder og organisering af (sam)arbejdet i selvstyrende teams.

Lokalpleje Danmark er i lighed med Buurtzorg Holland organiseret som en privat non-profit
organisation. Pr. 1. april 2020 er der ansat 4 hjemmesygeplejersker og 2 social- og sundheds-
assistenter i Lokalpleje Danmarks forste team. Forventningen er, at organisationen i lgbet af
afprevningen vokser til 1-2 teams med tilsammen 12-14 medarbejdere. Med afseet i hollandske
erfaringer er der i rekrutteringen af de farste medarbejdere lagt veegt pa at ansaette medarbej-
dere med stor erfaring og kompetencer opnaet via anseettelser i hjiemmesygeplejen og hjem-
meplejen. Samtidig er der s@gt efter medarbejdere, der har et gnske om at afprgve arbejdsfor-
men i Buurtzorg og har lagt veegt pa forventningsafstemning i forhold til fx den fleksibilitet og
selvstaendighed arbejdet, som et selvstyrende team kraever, samt at isser sygeplejerskerne
skal varetage en bredere opgaveportefglje, end de er vant til.

Samarbejdet med lkast-Brande Kommune er forberedt over mere end 1 ar. Fokus har veeret
pa at finde en organisering, der pa den ene side understgatter friheden til at arbejde med afsaet
i Buurtzorg-modellen, og pa den anden side sikrer, at arbejdet i Lokalpleje Danmark overholder
samme standarder og regler som den kommunale hjemmesygepleje. Med det afseet oprettes
Lokalpleje Danmarks medarbejdere som brugere med fulde rettigheder i Ikast-Brande Kom-
munes omsorgssystem (CURA), som anvendes i den kommunale hjiemmesygepleje og hjem-
mepleje. Lokalpleje Danmarks medarbejdere folger ogsa de samme regler og standarder for
journalfgring, samarbejde med eksterne aktgrer, kvalitetssikring, tilsyn m.m. som den kommu-
nale sygepleje og hjemmepleje.

Lokalpleje Danmark vurderer, at CURA-omsorgssystemets opsaetning, funktionalitet og foran-
kring i Feellessprog 3 pa nogle punkter fungerer sammenligneligt med de it-systemer, der an-
vendes i Buurtzorg Holland, og at det i kombination med egne it-lgsninger kan understgtte
arbejdet i Lokalpleje Danmark.

Hvad angar gkonomi er der vedragrende sygepleje indgaet en aftale, som garanterer, at hono-
reringen af Lokalpleje Danmarks leverede borgerrelaterede timer afspejler de samlede om-
kostninger pr. leveret time inkl. overhead i den kommunale organisation. Hiemmepleje afreg-
nes efter godkendelsesmodellen. Det er saledes veegtet at sikre Lokalpleje Danmark et gko-
nomisk grundlag, der matcher den kommunale organisation og understgtter en stabil driftssi-
tuation. Afprgvningen af Buurtzorg-modellen er tilrettelagt, sa den kan vise, om det er muligt —
med samme ressourceforbrug — at levere bedre kvalitet i en anden organiseringsform, hvor fa
gennemgaende medarbejdere har det samlede ansvar for hjemmesygepleje, personlig pleje
og praktisk hjeelp. Denne tilgang er ogsa veegtet af hensyn til den planlagte evaluering af af-
prevningen, der skal give mulighed for systematisk opsamling af erfaringer med organisering,
faglig og borgeroplevet kvalitet og resultater (36).

Ikast-Brande Kommunes pilotafprgvning er et konkret eksempel pa, hvordan Buurtzorg kan
afpreves i en dansk kontekst. Afprgvningen — der ogsa fremstar unik i international sammen-
haeng — er kendetegnet ved at den:

e Er udviklet over flere ar og gennemfares i et formelt partnerskab mellem Lokalpleje
Danmark og Buurtzorg International.

e Ertro over for Buurtzorgs samlede organisation og forretningsmodel som helhed og er
understgttet pa en made, som er sammenlignelig med de metoder, der anvendes ved
opstart af nye teams i Holland.
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e Ved opstart har rekrutteret medarbejdere med lang erfaring fra anszettelser i hjemme-
sygepleje og hjemmepleje og som med det afsaet ensker at afprave Buurtzorgs arbejds-
form.

o Erfokuseret pa — og har gode rammebetingelser for — at komme hurtigt i drift.

e Har et flerarigt tidsperspektiv, som understatter muligheden for at etablere en stabil drift
og leengerevarende lzeringshorisont.

e Har besluttet, at der skal gennemfgres en systematisk evaluering og valgt en organise-
ring, som giver gode muligheder for at vurdere organisering, kvalitet og resultater i for-
hold til den kommunale hjemmepleje og sygepleje i Ikast-Brande Kommune.

Pilotprojektet i Ikast-Brande Kommune har et potentiale for at levere en vaesentlig del af den
viden, der aktuelt mangler om Buurtzorg-modellen i en dansk kontekst, hvis det lykkes at gen-
nemfgre og evaluere projektet som planlagt.
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Bilag 1 Anvendt strategi for litteratursggning

Sogetermerne har i Google Scholar veret:
e Buurtzorg model
e ’Buurtzorg model’ AND ’evaluation’
e ’Buurtzorg model’ AND ‘results’
e Adapted Buurtzorg model

e Buurtzorg Nederland evidence.

I den danske udgave af Google er der desuden sogt efter:
e ’Buurtzorg Nederland’ AND ’evidence’

e ’Buurtzorg’ OG 'Danmark’.

For alle sggninger geelder, at de fgrste fem sider med fund er lzest igennem for at vurdere de
enkelte teksters relevans. For de tekster, der viste sig at veere relevante, har vi endvidere set
litteraturlisten igennem for at finde nye henvisninger (sneboldmetoden).

Udveelgelseskriterierne knytter sig til at der: a) er tale om engelsksproget eller nordisk litteratur,
b) i forhold til erfaringer og opnaede resultater er tale om uafhaengige analyser og evalueringer
eller beskrivelser af erfaringer med implementering af Buurtzorg i andre kontekster end Holland.

Bilagstabel 1.1  Resultater af litteratursagningen+3

Tema Segeord Antal samlede Antal relevante
hits publikationer

Google Scholar

uden tidsafgraesning 'The Buurtzorg model’ 121 22
‘Buurtzorg model’ AND ‘evaluation’ 96 14
‘Buurtzorg model’ AND ’results’ 159 12
Adapted Buurtzorg model 216 12
‘Buurtzorg model’ AND ’evidence’ 504 16

Database: Google
‘Buurtzorg’ AND ‘evidence’ 28.900 15
‘Buurtzorg’ OG ‘Danmark’ 16.700 16

4% Da Googles algoritmer bl.a. afhaenger af, hvor mange citationer en artikel har faet, kan der veere tendens til, at ikke-

tidsafgreensede s@gestrategier favoriserer aldre publikationer til fordel for nyere litteratur, der ikke har haft sa lang tid til
at opna impact. Med det afsaet er sggningerne ogsa gennemfart med en tidsafgreesning fra 2016 og frem. Dette resulte-
rede dog ikke i yderligere relevante fund sammenlignet med sggningen uden tidsafgraesning.
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Sogning i udvalgte databaser:

April 2020 er der desuden gennemfgrt en fritekstsagning uden begraensninger pa: Buurtzorg*
i nedenstaende databaser:

PubMed: 22 fund

Academic Search Premier: 28 fund

Cinahl: 29 fund

Embase: 15 fund

PsyclInfo: 5 fund

Web of Science: 14 fund

SoclIndex: 1 fund (pa fransk, ikke valgt)

Social Services Abstracts: 2 fund

Bibliotek.dk — National dansk biblioteksbase: 4 fund
Den Danske Forskningsdatabase: 0 fund

| alt — efter dubletsortering: 57 fund.

De 57 fund er gennemgaet og sammenlignet med fundene fra de gvrige sggninger. Gennem-
gangen viste, at der ikke var identificeret yderligere relevant litteratur i de gennemgaede data-
baser.
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