


15. august 2018

Forord

| forbindelse med vedtagelsen af Budget 2018-2021 blev det besluttet at gennemfgre en analyse af ldre-
plejen og gkonomien pa omradet, bl.a. med baggrund i den demografiske udviklings betydning for om-
sorgsomradet.

Der blev efterfglgende udarbejdet et kommissorium indeholdende en indledende kortleegning af udviklin-
gen pa omradet (skonomi, aktivitet, nggletal opdelt pa relevante delomrader) og en sammenligning med
andre kommuner. Kommissoriet blev godkendt af direktionen og omsorgsudvalget og danner grundlag for
de gennemfgrte delanalyser. Kommissoriet er vedlagt som bilag 0.1.

Denne analyse er udarbejdet af den udpegede arbejdsgruppe, med medlemmer fra omsorgs- og gkonomi-
omradet. Arbejdsgruppen har inddraget udvalgte medarbejdere og ledere fra omsorgsomradet i Randers
og har derudover vaeret i dialog med andre sammenlignelige kommuner.

Analysen er opdelt og begraenset til fglgende analysespor: Beskrivelse af omsorgsomradets overordnede
udgifts- og aktivitetsudvikling, zeldre- og plejeboliger, hjemmepleje, balance mellem frit valg og plejeboli-
ger, sygepleje, traening og hjelpemidler samt budgetlaegning, incitamentsstrukturer og visitation.

Analysen og dens anbefalinger er udarbejdet med henblik pa at understgtte den langsigtede gkonomiske
balance pa omsorgsomradet og ses som et bruttokatalog til brug for Omsorgsudvalgets Igbende prioritering
og sikring af budgetbalance pa omradet i de kommende ar. Analysen har et gkonomisk udgangspunkt (sam-
menligning af tal) og tager saledes ikke fuldt ud hgjde for de arsagsforklaringer og forskelle mellem kommu-
ner, som kan tilskrives borgernes karakteristika, stgttebehov, de valgte faglige tilgange pa omradet m.v.

Frem mod 2030 ses en betydelig tilgang af aldre borgere til omsorgsomradet og en Igbende budgetkom-
pensation afledt af demografimodellen pa omradet. Analysen forholder sig saledes til de mere grundlaeg-
gende strukturer pa omradet (gkonomisk styringsmodel, organisering, boligantallet og sammenhangen
mellem boligomradet og hjemmeplejen) og har ikke hovedfokus pa kortsigtede her-og-nu besparelser og
effektiviseringer pa omradet. Der er tale om en reekke anbefalinger og handtag, som sammen med den
fortsatte udvikling og effektivisering af omradet kan medbvirke til at sikre, at den forestaende tilgang af bor-
gere kan rummes inden for de kommende ars budgetter med den demografiregulering, som byradet matte
beslutte.

Analysen skal ses i sammenhang med den sidelgbende analyse af Randers Kommunes demografimodeller,
hvor der opstilles en reekke modeller for den fremadrettede budgetkompensation til omsorgsomradet (og

kommunens gvrige velfeerdsomrader) i takt med andringer i befolkningstallet i de relevante alderskatego-
rier.
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Konklusion og opsummering af analysens anbefalinger

Udgifterne (pr. 67 arig og derover) til omsorgsomradet i Randers Kommune har, ligesom i landets gvrige
kommuner, veeret faldende gennem de sidste 10 ar. Dette fald skyldes for en dels vedkommende den sti-
gende levealder og deraf fglgende sunde aldring, som har fundet sted pa landsplan. Dog har de seneste ars
udgiftsfald i Randers Kommune veeret lavere, end i de gvrige kommuner vi sammenligner os med.

Det betyder, at gennemsnitsudgifterne pr. 67 arig og derover pa omsorgsomradet i Randers Kommune i dag
er hgjere end gennemsnittet for kommunerne i Region Midtjylland og gennemsnittet for en raekke udvalgte
sammenligningskommuner med nogenlunde samme indbyggertal og sociogkonomiske rammevilkar. Bud-
gettet pa omsorgsomradet i Randers Kommune ville sdledes vaere ca. 30 mio. kr. lavere (med forbehold for
konteringspraksis og en raekke gvrige usikkerhedsfaktorer), hvis udgiftsniveauet var pa niveau med de ud-
valgte sammenlignelige kommuner, som har nogenlunde samme vilkar som Randers Kommune.

Analysen viser, at arsagerne til det relativt hgje gennemsnitlige udgiftsniveau primeaert findes i fglgende for-
hold:

e Etstort antal boliger (aeldreboliger med mulighed for kald og plejeboliger af forskellige kategorier)

e De relativt mange boliger pa omradet og de gaeldende kriterier for visitation til aeldreboliger med
mulighed for kald er brede, og giver samlet set et incitament til at fylde ledige boliger op.

e Der er et relativt stort antal borgere med stort stgttebehov i fritvalgsomradet (hjemmehjeelp), som
fra et gkonomisk synspunkt med fordel kunne profitere af en ldre- eller plejebolig.

e En raekke relativt omkostningstunge (ikke-lovpligtige) specialtilbud (hospice, tryghedshotel, trae-
ningshgjskole og dggngenoptraening).

Den seneste pkonomiopf@lgning for omsorgsomradet viser, at forbruget i 2018 forelgbig har udviklet sig
positivt, og at underskuddet i 2018 nu forventes mindre end ved indgangen af aret. Den gkonomiske for-
bedring skyldes primaert en nedgang i de ydede timer i fritvalgsomradet (hjemmeplejen) sammenlignet
med 2017. Pa nuvaerende tidspunkt forventes, at der skal overfgres et underskud pa ca. 7 mio. kr. til 2019
mod et tidligere estimat pa ca. 15 mio. kr. beregnet ved udgangen af 2017. Det skal dog bemzerkes, at for-
bedringen primaert forudsaetter, at der ikke sker vaesentlige eendringer i antallet af leverede timer resten af
aret.

| det fglgende er oplistet arbejdsgruppens anbefalinger og mulige handtag til at opna en mere effektiv drift
af omsorgsomradet fremadrettet, saledes at den forestdende tilgang af borgere i de ldste aldersgrupper
(80 arige og derover) kan handteres inden for de kommende demografisk tilpassede budgetter. Anbefalin-
gerne, som i mange tilfaelde har et gkonomifagligt afsaet, skal naturligvis ses i sammenhang med den fag-
lige tilgang og de politiske malsaetninger pa omsorgsomradet.

Arbejdsgruppens forslag betragtes som et bruttokatalog, som Omsorgsudvalget kan prioritere imellem og
tage i anvendelse for at overholde budgettet pa omsorgsomradet. Tidsperspektivet for anbefalingerne er i
flere tilfeelde et mellemlangt sigte (5-10 ar), idet der for flere anbefalingers vedkommende er tale om orga-
nisatoriske og styringsmaessige omlaegninger og justeringer samt realisering af stordriftsfordele, som med
fordel kan gennemfgres i takt med de kommende ars udvikling af omsorgsomradet.



| analysen peges der bl.a. pa fglgende anbefalinger:

o Det relativt hgje antal visiterede boliger i kommunen betyder, at aldreboligplanen (ud fra et gko-
nomisk rationale) bgr revideres. Det kan saledes vare relevant at nedlaegge eller omklassificere ek-
sisterende boliger pa kort sigt, og fglge demografiudviklingen pa lang sigt.

e Der bgr ske en justering af gkonomistyringsmodellen pa omsorgsomradet, sa ansvaret for visitatio-
ner i endnu hgjere grad kobles med budget.

e Der bgr ske gget fokus pa at visitere boliger til borgere med stgrst stgttebehov.

o Der bgr tages stilling til omfanget af kommunens ikke-lovpligtige specialtilbud.

e Brugen af kommunale sundhedsklinikker bgr gges.

e Det bgr overvejes, om traeningsindsatsen efter Sundhedslovens § 140 kan samles pa feerre enheder
end i dag med stordriftsfordele og en gget faglig specialisering til fglge.

e Der bgr tages stilling til omfanget af omsorgsomradets specialist- og konsulentfunktioner.

e Der bgr ske en vurdering af omfanget af den nuveerende MED-struktur pa omsorgsomradet.

Tabel 0.1: Sammenfatning af arbejdsgruppens konklusioner og anbefalinger

Anbefaling

Uddybende beskrivelse

Potentiale

Plejeboliger og seerlige tilbud

Optimering af driften af kom-

munens ldre- og plejeboliger.

Det er arbejdsgruppens vurdering, at den igangvaerende udrul-
ning af rehabiliteringsmodellen og udvalgte dele af Z£ldremini-

steriet og KL's kulegravning pa sigt vil bidrage positivt hertil.

Understgtte rehabiliteringstil-
gang og forbedret ressource-

udnyttelse i boligerne.

Stillingtagen til szerlige tilbud,
der ikke er lovpligtige.

Stillingtagen til merudgifterne forbundet med de fire szerlige til-
bud (hospice, tryghedshotel, treeningshgjskolen, dggngenoptree-
ning), idet disse tiloud er en medvirkende arsag til de hgje udgif-
ter pa omsorgsomradet i Randers Kommune sammenlignet med

landets gvrige kommuner.

Sammenlignet med taksten
for en normal aflastningsplads
er merudgifterne til de fire til-
bud ca. 13 mio. kr./ar. Herfra
skal dog traekkes en raekke af-
ledte merudgifter til alterna-
tive tilleegsydelser, som det
ikke har veeret muligt at op-

gore.

Vurdering af omfanget af kom-
munens akutfunktioner og

korttidspladser.

Det bgr i forleengelse af ovenstaende overvejes, om omfanget af
Randers Kommunes akuttilbud og gvrige korttidspladser fortsat
er passende, idet antallet er hgjt sammenlignet med de gvrige

kommuner og opholdslaengden relativt lang.

Indgar delvist i ovenstaende.

Rehabiliteringsmodellens kon-
sekvenser for Traeningshgjsko-

len.

Der bgr i forleengelse af udrulningen af rehabiliteringsmodellen
ses pa de afledte konsekvenser for Traeningshgjskolen, idet de
nye tiltag med borgerteams m.v. kan medfgre afledte justerin-

ger af malgruppe og opholdstider.

Understgtte rehabiliteringstil-

gang fremadrettet.

Pleje og praktisk hjaelp (fritvalgsomradet)

@get fokus pa funktionen som
disponent (opgavefordeling og

ruteplanlaegning).

Realisering af synergieffekter og gget koordinering mellem fag-
grupper (som led i rehabiliteringstilgangen) er i hgj grad bundet
op pa disponenten. Det kan overvejes at gennemfgre en saerskilt
analyse af kgrselsmgnstre, koordination af faggruppers besgg i

borgerens hjem m.v.

Understgtte rehabiliteringstil-
gang og forbedret ressource-
udnyttelse pa hjemmehjalps-

omradet.




@get brug af virtuel hjemme-

pleje (ViewCare).

Der bgr veere fortsat fokus pa at tilbyde virtuel hjemmepleje til
flere borgere og at fa medarbejderne til at anvende systemet til
intern og tvaerfaglig sparring for at reducere tid og kgrselsom-
kostninger. Der er endvidere mulighed for at udvide brugen af

Igsningen i forhold til forebyggende ydelser.

Understgtte rehabiliteringstil-
gang og forbedret ressource-
udnyttelse pa hjemmehjaelps-

omradet.

Benchmarking af hjemmepleje-

ydelser pa tvaers af omrader.

Der bgr veere gget fokus pa benchmarking af de mest omfangs-
rige hjemmeplejeydelser, sa det ledelsesmaessige grundlag for at

tilrettelegge og justere arbejdet hgjnes.

Forbedret effektivitet ved fo-
kus pa opgavelgsning, forbed-
ret grundlag for tveerfaglig op-
gavelgsning og leering mellem

omraderne.

Overvej den eksisterende tilret-
telaeggelse af natdeekningen i

fritvalgsomradet.

Der ses ikke umiddelbart et vaesentligt gkonomisk potentiale
ved at endre den nuvaerende organisering af natdaekningen i
fritvalgsomradet. Det er dog vurderingen, at der vil kunne vaere
faglige fordele ved gget samarbejde med centrenes nattevagter
og vagtrul med relevante hjemmeplejedistrikter, samt en bespa-

relse gennem koordineret udkgrsel fra forskellige adresser.

@get samarbejde med centre-
nes nattevagter og besparelse

pa kgrselsudgifter.

Balanceret sammenhzang mellem

fritvalg og plejeboliger

Stillingtagen til antallet af zel-
dre- og plejeboliger samt revi-

sion af &ldreboligplanen.

Det relativt hgje antal visiterede boliger i kommunen, herunder
2ldrebolig med mulighed for kald, der er szerlig for Randers
Kommune, betyder, at seldreboligplanen pa omradet bgr revide-
res. Det eksisterende antal boliger (kommunale visiterede boli-
ger og friplejehjemspladser) bgr forelgbigt ikke udvides yderli-
gere, ligesom det kan overvejes at nedlzegge eller omklassificere

boliger.

Langsigtet fald i gennemsnits-
udgifter pr. aldre. Lgbende
forskydning i retning af gget

hjemmeplejeandel.

Ved visitation til bolig er det
vigtigt at vaere opmaerksom pa

borgernes stgttebehov.

Dette forhold skal ses i sammenhang med det relativt hgje antal
boliger i kommunen og de deraf afledte incitamenter til at fylde
ledige boliger op. Et gget fokus pa borgerens stgttebehov skal

kunne afbgde dette incitament.

Sikre, at de borgere, som har
det stgrste stgttebehov, visi-

teres til en bolig.

Differentieret budgettildeling i
boligerne bgr undersgges naer-

mere.

De tre boligtyper tildeles i dag en fast takst uanset borgerens
plejebehov. Potentialet for differentieret budgettildeling efter
borgerens aktuelle stgttebehov bgr undersgges nermere. En
omlaegning af denne praksis vil dog medfgre gget administration

og sagsbehandlinger.

Kan forbedre gkonomistyring
og mindske udgiftsglidning.
Kraever dog gget tid til genbe-

sgg og administration.

@get fokus pa den motiverende
samtale for borgere med stort
stpttebehov, saledes disse op-

nar bedste tilbud.

Samtalen har til formal at orientere de borgere, der har et stort
plejebehov, om at borgeren i mange tilfalde vil have gavn af en

visiteret bolig.

Bedre balance mellem boliger

og fritvalgsomradet.

Sygeplejeydelser

@Pget anvendelse af sundheds-
klinikker — 25% af sygepleje-
ydelser fra sygeplejegruppen

bgr leveres i sundhedsklinik.

Der skal yderligere fokus pa, at udgangspunktet er, at sygepleje-
modtagere selv skal transportere sig til neermeste sundhedskli-
nik, medmindre der foreligger en faglig vurdering for en sadan

undtagelse.

Effektivisering af indsatsen.
Med anvendte forudsaetnin-
ger: 1,3 mio. kr. Herudover
sparet transport og frigjort tid

pa fritvalgsomradet.




Benchmarking af sygeplejeydel-

ser pa tveers af omrader.

Det anbefales at gge fokus pa benchmarking pa specifikke syge-
plejeydelser, hvor det vurderes, at potentialet for besparelser og

borgers selvhjulpenhed er stgrst.

Forbedret effektivitet ved fo-
kus pa opgavelgsning, leering
mellem omraderne og gget

selvhjulpenhed hos borgeren.

@ge udbredelsen af dosispak-

ket medicin.

Anvendelsen af dosispakket medicin medfgrer faerre sygepleje-

ydelser samt faerre fejl i doseringen af medicin.

Forbedret  ressourceudnyt-
telse hos hjemmepleje og sy-

gepleje.

Traening og hjaelpemidler

Samling af traeningsindsatsen
efter Sundhedslovens § 140 pa

faerre enheder.

Det kan overvejes at samle traeningsindsatsen efter Sundhedslo-
vens § 140 pa feerre enheder end i dag med henblik pa at opna
stordriftsfordele og gget specialisering. Eventuelle anlaegsudgif-
ter forbundet med en sadan samling skal dog afdaekkes fgr en-

delig stillingtagen.

Stordriftsfordele (effektivise-
ring af driften) og gget specia-

lisering.

Samling af traeningsaktiviteter
(Serviceloven) pa feerre enhe-

der.

Det bgr undersgges nermere, om borgere fra fritvalgsomradet,
som gar til treening og aktivitet efter Servicelovens §§ 86.1 og

86.2, bgr samles pa feerre enheder.

Evt. stordriftsfordele (effekti-

visering af driften).

Forsimpling af sagsbehandlin-

gen af hjelpemidler.

Der bgr fokuseres pa simple sagsbehandlingsprocesdurer for
hjeelpemidler ud fra et overordnet rehabiliteringsprincip og et
princip om, at de, som er taettest pa borgeren, har bemyndigel-
sen. Der bgr gennemfgres saerskilt analyse af ressourceforbruget

ved den nuvaerende hjelpemiddelbevilling og —handtering.

Effektivisering af  driften.
Yderligere analyse bgr af-
dekke et besparelses-poten-

tiale.

Pilotforsgg omkring borgernes

afhentning af hjeelpemidler.

Det bgr overvejes at gennemfgre et pilotforsgg, hvor borgere
(eller pargrende) selv kan mgde frem og fa visiteret og udleveret

de gnskede hjalpemidler.

Effektivisering af driften ift.
transport og sagsbehandling.
Yderligere analyse bgr af-
daxekke et besparelsespotenti-

ale.

Budgetlaegning, incitamentsstrukturer og visitation

Zndring af budgettildelingsmo-
del (sygeplejeydelser)

Den interne budgettildelingsmodel for omsorgsomradet bgr ju-
steres, sa incitamentet til at afslutte, tilpasse og justere alle sy-
geplejeydelser gges. Konkret foreslas det at justere modellen, sa
sygeplejebudgettet fremadrettet fordeles mellem omraderne
som en procentandel af det visiterede budget til pleje og prak-

tisk hjzelp.

Justere eksisterende incita-
mentsstruktur. Undga frem-

adrettet udgiftspres.

Teettere sammenhang mellem

visitationsomraderne.

Der kan med fordel etableres en tettere sammenhang mellem
visitationsomraderne (pleje og praktisk hjaelp, sygepleje, hjelpe-
midler og treening) med henblik pa at opna gget fokus pa sam-

drift, planlaegning, tveerfaglige indsatser og gkonomi.

Sikre gode rammer for styrket

rehabiliteringsfokus.

Fortsat fokus pa sammenhan-
gen mellem visitationer og bud-

getter.

Fokus p3, at de, der visiterer en ydelse ogsa har direkte indsigt i

de gkonomiske konsekvenser herfor.

Sikrer gode gkonomiske inci-

tamentsstrukturer.

@get fokus pa eventuelle tilpas-

ning af ydelser.

Der bgr veere gget fokus pa at sikre tilpasning af stgtteniveauet

og vedvarende fokus pa helhedsindsats og rehabilitering.

Sikre sammenhaeng mellem
visiteret og leverede ydelser.
Korrekt stgtteniveau til bor-

gerne.




@vrige omrader

Revurdering af specialist- og

konsulentfunktioner

Det anbefales, at de nuvaerende specialist- og konsulentfunktio-
ner pa omradet revurderes, og at der tages stilling til relevant
omfang fremadrettet og den organisatoriske forankring af funk-

tionerne.

Effektivisering af driften.

Forenkling af MED-struktur

Det anbefales at underspge mulighederne for at forenkle den
nuvaerende, ret komplekse, MED-struktur pa omsorgsomradet.
Hvis der er et gnske om at slanke MED-strukturen, kan der even-
tuelt veere et MED-udvalg pr. aftaleenhed fremfor hvert ledel-

sesfelt.

Nuveerende MED-struktur be-

Igber sig pa ca. 2,1 mio. kr.

Bilag

Bilag 0.1. Kommissorium for analyse af omsorgsomradet




1. Beskrivelse af omsorgsomradets overordnede udgifts- og aktivitetsudvikling

Dette analysespor er rammesaettende for de gvrige dele af omsorgsanalysen. | afsnittet analyseres om-
sorgsomradets overordnede udgifts- og aktivitetsudvikling i et historisk perspektiv. Der ses ogsa pa mulige
arsagsforklaringer og —sammenhaenge (f.eks. opgaveflytning fra sygehuse, demografisk udvikling og sund-
hedsprofilen for borgere i Randers Kommune). Hvor det er muligt, ssmmenlignes med regionens gvrige
kommuner, 6-byerne og en reekke sammenligningskommuner.

| det fglgende beskrives den overordnede udgifts- og aktivitetsudvikling, dels gennem udviklingen i udgif-
terne siden 2007 i Randers Kommune og dels ved en sammenligning med en raekke andre kommuner og
udviklingen i udgifterne i perioden 2014-17.

Det kan veere forbundet med visse usikkerheder at sammenligne bade mellem ar og mellem kommuner, da
der kan vaere forskel pa konteringspraksis mellem kommuner og lov- og konteringsaendringer.

Befolkningstilvaekst

Demografiudviklingen har vaesentlig betydning for omsorgsomradets aktivitets- og udgiftsniveau. | afsnittet
undersgges den fremskrevne befolkningstilvaekst frem til 2045 fordelt pa aldersgrupperne 65-74 arige, 75-
84 arige og 85 arige og derover. Denne udvikling sammenholdes med den nuvaerende andel borgere pa om-
sorgsomradet i aldersgrupperne for at tydeligggre, hvor udgiftspresset, alt andet lige, vil gges i fremtiden.

Af figur 1.1 fremgar den fremskrevne befolkningstilvaekst frem til 2045 fordelt pa de tre aldersgrupper.
Fremskrivningen viser, at der sker en vaesentlig befolkningstilvaekst i omsorgsomradets primaere malgrup-
per. Seerligt de 85 arige og derover stiger i antal, og vi kan forvente, at malgruppen fordobles inden for de
naeste 15 ar. Samme tendens kan identificeres for de 75-84 arige, som inden for de naeste 10 ar vil stige
med 50%. For de 0-64 arige er der, med en tilvaekst pa 1,17%, en naesten usendret udvikling.

Figur 1.1: Befolkningstilvaekst fordelt pa aldersgrupper, Randers kommune, 2018-2045.
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| tabel 1.1 fremgar det, hvilke aldersgrupper, der modtager de forskellige ydelser som omsorgsomradet va-
retager. Opggrelsen er fordelt pa boliger, traening og aktivitet og en summering for personlig pleje, praktisk
hjeelp og sygepleje. Borgerandelene er baseret pa de nuvaerende borgere, der har tilknytning til Omsorgs-

omradet med en eller flere ydelser.

Tabel 1.1 viser, at det primaert er de 74-84 arige og 85 arige og derover, der modtager ydelser fra omsorgs-
omradet. Ovenstaende befolkningsfremskrivning viser, at det ogsa er for disse malgrupper, der sker den
stgrste tilveekst. Det vil alt andet lige betyde et gget aktivitets- og udgiftspres pa omsorgsomradet idet,

flere borgere skal modtage ydelser.

Tabel 1.1. Andel borgere og timer fordelt pa aldersinterval og ydelse, juni 2018

Ydelse 0-64 65-74 75-84 85 arige og | SUM
arige Arige arige derover
Personlig pleje (PP)/Praktisk hjzelp (PH) og sygepleje (fritvalg) (borgere og timer)
Andel borgere 21% 20% 31% 28% 100%
Andel timer 15% 20% 31% 35% 100%
Bolig (borgere)
Zldrebolig med mulighed for kald 12% 19% 32% 38% 101%
Plejebolig 5% 15% 32% 48% 100%
Demensbolig 1% 22% 44% 29% 99%
Traening og aktivitet (borgere)
Sundhedsloven §140 (genoptraening) 47% 21% 20% 11% 99%
Serviceloven §86.1 (genoptraening) 12% 21% 36% 31% 100%
Serviceloven §86.2 (vedligeh. traening) 6% 20% 41% 33% 100%

Note: Andel borgere er beregnet for juni 2018. Summeringer, der er stgrre eller mindre end 100% skyldes afrundinger. Borgere, der
modtager traening efter sundhedslovens §140 hos Rehabiliteringsenheden er ikke medtaget i tabellen.

Udgifter og aktiviteter forbundet med befolkningstilveeksten er ikke fremskrevet i denne rapport. Stgrrel-
sen af demografireguleringen fastsaettes politisk som led i budgetleegningen.

Overordnet set kan det konkluderes, at omsorgsomradet star over for en stor aktivitetsstigning i de pri-

maere malgrupper i de kommende ar.

Udviklingen i Randers kommune

| tabellen herunder ses udviklingen i nettoudgifterne pa omsorgsomradet i Randers kommune i de ved-

tagne budgetter fra 2007 til 2018.
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Tabel 1.2: Budget pa omsorgsomradet i Randers kommune 2007-2018

Ar Vedtaget budget, Udgift pr. 80 arig | Udgift pr. 80 arig og der-
1.000 kr.* og derover over, Indeks 2007=100
2007 768.397 191.572 100
2008 785.731 194.103 101
2009 799.905 197.654 103
2010 799.379 195.447 102
2011 796.970 195.768 102
2012 784.488 190.456 99
2013 766.070 187.166 98
2014 753.880 183.158 96
2015 760.725 180.523 94
2016 772.915 180.419 94
2017 786.661 179.439 94
2018 795.700 176.548 92

Note: £ldremilliard, £Ildre medicinsk patient, klippekort og puljer er ikke medregnet. Budgettet er reguleret ift. lov- og opgaveaen-
dringer. *2018-priser.

Af tabel 1.2 fremgar det, at det vedtagne budget i 2018 var pa 795,7 mio. kr., og at budgetterne i perioden
har ligget mellem godt 760 mio. kr. og knap 800 mio. kr. med forskellige udsving mellem arene.

Tabel 1.2 viser, at udgifterne pr. 80 arige og derover har vaeret nedadgaende bortset fra en mindre stigning
fra 2007 til 2011. | indekstal er budgettet pr. 80 arig og derover 8% lavere i 2018 end det var i 2007. Dette
fald kan bl.a. forklares med gennemfgrte besparelser og sund aldring. Var budgettet i 2018 uaendret pr. 80
arig og derover ift. 2007, ville de samlede nettoudgifter i 2018 havde udgjort godt 863 mio. kr., eller ca. 67
mio. kr. mere.

Der er indarbejdet godt 35 mio. kr. fra en raekke puljebelgb fra aftaler mellem Regeringen og KL samt fra
finanslove de seneste 3 ar (sundhedspuljer, seldremilliard og klippekort i fritvalgsomradet). @vrige puljebe-
Igb pa knap 34 mio. kr. er ikke indregnet. Disse puljer fremgar af bilag 1.1.

Der er gennem arene sket en raekke politisk vedtagne budgetaendringer (tilleegsbevillinger). | bilag 1.2 er
vist hhv. besparelser og udvidelser i perioden siden 2007 i arets priser. Af bilaget fremgar det, at deri alt er
gennemfgrt besparelser pa knap 150 mio. kr. og udvidelser pa godt 152 mio. kr., heraf demografiregulerin-
ger pa ca. 110 mio. kr.

Fra 2007 til 2018 er der sket en raekke sendringer i aktiviteterne pa omsorgsomradet. Af tabel 1.3 fremgar
udviklingen i pleje og praktisk hjzelp til hiemmeboende borgere.
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Tabel 1.3: Timer til praktisk hjalp og uddelegeret sygepleje 2007-2018, Randers kommune

Ar Antal timer gns. pr. Timer pr. Indeks, Timer pr. uge | Indeks,
uge, PP/PH og uddele- | uge pr. 80 2007=100 | pr. 67 arig og | 2007=100
geret sygepleje arig og der- derover

over

2007 10.563 2,63 100 0,82 100

2008 9.833 2,32 88 0,72 88

2009 9.047 2,24 85 0,68 83

2010 8.326 2,04 77 0,61 75

2011 8.214 2,02 77 0,59 71

2012 8.345 2,03 77 0,57 70

2013 8.626 2,11 80 0,57 70

2014 9.074 2,2 84 0,58 71

2015 8.528 2,02 77 0,53 64

2016 8.774 2,05 78 0,53 64

2017 9.915 2,26 86 0,58 71

1. halvar 2018 9.697 2,15 82 0,56 68

Fra 2007 til 2008 var der et kraftig fald i det samlede antal ydede timer. Faldet fortsaetter frem til 2011,
hvorefter der ses en stigning frem til 2014. Herefter stiger antallet af timer igen frem til 2016 og isaer 2017.
Samlet set er der sket et fald i antal timer fra 2007 til 2018, hvor der i mellemtiden har vaeret udsving i antal
timer til hjemmeboende borgere.

Siden 2007 er der ogsa sket en udvikling ift. boliger og szerlige pladser som det fremgar af tabel 1.4. Der er
nedlagt boliger pa Flyvervej, Séren Mgllers Gade, Gudenacentret, Dragonparken og Korshgjcentret, og op-
rettet boliger pa Mgllebo, Thors Bakke og Huset Nyvang. Samlet set er antallet af boliger faldet, mens der
er kommet flere szerlige pladser.

Tabel 1.4: Udviklingen i antal boliger med tilknyttet personale 2007-2018

2007 2013 2018
Demensboliger 155 148 134
Pleje- og aflastningsboliger 656 617 618
/Zldreboliger med mulighed for kald 570 536 503
Seerlige pladser 13 23 48
| alt 1.394 1.324 1.303

Note: Huset Nyvang stdr som pleje- og aflastningsboliger og ikke demensboliger.

Opsummerende kan der saledes konstateres, at der siden 2007 er sket et fald i udgifterne pr. borger, samt
en reduktion af boliger.

Sundhedsprofilen

Sundhedsprofilen for Randers Kommune er blevet praesenteret i rapporten Hvordan har du det? Den bestar
af en komparativ undersggelse af sundhedstilstanden blandt kommunerne i region Midtjylland. Undersg-
gelsen viser bl.a., at der er en signifikant stgrre andel borgere i Randers kommune, der er daglige rygere,
har usundt kostmgnster og er sveert overvaegtige end gennemsnittet for regionen. Herudover er andelen af
borgere, der er sociogkonomisk velstillede, lavere end gennemsnittet i regionen, mens andelen omvendt er
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betydeligt hgjere for den sociogkonomiske darligt stillede kategori end gennemsnittet i region Midtjylland.
Sundhedstilstanden i Randers Kommune er saledes pa flere veesentlige parametre vaerre end gennemsnit-
tet for region Midtjylland.

En nylig rapport fra VIVE peger p3, at forbruget af sundheds- og hjemmeplejeydelser er ulige fordelt blandt
borgere, der er 65 og derover?. Forbruget er stgrre for borgere, der er sociopkonomisk darligt stillede sam-
menlignet med borgere, der er sociogkonomisk velstillet. Sociogkonomisk status er beregnet ud fra ind-
komst og uddannelsesgrad.

Sammenholdes dette med fundene i sundhedsprofilen for Randers kommune, betyder den relativt darli-

gere sociogkonomiske status i Randers kommune, at udgifterne til hjemmepleje ogsa relativt set vil vaere
hgjere end i andre kommuner, der er bedre sociogkonomisk stillet. Sammenhangen mellem sociogkono-
misk status og forbruget af sundheds- og hjemmeplejeydelser vil derfor spille en rolle i udgifterne til om-

sorgsomradet — ogsa i fremtiden.

Sammenligning med andre kommuner
| det felgende sammenlignes udgifterne pa omsorgsomradet i Randers kommune med udgifter i regionens
gvrige kommuner, 6-byerne og en raekke andre sammenligningskommuner.

Af tabel 1.5 fremgar sammenligninger af udgifter til omsorgsomradet i udvalgte kommuner og efterfgl-
gende i figur 1.1 og figur 1.2 fremgar hhv. sammenhang mellem antal indlagte pa hospitaler og udgifter pa
omsorgsomradet og sammenhang mellem antal sengedage pa hospitaler og udgifter pa omsorgsomradet.

Tabel 1.5: Udgifter til omsorgsomradet i udvalgte kommuner pr. 67 arig og derover i regnskab 2017

"Frit-valgs- [Traening og |Hjelpemidler [@vrige Aldre-
Boliger

omradet" |aktivitet oi deiot ialt udiifter udiifteri alt
Fredericia 19.633 21.857 3.750 5.196 2.525 52.961
Randers 26.599 | 12.606 3.801 3.844 3.289 50.138
Kolding 16.942| 22.802 3.642 3.068 3.219 49.674
Hele landet 18.034 18.434 3.279 3.979 5.110 48.837
Region Midtjylland 18.628 16.924 3.358 3.859 4.702 47.472
Silkeborg 16.672 18.994 3.179 3.304 3.590 45.738
Horsens 18.970 17.177 3.838 3.938 1.812 45.734
Viborg 18.810 16.747 3.255 3.087 3.645 45.543
Herning 17.305 13.595 2.998 4.612 4.197 42.708
Vejle 14.875 13.393 2.390 3.144 8.167 41.970
Favrskov 16.313 15.546 2.959 3.101 2.531 40.449

Det fremgar af tabel 1.5, at udgifterne i Randers kommune ligger relativt hgjt i forhold til de fleste gvrige
kommuner (zldreudgifter i alt yderst til hgjre). | bilag 1.1 fremgar udgifter pr. 67 arig og derover i alle kom-
muner i Region Midtjylland, 6-byerne samt kommunerne Fredericia, Kolding og Vejle. Det fremgar ogs3, at
det saerligt er pa boliger, at Randers Kommune har hgje udgifter ssmmenlignet med de andre kommuner. |

LVIVE, ”£ldres forbrug af sundheds- og hjemmeplejeydelser — betydende sociogkonomiske faktorer”, juni 2018



tabel 1.5 er de dyreste kommuner i de enkelte kategorier markeret med rgd, mens de billigste er markeret
med bla.

Figur 1.2 viser sammenhangen mellem antallet af 65 arige og derover, der i 2017 har vaeret indlagt pa en
somatisk afdeling pa sygehus og udgiften i regnskab 2017 pr. 65 arig og derover. Figur 1.3 viser antallet af
sengedage pr. 1.000 65 arige og derover og udgiften pr. 65 arige og derover.

Figur 1.2: Sammenhaeng mellem antal indlagte pa hospitaler pr. 1.000 65 arige og derover og udgifter pa
omsorgsomradet i regnskab 2017 pr. 65 arige og derover
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Figur 1.3: Sammenhang mellem antal sengedage pa hospitaler pr. 1.000 65 arige og derover og udgifter
pa omsorgsomradet i regnskab 2017 pr. 65 arige og derover
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Af figur 1.2 ses, at der er en vis, men ikke klar, sammenhang mellem antallet af indlagte pr. 1.000 borgere
pa 65 ar og derover, og udgiften til omsorgsomradet pr. 65 arig og derover. | figur 1.3 fremgar en klarere
sammenhang mellem antallet af sengedage og udgifter til omsorgsomradet.
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Med 223 borgere har Randers kommune det naesthgjeste antal 65 arige og derover, der indleegges— hgjest
ligger Viborg med 226 borgere, og lavest ligger Skanderborg med 186 borgere (figur 1.2).

En anden sammenligning mellem kommunerne kunne veaere antallet af sengedage pr. indlaeggelse, og her
ligger Randers kommune meget lavt med 2,86 dag pr. indlaeggelse, hvilket er pa niveau med Viborg pa 2,87
dag pr. indleeggelse. Disse tal kan fx sammenlignes med Fredericia, hvor gennemsnittet er 3,33 dag pr. ind-
leggelse, Herning 3,42; Vejle 3,78 og Aalborg pa 3,94.

Der er ogsa en raekke andre faktorer, der kan have indflydelse pa udgiftsniveauet, f.eks. by-strukturer, soci-
ale forhold mv. ud over det politisk valgte udgiftsniveau.

Udvikling i udgifter 2013-17 sammenlignet med andre kommuner

Da der er sendret vaesentligt i kontoplaner mv., og de enkelte kommuner konterer noget forskelligt, er en
sammenligning over ar og mellem kommuner behaeftet med en vis usikkerhed. Som fglge af de mange pul-
jemidler, er der vaesentlige forskydninger mellem arene i regnskabstallene, hvorfor der i dette afsnit foku-
seres pa udviklingen i budgetterne fra 2013-17 (2018 medtages ikke, da en kraftig omlaegning af den autori-
serede kontoplan fra 2018, ggr det vanskeligt at sammenligne).

Ses der pa udviklingen fra 2013-17 i figur 1.4, er udgifterne pr. 67 arige og derover faldet i alle kommuner,
men meget forskelligt fra kommune til kommune. De stgrste fald sker i kommunerne Lemvig, Herning,
Struer og Hedensted, mens de laveste fald ses i kommunerne lkast-Brande og Syddjurs. Randers kommune
er med et fald pa ca. 11% i den lavere ende af kommuner med fald.

At udviklingstallene kan vaere svaere at sammenligne ses ogsa af kurven, der viser faldet i udgifterne til det
samlede aldre- og handicapomrade. Her ses at udgifterne i Lemvig og Herning er faldet noget mindre end
udgifterne til omsorgsomradet, hvilket kan skyldes konteringsmaessige sendringer.

Figur 1.4: Udvikling i totale udgifter til omsorgsomradet og aeldre-handicapomradet pr. 67 arig og der-
over, budget 2013-2017 (2017-priser)
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Opsummerende kan det konkluderes, at befolkningstilvaeksten vil skabe et aktivitets- og udgiftspres pa om-
sorgsomradet i de kommende ar. Dette skal ses i ssmmenhang med Igbende byradsfastsatte demografire-
gulering af omradets budgetter. Selvom Randers Kommune generelt har oplevet et fald i gennemsnitsudgif-
terne pa omsorgsomradet i de sidste 10 ar, er udgifterne dog faldet mindre end i sammenligningskommu-
nerne (med forbehold for konteringspraksis osv.). Det er seerligt pa udgifterne til boliger, at Randers kom-
mune ligger hgjere end sammenlignelige kommuner og de gvrige kommuner i region Midtjylland. Randers
Kommune har relativt mange hospitalsindleeggelser pr. 1.000 65 arige og derover. Dette kan haange sam-
men med den relative darlige sundhedsprofil for Randers kommune.

Bilag
Bilag 1.1. Puljemidler 2013-2018 pa omsorgsomradet
Bilag 1.2. Budgetaendringer 2006-18 pa omsorgsomradet

Bilag 1.3. Udgifter til omsorgsomradet i regnskab 2017 pr. 67 arig og derover i udvalgte kommuner
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2. Plejeboliger og seerlige tilbud

| dette analysespor undersgges antallet af aeldre- og plejeboliger i Randers Kommune og fordelingen pa bo-
ligkategorier. Randers Kommune har et stort antal visiterede boliger pr. borger sammenlignet med de gv-
rige kommuner i regionen og pa landsplan.

Arbejdsgruppens inspirationsbesgg og dialog med udvalgte sammenligningskommuner indikerer dog, at det
ikke er basisdriften (altsa gennemsnitsudgifterne forbundet med at drive de forskellige kategorier af plad-
ser), som er dyrere i Randers end i de gvrige kommuner. Arbejdsgruppen udelukker ikke, at der er effektivi-
seringspotentiale i basisdriften. De hgjere udgifter skyldes derimod snarere antallet af boliger og de szerlige
tilbud, som ikke er lovpligtige, og som derfor ikke (alle) findes i de gvrige kommuner.

Tabel 2.1 viser en oversigt over nuveerende og kommende boliger i Randers kommune.

Tabel 2.1: Antal boliger fordelt pa boligkategori

Boligkategori Antal boliger

Demensbolig 134
Pleje- og aflastningsbolig 618
Zldrebolig med mulighed for kald 503
Seerlige pladser 48
Friplejeboliger 24*
lalt 1.327

Note: *Forventes feerdigt i efterdret 2019. Huset Nyvang star som pleje- og aflastningsboliger.

Det samlede antal boliger stiger saledes fra 1.303 til 1.327 i efteraret 2019, nar de nye friplejeboliger tages i
brug. | forbindelse med analysen af balancen mellem fritvalg og boliger i afsnit 4 undersgges antallet af bo-
liger naermere.

| nerveerende afsnit undersgges de 48 sarlige pladser neermere. | tabel 2.2. fremgar en oversigt over de
seerlige tilbud, fordelingen af pladser samt budget.

Tabel 2.2. Szerlige tilbud pa omsorgsomradet og deres budgettildeling

Seerlige tilbud Antal boliger Budget (mio. kr.)

Hospice 7 5,4
Tryghedshotellet 18 10,8
Genoptraeningspladser 13 6,9
Traeningshgjskole 10 4,5
lalt 48 28

Udgifterne til disse indsatser, sammenlignes i analysen med udgifter til gvrige tilbud, som de pagseldende
borgere alternativt ville have modtaget. | praksis; aflastning, plejehjemsplads eller regionalt tilbud. Der ses
endvidere pa de seerlige tilbuds gennemsnitlige opholdstider. Udgifterne til de szerlige tilbud ses i tabel 2.2.

Midlertidige pladser og seerlige tilbud

Omsorgsomradet har i dag 30 aflastningspladser samt fire specialtiloud med tilsammen 48 pladser. Special-
tilbuddene tildeles et stgrre budget end de almindelige aflastningspladser, der har samme takst som en ple-
jebolig. Som beskrevet tidligere i dette afsnit kan de szerlige pladser og et hgjt antal boliger vaere med til at
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forklare de relativt hgje udgifter pa boligomradet. Derfor gennemgas i det fglgende de saerlige pladser med
fokus pa funktion, tildeling og mulige alternativer samt konsekvenser ved ikke at have tilbuddene.

Tryghedshotellet

Tryghedshotellet er akutpladser og udggr sammen med det udekgrende akutteam, kommunens akutfunk-
tion. Der er tale om en funktion, som har til formal at forebygge hospitalsindleeggelser og genindlaggelser.
Kommunens akutfunktion fglger sundhedsstyrelsens faglige krav til akutfunktioner i hjemmesygeplejen.

Der er forskel pa, hvordan de forskellige kommuner har organiseret deres akutfunktion — ofte som akut-
team og/eller akutpladser. | bilag 2.1 kan ses en opggrelse fra KOSU over antal akutpladser i landets kom-
muner. Sammenlignet med gvrige kommuner i Region Midtjylland ligger Randers Kommune hgijt ift. antal-
let af akutpladser. Randers Kommune har ca. 1 plads pr. 1.000 borgere over 67 ar, mens gennemsnittet i
regionen er 0,77. Seks ud af 19 kommuner har flere pladser end Randers Kommune. Disse beregninger
fremgar af bilag 2.2.

| 2017 var den gennemsnitlige opholdsleengde pa Tryghedshotellet 17 dage — til sammenligning er det gen-
nemsnitlige antal liggedage pa hospitaler 2,86 dage.

Alternativet til et ophold pa Tryghedshotellet kan vaere en almindelig aflastningsplads eller stgtte i eget
hjem, nar der ikke leengere er behov for de mere specialiserede kompetencer.

Hospice Randers
Hospice Randers er et hospicelignende tilbud til uhelbredelige syge, hvor borgeren er erklaeret terminal og
alle helbredende tiltag er ophgrt.

Alternativet til Hospice Randers er et ophold pa et regionalt hospice, hvor kommunen medfinansierer en
del af opholdet, hospitalsindleeggelse eller palliative indsatser i eget hjem eller pa aflastningsplads.

| 2017 var der ca. 100 borgere pa Hospice Randers og 14 borgere pa regionalt hospice i Region Midtjylland.
Sammenlignet med de andre kommuner i region Midtjylland benytter Randers sig i mindre grad af det regi-
onale tilbud. Dog har Randers Kommune en hgj andel borgere, der kommer pa hospice, nar der bade tzelles
det regionale og kommunens tilobud med. Dette billede kendes ogsa fra de gvrige kommuner, f.eks.
Syddjurs, som har et hospice indenfor kommunegraensen.

Dggngenoptraeningen og Traeningshgjskolen

Dggngenoptraning og Traeningshgjskolen er genoptraeningspladser og rehabiliteringspladser. Dggngenop-
traeningen varetager genoptraning af borgere typisk med mere komplekse skader, herunder neurologiske
skader, mens traeningshgjskolen varetager rehabilitering og genoptraening szerligt ift. borgere med orto-
padkirurgiske problematikker. En stor del af borgerne, som kommer til Dggngenoptraningen og Traenings-
hgjskolen har en genoptraningsplan efter Sundhedslovens § 140.

Alternativet til dggngenoptraeningen og Traeningshgjskolen kan vaere genoptraening eller rehabilitering i
eget hjem, eller alternativt en aflastningsplads i en periode. For Dggngenoptraeningen kan det ikke udeluk-
kes, at det i nogle tilfaelde vil betyde ophold pa et regionalt tilbud ifm. med komplekse senhjerneskader. |
takt med implementeringen af de rehabiliterende borgerteams m.m. som led i den vedtagne rehabilite-
ringsstrategi, bliver der behov for at justere treeningshgjskolens malgruppe.
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Opsamling og gkonomi

Den samlede budgettildeling for de fire specialtilbud udggr ca. 28 mio. kr. Havde de sarlige pladser veeret
almindelige aflastningspladser eller plejeboligpladser, ville tildelingen vaere ca. 13 mio. kr. mindre — som
illustreret i tabel 2.3.

Afledte konsekvenser, hvis kommunen ikke havde de seerlige tilbud:

- (get medfinansiering til regionalt hospice.

- @gede omkostninger til pleje og omsorg i eget hjem for alle fire tilbud.

- Muligvis gget medfinansiering til hospitalsindleeggelser, idet Tryghedshotellet udggr en erstatning
for en hospitalsindlaeggelse.

- Manglende rehabilitering/genoptraning med afledte meromkostninger til personlig pleje/praktisk
hjlp ved genoptraeningspladserne pa Dggngenoptraning og Traeningshgjskolen.

For Hospice Randers er det desuden muligt at opggre udgifter ift. et regionalt hospice. Her medfinansierer
kommunen en takst pa 2.044 pr. dggn. Prisen pr. dggn for kommunens eget hospice er ca. 3.000 kr. (udreg-
net pa baggrund af belaegningsprocenten pa 71 % i 2017). Dermed er der en besparelse pa ca. 1.000 kr. i
degnet, hvis det regionale tilbud alene blev benyttet. Det betyder, at hvis alle borgere, der i 2017 var pa
Randers Hospice i stedet havde vaeret pa regionalt hospice, ville det give en samlet besparelse pa 1,5 mio.
kr.

Ses Tryghedshotellet ift. det regionale gennemsnit for akutpladser vil det betyde en reduktion pa fire plad-
ser. Omlaegges disse til aflastningspladser, vil det betyde en mindreudgift pa ca. 1,2 mio. kr.

Ift. dggngenoptraeningen og Traeningshgjskolen er det ikke umiddelbart muligt at opggre udgift ift. alterna-
tiver praecist.

Tabel 2.3: Udgifter til de szerlige tilbud sammenlignet med aflastningsplads

antal Belaegnings- gen. tildeling pr. mertildeling pr. plads ift. |mertildelingi alt ift.
Tilbud pladser [procent Opholdslaengde |samlet tildeling [plads aflastningspladser aflastningsplads
Hospice 7 71% 18 5.497.300 785.329 477.279 3.340.950
Tryghedshotel 18 78% 17 10.959.600 608.867 300.817 5.414.700
Dggngenoptraeningen 13 84% 43 7.015.700 539.669 231.619 3.011.050
Traeningshgjskolen 10 82% 46 4.554.400 455.440 147.390 1.473.900
ialt 48 28.027.000 583.896 275.846 13.240.600

Anbefalinger

e Der vurderes at vaere visse optimeringsmuligheder i forhold til tilrettelaeggelsen af indsatsen i de
visiterede boliger. Det er arbejdsgruppens vurdering, at den kommende udrulning af rehabilite-
ringsmodellen pa plejecentrene og udvalgte dele af £ldreministeriet og KL’s kulegravning pa sigt vil

bidrage positivt hertil.
e Det anbefales at omfanget af de fire saerlige tilbud revurderes, idet disse er medvirkende til de rela-

tivt hgje gennemsnitsudgifter pa omsorgsomradet i Randers Kommune.
e Det bgr herunder overvejes, om omfanget af Randers Kommunes akuttilbud og @vrige korttidsplad-

ser fortsat er passende, idet antallet er hgjt sammenlignet med gvrige kommuner.
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e Der bgr i forleengelse af udrulningen af rehabiliteringsmodellen ses pa de afledte konsekvenser for
Traeningshgjskolen, idet de nye tiltag med borgerteams m.v. kan medfgre justeringer af malgruppe
og opholdstider.

Bilag

Bilag 2.1. Akutfunktioner og midlertidige pladstilbud i de midtjyske kommuner (KOSU)
Bilag 2.2. Oversigt over akutpladser i Region Midtjylland ift. indbyggertal, 2017
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3. Pleje og praktisk hjzelp (fritvalgsomradet)

Dette analysespor har fokus pa fritvalgsomradet (hjemmepleje og renggring). Malet med analysesporet er
at identificere potentielle effektiviseringsmuligheder inden for planlaegning, organisering, dokumentation
m.v.

Antallet af borgere, som modtager hjzelp fra omsorgsomradet er i juni 2018 pa samme niveau som novem-
ber 2016 efter en stigning i juni 2017 (tabel 3.1). Tabel 3.3 viser, at antallet af borgere i hjemmeplejen, der
modtager personlig pleje og/eller praktisk hjaelp (herefter PP/PH) er faldet med 100 borgere siden juni
2017. Antal borgere, der modtager sygepleje er dog steget siden november 2016. Siden november 2016 er
der ogsa sket et stort fald i antal ydede timer pa PP/PH, mens der for sygepleje er sket en stigning (tabel
3.4). Stigningen i sygeplejeydelser kan indikere, at kompleksiteten i borgers forlgb er gget. Rettes blikket
mod det samlede antal timer i tabel 3.2 er det hgjest for juni 2017 hvorefter det i juni 2018 er faldet til et
niveau, der ligger lavere end november 2016.

Tabel 3.1-3.4: Udvikling i antal borgere og timer for PP/PH og sygepleje fordelt pa aldersgruppe og time-
intervaller

Tabel 3.1: Antal borgere Tabel 3.2: Antal timer pr. uge

Nov-16 | Jun-17 | Jun-18 Nov-16 | Jun-17 Jun-18
0-39 ar 85 101 94 0-39 ar 90 105 134
40-64 ar 523 503 508 40-64 ar 1.582 1.584 1.418
65-74 ar 570 592 576 65-74 ar 1.982 2.169 2.030
75-84 ar 865 934 896 75-84 ar 3.132 3.590 3.139
85+ 786 814 809 85+ 3.728 3.923 3.561
| alt 2.829 2.944 2.883 | alt 10.514 | 11.371 10.283

Tabel 3.3: Antal borgere Tabel 3.4: Antal timer pr. uge

Nov-16 | Jun-17 | Jun-18 Nov-16 | Jun-17 | Jun-18
PP/PH 1.998 2.074 1.975 PP/PH 6.790 7.338 6.102
Syge- 1.968 2.098 2.114 Syge- 3.723 4.034 4.181
pleje pleje

Note: Borgere og timer fra hiemmepleje, sygepleje, natcenter og privat leverandgr. PP/PH (personlig pleje og praktisk hjaelp) omfat-
ter indsatser efter servicelovens §§ 83.1, 83.2 og 83a, sygepleje er ydelser efter sundhedslovens §138.

Observationer fra pilotprojekt

| foraret 2018 har der pa seks udvalgte arbejdspladser i omsorgsomradet vaeret igangsat pilotprojekter om-
handlende strategisk malrettet udvikling af arbejdsprocesser og metoder, som skal munde ud i bedre bor-
gerrettet service, forbedret trivsel blandt medarbejdere og optimering af arbejdstid. Pilotprojekterne har
haft forskelligt fokus afhaengigt af udfordringerne pa den enkelte arbejdsplads. Observationer fra pilotpro-
jekterne indikerer, at sagsgange, arbejdstilrettelaeggelse, planlaegning og overlap mellem faggrupper mulig-
vis kan optimeres. Det kan kraeve yderligere fokus pa kultur pa arbejdspladserne, hvis de involverede fag-
grupper skal andre praksis og Igse flere tvaerfaglige opgaver i borgers hjem.

Som eksempler er der arbejdet med optimering af m@gdestruktur, indhold pa mgder og flytning af tidspunk-
tet for teammgder (for at undga keretid), som alt sammen har betydet kortere og mere effektive mgder
med mere relevant indhold. Hertil er der samtidig sket en besparelse i mgdetid/kgretid for den enkelte
medarbejder pa op til ca. 30 min. pr. uge, som i stedet bruges hos borgerne. Andre eksempler pa forbedring
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og optimering af arbejdsprocesser er ”stilletid” om morgenen til at leese dokumentationen, bemandings-
tavle, kommunikation, samkgring af grupper m.m., som betyder bedre trivsel og effektivisering af arbejds-

gange, som kommer borgerne til gode.

Der ses endvidere et muligt effektiviseringspotentiale i opgaver, som borgeren selv kan udfgre via virtuel
stptte (f.eks. padsmering af creme el. lign.). @get brug af virtuel stgtte (ViewCare) kan med fordel spille en

rolle i udrulning af rehabiliteringsprojektet.

Benchmarking pa ydelser

Tabel 3.5 indeholder tre af de ydelser, for hvem gennemsnitstiden pr. borger er hgjest. De tre ydelser leve-

res af hjemmeplejen.

Tabel 3.5: Gennemsnitlig antal borgere, bestilt tid og andel fordelt pa ydelser

Gns. timer Timer pr. | Gns. antal Andel af samlede
Ydelse pr. borger ugeialt borgere pr. bestilte timer

pr. uge maned (PP/PH)
Tilberede/anrette mad 2,67 1.036 388 18%
2. hjeelper: Forflytning, vending, lejring 7,66 475 62 8%
Forflytning, vending, lejring 3,78 387 103 7%

Note: Gennemsnit og andel er beregnet ud fra mdnederne marts-juni 2018 for den samlede kommunale hjemmepleje ekskl. Natcen-

ter.

For ydelsen Tilberede/anrette mad er naesten 30% af timerne bestilt til aftenvagten. En del af de borgere,
der modtager ydelsen af aftenvagten, modtager mad fra Madservice Kronjylland. Det betyder, at borgerne i
disse tilfaelde skal have hjaelp til f.eks. at anvende mikrobglgeovnen. Det foreslas, at der hos den enkelte
borger revurderes, hvorvidt borger kan blive selvhjulpen, og om der muligvis kan ydes hjzlp til dele af ydel-
sen pa andre tidspunkter af dagen i forbindelse med @vrige besgg hos borgeren.

For ydelsen 2. hjzelper: Forflytning, vending og lejring viser analysen, at gennemsnitstiden pr. borger er me-
get hgj. De borgere, der modtager denne ydelse er ogsa de mest plejekraevende borgere. Det er ogsa geel-
dende for ydelsen Forflytning, vending og lejring. Det foreslas, at det ud fra, hver enkelt borgers behov re-
vurderes, om hjelpemidler (f.eks. loftlift) kan reducere antallet af timer til disse ydelser. Derudover kan det
evt. vaere relevant at fokusere pa, om borgeren kan ggres selvhjulpen i dele af forflytningsprocessen.

Der fglges op pa ydelserne via benchmarking.

Virtuel hjemmepleje

Der ses et fortsat effektiviseringspotentiale i opgaver, som borgeren selv kan udfgre. Baseret pa interviews
med ledere, medarbejdere og borgere vurderes det, at anvendelsen af de nuvaerende skeermbesgg (View-
care) fungerer godt for medarbejdere og borgere, og de adspurgte borgere er tilfredse med skaermbesgg.

De interviewede gav bl.a. udtryk for, at anvendelsen af skeermbesgg er godt, da de kan benyttes i et samspil
med og som et supplement til de fysiske bes@g, som borgerne ogsa modtager.

Medarbejderne satter pris pa den fleksibilitet, som anvendelsen af skaermbesgg giver, da de kan foretage
opkald i deres bil og derfor ikke skal tilbage til grupperummet. Det opleves endvidere fleksibelt og ikke tids-
kraevende at foretage et ekstra opkald, hvis borgerens tilstand ngdvendigggr dette.
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De adspurgte ledere og medarbejdere oplever, at brugen af ViewCare giver et mere intensivt og udbytterigt
bes@g, da medarbejderne kun har opmaerksomhed p3a, hvad der sker i relationen over skeermen. Dette
medfgrer, at besggene i gennemsnit tager under to minutter at udfgre. Der er sdledes en vaesentlig tidsbe-
sparelse, bade ved selve besgget og ved den sparede transport. Det opleves endvidere, at en vaesentlig an-
del af borgerne bliver selvhjulpne, hvorfor tiltaget ogsa er et aktiv i rehabiliteringsgjemed.

| uge 24 (2018) var der 175 borgere, der modtog virtuel hjemmepleje. Disse borgere modtager i alt knap
1.000 opkald pr. uge.

Kvalitetsstandarder

Der er gennemfgrt en sammenligning af kvalitetsstandarderne i Randers, Herning, Viborg og Horsens kom-
muner. Det er dog generelt vanskeligt at sammenligne kvalitetsstandarder mellem kommuner, da der er
forskel pa form, detaljeringsgrad m.v. og da materialet flere steder er formuleret pa en made, sa udfgrer-
omradet gives vid fleksibilitet i forhold til ydelsens tilrettelaeggelse, omfang og frekvens.

Natdzekning

Arbejdsgruppen har set pa den nuvaerende organisering af den centrale natdaekning i fritvalgsomradet.
Natdaekningen er samlet i en organisatorisk enhed med base i Kollektivhuset. Den nuvarende struktur er
bl.a. kendetegnet ved fglgende fordele:

e En koordinator, der har et samlet overblik over medarbejdere, opgaver samt ruter via GPS.

e Bespg og ngdkald fordeles pa tvaers af omrader/ruter alt efter, hvilket omrade, der er mest bela-
stet.

e Medarbejderne oplever at have flere kolleger, da mange mgder ind samme sted i en gruppe med
flere fagligheder.

Samtidig ses dog ogsa en raekke udfordringer:

e Organiseringen vanskeligggr tveerfagligt samarbejde pa tveers af dggnet og mellem vagtlag i distrik-
terne.

e Der kgres (for) mange kilometer om natten, nar medarbejderne kgrer ud til borgere i hele kommu-
nen fra en samlet geografisk base (Kollektivhuset).

Arbejdsgruppen vurderer ikke der er gkonomiske besparelser ved at aendre organiseringen, dog kan der
vaere gkonomiske potentiale i at kgre ud decentralt samt et fagligt potentiale ved et gget samarbejde med
hjemmeplejedistrikterne.

Anbefalinger

e Der bgr veere gget fokus pa funktionen som disponent (opgave- og ruteplanlagning), idet realise-
ring af synergieffekter og gget koordinering mellem faggrupper (som led i rehabiliteringstilgangen) i
hgj grad er bundet op pa medarbejderne, som bestrider denne funktion. Det kan veere uddannelse
og vedvarende ledelsesmaessigt fokus. Det kan overvejes at gennemfgre en szerskilt analyse af kgr-
selsmgnstre, koordination af faggruppers besgg i borgerens hjem m.v.

o Der bgr veere fortsat fokus pa at gge antallet af borgere, som tilbydes virtuel hjemmepleje, og at
medarbejdere i endnu hgjere grad anvender skaermfunktionen til intern og tvaerfaglig sparring for
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at reducere tid og k@rselsomkostninger. Der er endvidere mulighed for at udvide brugen af Igsnin-
gen i forhold til forebyggende ydelser.

Der bgr vaere gget fokus pa benchmarking af hjemmeplejeydelser mellem omraderne, sa det ledel-
sesmaessige grundlag for tilrettelaeggelse og justering af arbejdet hgjnes.

Der ses ikke umiddelbart et vaesentligt skonomisk potentiale ved at a&ndre den nuvaerende organi-
sering af natdaekningen i fritvalgsomradet.

24



4. Balanceret sammenhang mellem fritvalg og boliger

Dette afsnit har fokus pa den gkonomiske sammenhang mellem fritvalgsomradet og boligomradet, som i
hgj grad kan siges at fungere som forbundne kar. Sammenlignet med andre kommuner ligger udgifterne til
pleje og omsorg i Randers Kommune relativt hgjt, som beskrevet i afsnit 1. Dette skyldes iseer hgje udgifter
pr. indbygger (over 65 ar) til borgere i visiterede boliger, som ikke umiddelbart modsvares af en tilsvarende
mindreudgift pa fritvalgsomradet.

| dette kapitel undersgges, hvornar det, ud fra en gkonomisk betragtning, er bedst at hjalpe og st@tte bor-
geren i fritvalgsomradet kontra visiteret bolig. | analysen undersgges det sakaldte gkonomiske break-even
punkt for indflytning i visiteret bolig, borgernes behov for hjeelp umiddelbart fgr indflytning samt borgernes
stgttebehov i fritvalgsomradet.

Break-even punkt

Break-even punktet er udtryk for, hvornar det gkonomisk set er bedst at tilbyde borgeren en bolig frem for
at yde hjeelp og stegtte fra fritvalgsomradet. Har borgeren brug for faerre timers hjaelp pr. uge end break-
even punktet, er det alt andet lige billigere at tilbyde hjaelp og stgtte til borgeren i fritvalgsomradet. Modta-
ger borgeren omvendt mere hjalp end break-even punktet, er det alt andet lige billigere at tilbyde hjzelp og
stgtte i en visiteret bolig, hvor der er personale tilgaengeligt hele dggnet. Det er her vigtigt at sla fast, at der
er mange faktorer, der spiller ind i forbindelse med visitering og valg af bolig, herunder etiske, personlige,
faglige og lovgivningsmaessige forhold.

Break-even punktet er udregnet ud fra det faktiske lgnforbrug i 2017 dels pa plejecentrene og dels i di-
striktsgrupperne. Det er ikke muligt at adskille Ipnudgifterne til de forskellige boligtyper, da flere centre har
boliger af forskellige type. Derfor er dette udregnet efter den tildelingsnggle, der er i den interne budget-
fordelingsmodel.

Tabel 4.1: Break-even-punkter ift. boligtype

Boligtype Break-even punkt — stgt-
tebehov (timer pr. uge)
Zldrebolig med mulighed for kald 8,0
Plejebolig 15,9
Demensbolig 19,7

Note: Baseret pd faktiske Ignudgifter i 2017 pa centrene og distriktsgrupperne i 2017. | forhold til distriktsgrupperne er udgifterne
sat op i forhold til ydelser efter §83 (hjemmehjaelp) og sundhedslovens § 138 (den uddelegerede sygepleje). | forhold til boligerne er
udgifterne sat op imod antallet af boliger.

Det skal bemarkes at kommunen har en tomgangshuslejeforpligtelse, hvis boligen i en periode star tom.

Stgttebehov fgr indflytning i visiteret bolig

Arbejdsgruppen har foretaget en analyse af borgernes behov for hjzlp til hjemmehjzlp og sygepleje forud
for indflytning i visiteret bolig i manederne marts-juni 2018 — vist i nedenstaende tabel.

25



Tabel 4.2: Borgerens behov for hjzlp (til sygepleje og hjemmepleje) for indflytning i visiteret bolig i marts

til juni 2018
Timer pr. uge fgr ind- | Zldrebolig med mulig- | Plejebolig Demensbolig lalt
flytning hed for kald
0-3,9 64% 19% 9% 31%
4-7,9 12% 11% 9% 11%
8-11,9 16% 11% 18% 13%
12-15,9 0% 11% 9% 7%
16-19,9 4% 9% 18% 8%
20+ 1% 40% 36% 29%
| alt 100% 100% 100% 100%
Gns. tid til hjeelp pr.
borger (timer/uge) 5,4 23,3 19,1 17,3
Antal borgere 25 47 11 83

Note: Tabellen viser antal timer til hiemmehjaelp og sygepleje i den sidste uge forud den madned, borgeren er flyttet i visiteret bolig.

Tabellen viser, at borgerne generelt har et stgrre behov for hjzalp forud for indflytning i en pleje- eller de-
mensbolig end i en zldrebolig med mulighed for kald, hvilket er i overensstemmelse med tildelingen af res-
sourcer til de forskellige boligkategorier. Omvendt er der umiddelbart ogsa en relativ hgj andel (42 %) af

alle borgere med et hjelpebehov under 8 timer (laveste break-evenpunkt) forud for indflytningen.

Arbejdsgruppen har foretaget en neermere journalgennemgang af 22 af de 35 borgere, som modtog mindre
end 8 timers hjaelp forud for indflytning. Gennemgangen peger pa forskellige arsager hertil. Dels afspejler
timetallet i fritvalgsomradet ikke altid det reelle behov for hjalp hos borgerne. Det kan bl.a. veere fordi, de
pargrende har staet for rigtig meget hjeelp, eller fordi borgeren har faet et (pludseligt) funktionstab og flyt-
ter i visiteret bolig i forlaengelse af indlaeggelse eller midlertidigt ophold. Dels findes i gennemgangen ogsa
en reekke andre behov som arsag til indflytning i eldrebolig med mulighed for kald, som ikke umiddelbart
er begrundet med et stgrre plejebehov nu og her. Det kan bl.a. handle om tryghed, gnske om en bedre fy-
sisk egnet bolig taettere pa aktiviteter eller om sociale problematikker.

Mulige arsagsforklaringer ved lav stgtte i egen bolig inden indflytning i visiteret bolig:

1. ”Skjult hjeelp” fra de pargrende. Det ses ved nogle af borgerne, at de pargrende i en periode har
kompenseret rigtigt meget i hjemmet for deres pargrende. Dermed er timetallet for denne borger
ikke udtryk for det reelle hjelpebehov.

2. Funktionstab, herunder indlaeggelse pa hospital eller midlertidigt ophold forud for indflytning. Der-

med er timetallet i fritvalgsomradet ikke udtryk for disse borgeres reelle hjeelpebehov.

3. Andre behov, der isaer anvendes som begrundelse for visitering til aeldrebolig med mulighed for
kald. Det er bl.a. borgernes gnske om at flytte til en fysisk egnet bolig med lettere adgangsforhold,
begrundelser omhandlende ensomhed og oplevet tryghed. En stor del af disse borgere klarer sig
fortsat med relativ begraenset hjaelp til personlig pleje, praktisk hjelp og sygepleje, og en anden og
vaesentligt billigere indsats kunne have veeret iveerksat.

De relativt mange boliger pa omradet og de galdende kriterier for visitation til aldreboliger med mulighed

for kald er brede og giver samlet set et incitament til at fylde ledige boliger op.
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Det skal bemaerkes at ibrugtagningen af Huset Nyvang har betydet stort optag fra eksisterende ventelister.
Det kan betyde at de tilbageveerende borgere pa ventelisten til pleje- og demensboliger har et mindre stgt-
tebehov end gennemsnittet. Dette tydeligggr dog blot, at der eksisterer et incitament til at fylde de ledige
boliger op.

Opsummerende kan det siges, at forholdsvist mange af de visiteringer til aldrebolig med mulighed for kald,
der har indgdet i analysen, viser en visitation som nok er i overensstemmelse med kvalitetsstandarden,
men som ikke ngdvendigvis rummer et decideret plejebehov i klassisk forstand.

Stgttebehov i fritvalg

Den anden del af den balancerede sammenhang mellem fritvalgsomradet og boligomradet omhandler bor-
gernes behov for hjalp i fritvalgsomradet. Borgernes hjalp er ikke statisk, og man kan sagtens i perioder
modtage hjalp, der ligger over break-evenpunktet, uden at der er behov for en visiteret bolig — f.eks. ved
midlertidigt funktionstab/sygdom og lignende. Herudover er det ogsa vigtigt at sla fast, at der er mange fak-
torer, der spiller ind ift. at flytte i en visiteret bolig. Selvom, der kan vaere bade gkonomiske og faglige be-
grundelser for en visiteret bolig, er der ikke lovhjemmel til at flytte borgerne, hvis de ikke gnsker det.

| uge 12 var der 170 borgere, der modtog mere end 16 timer hjemmepleje og sygepleje pr. uge. | juni 2018
var der 95 af disse borgere, der fortsat modtog mere end 16 timers hjeelp i gennemsnit pr. uge. Der er altsa
tale om et stgttebehov, der ikke kan karakteriseres som midlertidigt. For en del af disse borgeres vedkom-
mende, vil der for kommunen vaere et gkonomisk rationale i, at de flytter i seldre- elle plejebolig, nar der
opstar en ledig plads. Dette forhold bgr overvejes, f@r ledige boliger tilbydes til borgere med vaesentligt la-
vere stgttebehov.

Budgettildeling i seldre- og plejeboliger

De enkelte boliger tildeles i dag en fast takst ift. boligtype uafhangigt af borgernes konkrete stgttebehov.
Ovenstaende analyser kan give anledning til at foresla differentieret takst ift. borgerens konkrete behov for
hjeelp frem for differentieret takst for boligkategori. Fordelene herved vil veere:

- At der sikres sammenhaeng mellem gkonomi og borgernes plejebehov i de enkelte centre.

- At pengene fglger borgeren frem for boligen.

- At der ikke sker en udgiftsglidning, nar en borger med fa timers stgtte flytter fra egen bolig til en
visiteret bolig med fast takst/budgettildeling.

- Atvisitationsenheden og plejecentret har et faelles incitament til at sikre, at de mest stgttekrae-
vende borgere blandt de potentielle indflyttere tilbydes en plads.

Ulempen ved differentieret takst vil dog veere:

- Manglende kendskab til det endelige budget for aret pa det enkelte center.

- Udfordrer planlaegning af plejeopgaven og fordeling af medarbejderkompetencer.

- Behov for Ipbende vurdering af borgerens behov for hjalp. Borgerens behov for hjaelp andrer sig
Ipbende og ved brug af en differentieret takst skal der tages stilling til, om borgerens hjzlp Ipbende
skal revurderes som i fritvalgsomradet — dette vil medfgre yderligere omkostninger til sagsbehand-
ling.
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Anbefalinger

Det relativt hgje antal visiterede boliger i kommunen betyder, at aldreboligplanen bgr revideres
ogsa ift. befolkningstilveeksten. Antal boliger (kommunale visiterede boliger og kommende fripleje-
hjemspladser) bgr forelgbigt ikke udvides yderligere. Det kan endvidere overvejes at nedlaegge eller
omklassificere boliger.

Kommunens nuvaerende kvalitetsstandard for seldreboliger med mulighed for kald bgr revurderes i
forhold til malgruppen og de beskrevne visitationskriterier. Dette forhold skal ses i sammenhang
med det hgje antal boliger i kommunen og de deraf afledte incitamenter til at fylde ledige boliger
op.

De tre boligtyper tildeles i dag en fast takst uanset borgerens plejebehov. En omlaegning af denne
praksis vil medfgre gget administration og sagsbehandlinger.

@get fokus pa den motiverende samtale for borgere med stort stgttebehov, sdledes disse opnar
bedste tilbud.

28



5. Sygeplejeydelser

Dette analysespor har fokus pa sygeplejeydelser udfgrt af sygeplejersker og SOSU-personale (uddelegeret
sygepleje). Set i forhold til de gvrige sammenligningskommuner, ligger udgifterne til sygepleje i Randers
kommune forholdsvis lavt og omfanget af uddelegeret sygepleje som andel af de samlede sygeplejeydelser
relativt hgjt. Afsnittet omhandler gget brug af sundhedsklinikker, fokuspunkter for den uddelegerede syge-
pleje samt gget udbredelse af dosispakket medicin.

Analysen har vist, at sygepleje udfgrt af sygeplejersker udger ca. 20 % af de samlede ydede timer, mens den
uddelegerede sygepleje udggr de resterende 80 %.

Sundhedsklinikker

Arbejdsgruppens analyse viser, at ca. 12% af de ydede timer for sygeplejegruppen (ekskl. uddelegeret syge-
pleje) leveres i en af kommunens otte sundhedsklinikker i perioden marts-juni 2018. Det svarer til et samlet
gennemsnit pa 89 timer pr. uge. Sammenligninger pa forskellige parametre viser at Kolding, Aalborg og
Herning kommune yder en stgrre andel af deres sygeplejetimer i sundhedsklinikker.

Det vurderes af arbejdsgruppen, at BTP (brugertidsprocent) i sundhedsklinik, ved effektiv drift, vil vaere ca.
60%. Blandt det udekgrende sygeplejepersonale er BTP pd omkring 37%?2. Den hgjere BTP i sundhedsklinik
folger af mere effektive arbejdsgange, idet der er bedre borger-flow, mere effektiv dokumentation samt
sparet transporttid. Herudover er der ogsa faglige argumenter for brugen af sundhedsklinikker, herunder
bedre hygiejne og arbejdsforhold. Et hgjere antal leverede timer i sundhedsklinik vil herforuden medfgre
en mere rentabel drift i de eksisterende sundhedsklinikker.

| Randers Kommune er der tidligere udmeldt malsaetning om, at 25% af de ydede timer fra sygeplejegrup-
pen skal leveres i sundhedsklinik. Arbejdsgruppen anbefaler, at der arbejdes henimod opfyldelse af malsaet-
ningen pa 25%. Det vil kraeve, at yderligere ca. 5000 timer leveres i sundhedsklinik fremfor borgers hjem pr.
ar. Det svarer til ca. 96 timer mere pr. uge for det samlede antal sundhedsklinikker i Randers kommune. Ef-
fektueres dette vil der vaere en effektivisering pa ca. 1,15 mio. kr. arligt i personaleressourcer. Herudover
kan tilleegges besparelser pa transportudgifter.

Benchmarking pa sygeplejeydelser

Arbejdsgruppen har ogsa undersggt effektiviseringspotentialet ift. de uddelegerede sygeplejeydelser, der
udggr ca. 80% af de samlede leverede sygeplejetimer. | tabel 5.1 fremgar de ydelser, der fylder meget i den
uddelegerede sygepleje og i sygeplejegrupperne.

Tabel 5.1: Gennemsnitligt forbrug og antal borgere fordelt pa sygeplejeydelser

Gns. timer pr. Gns. timer Gns. Antal borgere Samlede andel

Ydelse borger pr. uge pr. uge pr. maned for hver gruppe
Uddelegeret sygepleje
Medicinadministration 1,3 1539 1222 44%
Kompressionsstrgmper 1,5 579 387 16%
Medicindispensering 0,2 139 577 4%
Sygepleje

Medicindispensering | 0,2 | 108 | 454 15%

Note: Gennemsnit er beregnet ud fra manederne marts-juni 2018. For uddelegeret sygepleje er antal timer baseret pa
bestilt tid og for sygepleje leveret tid.

2BDO, "Randers Kommune — Analyse af sygeplejen” 2014.
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Analysen viser, at der for den uddelegerede sygepleje ydes mest tid til medicinadministration og kompressi-
onsstrgmper. Det udggr hhv. 44% og 16% af de samlede uddelegerede sygeplejeydelser. Det er typisk ydel-
ser, der leveres hyppigt i borgerens hjem. Det anbefales, at der saettes specifikt fokus pa disse ydelser og at
borgeren traenes i at blive selvhjulpen, evt. ved brug af hjeelpemidler. Der fglges op via benchmarking mel-
lem de enkelte distrikter.

For sygeplejegruppen udggr ydelsen Medicindispensering en andel pa ca. 15% af deres ydede tid og for den
uddelegerede sygepleje er andel omkring 4%. Borgere, der er i stabilt forlgb kan modtage dosispakket me-
dicin, hvis deres praktiserende laege er villig til at udskrive recept herpa. Dosispakningen udfgres af en ro-
bot pa apoteket, hvilket reducerer fejl i dispenseringen sammenlignet med, nar medarbejdere manuelt skal
teelle medicinen op. Borgere, der modtager dosispakket medicin har ikke i samme omfang behov for ydel-
sen medicindispensering, men i stedet en kontrol af den dosispakkede medicin. Denne udfgres typisk med
leengere intervaller og ydelsen i sig selv tager kortere tid.

En udfordring herved er dog, at de praktiserende laeger kan beslutte, at de ikke vil udskrive recepter pa do-
sispakket medicin, hvilket nogle laegehuse i Randers Kommune har. Det foreslas at der igangsaettes en dia-
log med de praktiserende laeger via gverste kommunale ledelsesniveau, saledes dosispakket medicin kan
udbredes til flere, der kan have gavn heraf.

Anbefalinger
e Malsaetning om, at 25% af sygeplejeydelserne fra sygeplejegruppen skal leveres i sundhedsklinik
fastholdes. Det udmgntes ved at sygeplejemodtagere selv skal transportere sig til neermeste sund-
hedsklinik, medmindre der foreligger en faglig vurdering for en sadan undtagelse.
e Det anbefales at gge fokus pa benchmarking af sygeplejetimer pa specifikke ydelser mellem distrik-
ter og sygeplejegrupper.
e Det anbefales at gge fokus pa udbredelsen af dosispakket medicin.
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6. Traening og hjzelpemidler

Dette analysespor har fokus pa aktivitets- og traeningsomradet og hjaelpemidler. Traening og aktivitet om-
fatter genoptraening efter Sundhedslovens §140, hvor borgere udskrives fra hospital med et laegefagligt
vurderet behov for genoptraning og genoptraning og vedligeholdende traening efter Servicelovens §§86.1
og 86.2.

Antallet af genoptraeningsplaner, som Randers Kommune skal varetage jf. Sundhedslovens § 140, er sti-
gende (se figur 6.1 herunder). Der er pr. 1. juli 2018 tradt en ny lov i kraft, som reducerer den fastsatte
maksimale ventetid fra 14 dage til syv dage. Hvis denne ikke overholdes, kan borger benytte sig af privat
leverandgr. Tilsammen kan disse faktorer forventes at laegge yderligere pres pa genoptraening efter §140.

Figur 6.1: Udvikling i antal genoptrzeningsplaner, 2015-2017

1800 1666

2015 2016 2017

1600

1378
1400 1290

I | I |

1200 1116
1000
800

600

Antal genoptraeningsplaner

400

200

0

B Omsorgsomradet M Rehabiliteringsenheden

Note: Udvikling i antal af genoptraeningsplaner fordelt pG omsorgsomradet og Rehabiliteringsenheden.

Traening
Arbejdsgruppen har analyseret, hvilke tilknytninger borgere, der modtager traening, har til resten af organi-
sationen og graden af specialisering pa genoptraening efter §140.

| det f@rste halvar af 2018 har der veeret genoptraening efter §86.1 pa 11 aeldrecentre. Pa yderligere 7 zeld-
recentre har der vaeret vedligeholdende traening og aktivitet efter §86.2. 11 af disse 18 centre har desuden
varetaget genoptraningsplaner efter sundhedslovens §140. Af bilag 6.1 fremgar leverandgrernes andel af
borgere fordelt pa de tre paragraffer samt samlede andel af borgere. Det fremgar, at de fleste aktiviteter,
uanset paragraf, er koncentreret pa fa eldrecentre. De fem mest velbesggte aeldrecentre star for en samlet
andel pa ca. 63 % af borgerne, der modtog traening i perioden.
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Tabel 6.1. Borgernes forhold til andre dele af organisationen

SUL §140 — genoptree- | SEL §86.1 - SEL §86.2 — vedligehol-
Tilknytning ning fra hospital genoptrae- dende traening og aktivi-
ning tet

Beboer pa plejecenter 11% 35% 35%
Modtager hjemmepleje 28 % 49 % 39%
Modtager IKKE sygepleje, hjemme- 59 % 18 % 27 %
pleje eller bor pa plejecenter

Sum 98 % 102 % 101%

Note: Andelene er gennemsnit baseret pd mdnederne marts-juni 2018. Foruden hjemmepleje og plejecenter, er det
ogsd muligt, at nogle borgere udelukkende har kontakt til hjemmesygeplejen, hvorfor der ikke summeres til 100% pa §
140. Herudover er det muligt at borgeren kan have kontakt til hiemmepleje og plejecenter i samme mdned, borger er
flyttet pa plejecenter, hvorfor der summeres til mere end 100% paG §86.1 og §86.2.

Af tabel 6.1 fremgar det, at 11 % af de borgere, der modtager genoptraening efter §140 i omsorgsomradet,
bor pa et plejecenter. For §§86.1 og 86.2 er andelen 35 %. Stgrstedelen af de borgere, der modtager genop-
treening efter §140, har hverken tilknytning til hjemmepleje, sygepleje eller plejecenter. For §§86.1 og 86.2
er andelen hhv. 18 % og 27 %.

Arbejdsgruppen har desuden set naermere pa graden af specialisering af genoptraeningsplaner efter Sund-
hedslovens §140 ved at undersgge, hvilke diagnoser der henvises til traeningscentrene. Denne fordeling
fremgar af bilag 6.2 og er baseret pa genoptraeningsplaner, der er modtaget i fgrste halvar 2018. Af tabel-
len fremgar det:

- Genoptraeningsplanerne er opdelt pa 30 diagnoser.
o Rehabiliteringsenheden Igser opgaver pa 25 af de 30 diagnoser
= P3 12 af disse diagnoser varetager Rehabiliteringsenheden mere end 50% af genop-
traeningsplanerne for hver diagnose.
o Omsorgsomradet Igser opgaver pa 27 af de 30 diagnoser
= P3fem diagnoser findes et center, der varetager 50% eller derover af genoptrae-
ningsplanerne.
= 13 diagnoser er fordelt pa fem eller feerre centre. Genoptraeningsplaner for de re-
sterende diagnoser er fordelt pa mere end fem centre.

Der er saledes flere diagnoser, hvor opgaven varetages af bade Rehabiliteringsenheden og Omsorgsomra-
det. Indenfor omsorgsomradet er opgavelgsningen i betydelig omfang fordelt pa flere centre.

Det fremgar af analysen, at de borgere, der modtager genoptraning efter Sundhedslovens §140 kun i be-
graenset omfang bor pa et af kommunes plejecentre. Dette giver anledning til at overveje, hvorvidt genop-
traening efter §140 skal samles pa én eller faerre enheder for herigennem at opna stordriftsfordele samt
yderligere specialisering i diagnoser.

En anke herimod kan dog veere, at det ikke for alle borgere er diagnosen, som alene er styrende for, hvor
det er bedst for borgeren at genoptraenes. For borgere med demenssygdom er det saledes vigtigere med
tryghed i forhold til terapeuten, og at denne besidder seerlige kompetencer inden for demens. Herudover
kan det afholde borgere fra at genoptraene, hvis afstanden bliver for stor. Manglende genoptraening vil i
mange tilfaelde medfgre nedsat funktionsniveau og kan saledes give ggede udgifter pa laengere sigt.
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| forhold til traening og aktivitet efter Servicelovens §§ 86.1 og 86.2 kan det ogsa veere relevant at overveje,
om indsatsen kan samles pa feerre enheder og om den samlede ressourcefordeling mellem Servicelovens
og Sundhedslovens traeningsparagraffer er hensigtsmaessig. Arbejdsgruppen anbefaler, at dette analyseres
yderligere.

Hjzelpemidler
Pa hjeelpemiddelomradet er der tre primaere medarbejdergrupper, som bevilger og bestiller hjeelpemidler
og arbejdsredskaber. Det er henholdsvis:

o Hjaelpemiddelterapeuter og udskrivningskoordinatorer i omsorgsomradet, hvor der primaert er tale
om standardprodukter til egenaktivitet og pleje.

e Hjzlpemiddelvisitatorer fra den centrale visitationsenhed, som kan bevilge alle produkter.

e Social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker, som kan bevilge hjeelpemidler til APV, lettere
tryksarsforebyggelse og midlertidige ngdkald.

Der er udarbejdet materialer, som definerer bevillingskompetencerne inden for de naevnte kategorier. Be-
villing og sagsbehandling foretages af ca. 45 terapeuter og et ikke opgjort antal SOSU-assistenter og syge-
plejersker.

Arbejdsgruppens analyse af hjelpemiddelomradet viser, at der kan forekomme relativt lange ventetider til
visitation og udlevering ved nogle typer af hjelpemidler. Ved de billige og mere standardiserede hjzelpe-
midler, som i dag kan bevilges direkte fra udfgreomraderne, ses en mere smidig og fleksibel visitation uden
naevnevardig ventetid. Dette kan tilskrives kompleksitetsforskelle og sagsbehandlingsmetode.

De fleste hjaelpemidler og genbrugshjaelpemidler handteres af Hjaelpemiddelhuset Kronjylland, som har ru-
tekgrsler til borgere og til decentrale udleveringsdepoter. Der opleves en vaesentlig stigning i behovet for
sakaldte akutkgrsler fra hjeelpemiddelhuset. Bestilling af akutkgrsler sker nar bevillingsgiver vurderer, at
ventetiden ved den planlagte, mere rationelle ugentlige rutekgrsel bliver for lang.

| forlaengelse af etableringen af borgerteams og behovet for lettere adgang til smahjeelpemidler, arbejdes
der henimod en form for lokale depoter, hvorfra personalet i teamene kan afprgve smahjalpemidler hos
borgeren uden ventetid, og borgeren beholder de hjelpemidler, der fungerer, indtil borger far kgbt eller
ansggt om eget hjelpemiddel.

Anbefalinger
e Det bgr undersgges neermere om traeningsindsatsen efter Sundhedslovens § 140 bgr samles pa

faerre enheder end i dag med henblik pa at opna stordriftsfordele og @get specialisering.

e Det bgr undersgges neermere, om borgere fra fritvalgsomradet, som gar til traening og aktivitet ef-
ter Servicelovens §§ 86.1 og 86.2, bgr samles pa feerre enheder.

e Der bgr fokuseres pa simple sagsbehandlingsprocedurer af hjaeelpemidler - i det omfang lovgivnin-
gen giver mulighed herfor, ud fra et overordnet rehabiliteringsprincip om, at de som er teettest pa
borgeren har bemyndigelsen. Der bgr gennemfg@res en analyse af ressourceforbruget ved den nu-
veerende hjelpemiddelhandtering.

e Det bgr overvejes at gennemfgre et pilotforsgg, hvor borgere (eller pargrende) selv kan mgde frem
og fa visiteret og udleveret de gnskede hjaelpemidler. Det vil spare transporttid til udbringning og
administrativ tid til sagsbehandling.
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Bilag
Bilag 6.1. Andel borgere fordelt pa treeningsparagraf og leverandgr
Bilag 6.2. Andel fordelt pa overordnet diagnose, genoptraningsplaner §140

34



7. Budgetlaegning, incitamentsstrukturer og visitation

Malet med dette analysespor er at se naermere pa budgetlaegningen, incitamentsstrukturer og visitationer
pa omsorgsomradet. | forlaengelse af analysen peges pa en raekke anbefalinger, som understgtter en hgjere
grad af helhedsvisitation og rehabiliteringsfokus end i dag. En vaesentlig forudsaetning for balance i gkono-
mien pa omsorgsomradet pa laengere sigt er, at den overordnede styringsmodel indeholder hensigtsmaes-
sige gkonomiske og faglige incitamenter.

Den nuveaerende styrings- og skonomitildelingsmodel pa omsorgsomradet er en rammestyringsmodel, hvor
omraderne (aftaleenhederne) ved arets start tildeles et samlet budget, som hver aftaleenhed selv fordeler
mellem plejeboliger, hjemmehjzlp, sygepleje m.v. Tildelingen af aftaleenhedernes budget sker ud fra en
raekke fastsatte kriterier i fordelingsmodellen. Fordelingen er bundet op pa aktiviteter i det foregaende ar.
Aktivitetseendringer i indevaerende budgetar, i sdvel op- og nedadgaende retning, pavirker saledes ikke in-
devaerende ars budget.

Arbejdsgruppen har undersggt fordele og ulemper i den nuvaerende styrings- og budgetfordelingsmodel,
hvilket er oplistet i bilag 7.1.

Med princippet om rammestyring og budgetsikkerhed for aftaleenhederne kender man som leder sit bud-
get fra arets start og kan som udgangspunkt opretholde en fast bemanding i aldre- og plejeboligerne hen-
over aret. Grundleeggende indebaerer fordelingsmodellen, at omraderne tildeles et fast budget i budget-
aret. Modellen vaegter saledes budgetsikkerheden for kommunen og fuldt budgetkendskab for omraderne
hgjest - i modsatning til andre gkonomiske styringsmodeller, hvor der eksempelvis afregnes efter praeste-
rede aktiviteter i Igbet af budgetaret.

| fritvalgsomradet har man mulighed for at opjustere bemandingen ved gget efterspgrgsel henover aret,
idet der er reserveret en mindre pulje i en central “tilgangspulje” til Isbende udmegntning. Med Randersmo-
dellens gkonomiske frihedsgrader vil mer- og mindreforbrug blive overfgrt mellem arene.

Den nuvaerende praksis tilgodeser ledere og medarbejdere i aftaleenhederne, da der ikke er behov for Ig-
bende ressourcetilpasning i tilfaelde af ledige boliger, beboernes konkrete funktionsniveau, visiterede ydel-
ser m.v. Det sikrer ogs3, at visitationens faglige overvejelser ikke begraenses af gkonomiske hensyn, nar visi-
tatorerne i det daglige skal beslutte, hvilken ydelse en borger skal modtage. Modellen saetter krav om, at
aftaleenhederne ngje fglger og justerer ressourcerne internt i omradet og mellem enhederne i forhold til
aktivitet.

Boliger

Kapitel fire viste, at mange borgere med et relativt lavt stgttebehov visiteres til en aeldrebolig med mulig-
hed for kald, mens en betydelig gruppe af borgere med stort stpttebehov modtager stgtte i eget hjem. Det
kan der vaere faglige grunde til. Ud fra et gkonomisk synspunkt er det problematisk, at seldreboliger med
mulighed for kald visiteres til borgere med et lavt stgttebehov, da det alt andet lige vil veere billigere, at de
modtager deres begraensede hjzlp i eget hjem.

| kapitel fire blev det forklaret, hvordan udbuddet af boliger, dvs. antallet af ledige boliger, styrer efter-
spgrgslen og visitationen til boliger fremfor, at det er efterspgrgslen og borgerens stgttebehov, der er sty-
rende for visitationen af boliger.

Det bgr overvejes, om der skal ske en tydeligere kobling mellem visitations- og budgetansvaret, sa visitati-
onsafdelingen i hgjere grad far incitament til at visitere de mest stgttekraevende borgere til en ldre- eller
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plejebolig, mens borgere med et lavere stgttebehov som udgangspunkt far stgtte i egen bolig. Naturligvis
inden for rammerne af borgernes frie valg pa omradet.

Alternativt kan det overvejes, at skaerpe visitationskriterierne til en bolig — szerligt for ldreboliger med
mulighed for kald. Visitationskriterierne skal sdledes i hgjere grad vaegte borgerens stgttebehov end borge-
rens behov for at bo tzet pa sociale aktiviteter, en fysisk egnet bolig, oplevelse af tryghed m.m. | stedet kan
sadanne borgere radgives til at finde en fysisk egnet bolig via en boligforening.

Et gget fokus pa visitationskriterier til boliger, som beskriver borgerens behov for stgtte og pleje, bgr er-
statte det nuvaerende fokus pa ikke at miste huslejeindtaegter. Det kan betyde, at der periodevist vil vaere
flere ledige boliger, indtil det rette match mellem borger og bolig opstar.

Safremt det herefter viser sig, at nogle boliger star tomme i leengere tid, vil det tyde pa, at maengden af bo-
liger i Randers kommune er for stor, hvilket i givet fald giver anledning til at overveje, hvorvidt nogle boliger
skal nedlaegges.

Sygepleje
Pa sygeplejeomradet ydes ca. 20 % af tiden af sygeplejegruppen og de resterende 80 % af SOSU-personalet
(uddelegeret sygepleje).

| dag fordeles budgettet mellem omraderne med udgangspunkt i det foregaende ars forbrug af personlig
pleje, praktisk hjalp og uddelegerede sygeplejeydelser. Det betyder, at omraderne/sygeplejegruppen i dag
reelt har et gkonomisk incitament til at visitere flere uddelegerede sygeplejeydelser og undlade at stoppe
ydelsen igen, nar behovet ikke laengere er til stede. Det vil give et gget forbrug og dermed stgrre budget til
det efterfglgende ar. Dermed ikke sagt, at denne adfaerd eksisterer, men gkonomimodellen tilskynder indi-
rekte en sadan adfaerd.

Budgettildelingsmodellen kan derfor med fordel justeres, sa incitamentet til at afslutte, tilpasse og justere
alle sygeplejeydelser gges.

Revisitation og genbesgg

Fem visitatorer fra Visitationsafdelingen har gennemfgrt genbesgg hos 25 borgere i et afgraenset geografisk
omrade. De genbesggte borgere havde forud for genbesgget ikke faet justeret stgtten til personlig pleje og
praktisk hjeelp i de seneste 12 maneder. Malet med genbesggene var at revurdere, om der er sammen-
hang mellem det visiterede og det aktuelle stgttebehov i fritvalgsomradet.

Genbesggene viste, at det aktuelt vurderede stgttebehov for de 25 borgere var en smule lavere end det
niveau, som oprindeligt var bevilget. For borgerne var der endvidere tale om en del forskydninger i stgtte-
behovet mellem personlig pleje og praktisk hjeelp. Genbesggene medfgrte saledes at borgerens visitationer
stemmer bedre overens med deres aktuelle stgttebehov.

Samlet set er det vurderingen, at Isbende genbesgg hos borgere visiteret til personlig pleje og praktisk
hjeelp i egen bolig vil komme bade borgerne (opdateret tildeling af stgtte) og omsorgsomradets gkonomi til
gode. Fgr udrulning af et sadant koncept skal der dog tages hgjde for udgifterne forbundet med at foretage
genbesggene.
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Anbefalinger

Bilag

Den interne budgettildelingsmodel for omsorgsomradet bgr justeres, sa incitamentet til at afslutte,
tilpasse og justere alle sygeplejeydelser gges. Konkret foreslas det at justere modellen, sa sygeple-
jebudgettet fremadrettet fordeles mellem omraderne som en procentandel af det visiterede bud-
get til pleje og praktisk hjalp. Med en sadan model vender incitamenterne rigtigt, og det vil ikke
lengere vaere muligt at pavirke niveauet for naeste ars budget.

Det bgr sikres en teettere sammenhang mellem visitationsomraderne (hhv. pleje og praktisk hjzelp,
sygepleje, hjeelpemidler og traening) med henblik pa at gge fokus pa samdrift, planlaegning, tvaer-
faglige indsatser og gkonomi. Kommende rehabiliteringstiltag tilskynder denne udvikling.

Der bgr fortsat vaere fokus pa sammenhangen mellem visitationer og budgetter.

Der bgr vaere gget fokus pa at gennemfgre revisitation/genbesgg hos borgerne med faste interval-
ler med henblik pa Igbende tilpasning af stgtteniveauet og vedvarende fokus pa helhedsindsats og
rehabilitering.

7.1. Overblik over fordele og ulemper ved omsorgsomradets budgettildelingsmodel
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8. Pvrige opgaveomrader og forslag

Arbejdsgruppen har i forbindelse med arbejdet og efter dialog med styregruppen bergrt en reekke gvrige
opgaveomrader, der falder udenfor de syv analysespor. Disse opgaveomrader er specialistfunktioner, MED-
struktur og snitflade mellem omsorgsomradet og socialomradet. Det har resulteret i delanalyser og anbefa-
linger, som kort gennemgas herunder.

Specialist- og konsulentfunktioner

| sdvel plejecentrene som fritvalgsomradet er etableret en raekke specialistfunktioner (frivilligheds-, ernze-
rings-, demens-, trivsels-, kontinens-, elev-, uddannelses-, sar- og hygiejnekoordinatorer m.v.). Ligeledes er
der en raekke centrale konsulentfunktioner, der ligeledes skal vurderes.

Da omsorgsomradet er organiseret med tre aftaleenheder, giver det anledning til en kultur, hvor det er na-
turligt, at der som minimum findes én af hver specialistfunktion hos hver aftaleenhed. Organiseringen laeg-
ger ikke op til, at der ngdvendigvis skal tages stilling til, om tre specialistfunktioner i alle sammenhange er
passende for at deekke hele organisationens behov og ikke blot den enkelte aftaleenhed. Arbejdsgruppen
anbefaler derfor, at behovet for konsulent- og specialistfunktionerne revurderes ift. om nogle funktioner
skal ga pa tvaers af omrader eller nogle specialistfunktioner skal bibeholdes decentralt, men pa faerre timer.
| denne sammenhaeng bgr behovet for de etablerede konsulentfunktioner ogsa revurderes.

MED-struktur

Den nuvaerende MED-struktur bestar af Hoved-MED, Sektor-MED, tre Omrade-MED samt 48 Lokal-MED
hvoraf 11 udvalg er personalemgder med MED-status. Sammenlagt bestar MED-organisationen af i alt 333
medlemmer fra Omsorgsomradet, som sammenlagt bruger ca. 9.200 timer arligt til mgdeforberedelse, for-
megde, afholdelse af mgder, budgetmgde, valghandlinger m.m. | alt belgber den nuvaerende MED-struktur
sig til ca. 2,1 mio. kr., hvoraf ca. 1,6 mio. kr. vedrgrer de lokale MED-udvalg.

Hvis der er et gnske om at slanke MED-strukturen, kan der eventuelt tages udgangspunkt i en model med
et MED-udvalg pr. aftaleenhed. Som led i analysen opggres udgifterne forbundet med den nuvaerende
MED-struktur.

Snitflader mellem omsorgsomradet og socialomradet

Som led i analysen er snitfladen mellem visiterede ydelser fra omsorgsomradet og socialomradet (bostgtte,
§ 85) bergrt ganske kort. Blandt andet er omfanget af borgere, som modtager tilbud fra begge omrader op-
gjort. Af tabel 8.1 fremgar det at der i juni 2018 er 158 borgere, der modtager ydelser bade fra omsorgsom-
radet (hjemmesygepleje, praktisk hjaelp, personlig pleje og boliger) og fra socialomradet (bostgtte).

Tabel 8.1: Borgere med §85 bostgtte med tilknytning til omsorgsomradet, juni 2018

Ydelse fra omsorgsomradet | Antal borgere som Gns. timer pr. uge pr. borger mod-
modtager bostgtte. | taget fra omsorgsomradet
Hjemmesygepleje 132 2,5
Praktisk hjaelp 86 1,8
Personlig pleje 43 5,1
Rehabilitering 4 4,1
Bolig* 15 -
Unikke borgere i alt 158 4,6

Note: Opgjort for juni 2018. *Der opg@res ikke timer pa boliger. Boliger deekker over antal borgere visiteret til bolig fra omsorgsom-

rddet.
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Snitfladen mellem de to afdelinger er ikke analyseret yderligere i denne rapport.

Anbefalinger
e Det anbefales, at de nuvaerende specialistfunktioner og konsulentfunktioner pd omradet revurde-

res, og at der tages stilling til relevant omfang fremadrettet og den organisatoriske forankring af

funktionerne.
e Det anbefales at undersgge mulighederne for at forenkle den nuvaerende ret komplekse MED-

struktur pa omsorgsomradet.
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9. Orientering om udviklingstiltag for rehabilitering, velfaerdsteknologi og kulegravnin-
gens anbefalinger om dokumentation

Nedenstaende emner er inddraget i rapportens gvrige analysespor, hvor det findes relevant. | naervaerende
afsnit findes en samlet status pa hvert emne.

1. Rehabilitering
2. Velfaerdsteknologi
3. KL’s og Sundheds- og £ldreministeriets anbefalinger fra kulegravning af regler og dokumentation

Ad. 1 Rehabilitering

Omsorgsudvalget godkendte d. 17. maj 2018 en udrulningsplan for implementering af den rehabiliterende
tilgang og en rehabiliteringsmodel for hele fritvalgsomradet (borgere i eget hjem). Planen indeholder bl.a.
etablering af tre nye borgerteams, som skal varetage rehabiliteringsforlgb af op til 12-ugers varighed, en
proces for dannelse af teamstrukturer pa tvaers af faggrupper samt kompetenceudviklingstiltag. Udrulnings-
planen er udarbejdet med udgangspunkt i erfaringer fra pilotprojektet fra et hjemmeplejedistrikt og et ple-
jecenter. Pilotprojektet blev afsluttet i februar 2018 og er efterfglgende blevet evalueret. | foraret 2019 vil
omsorgsudvalget blive preesenteret for en udrulningsplan for plejecentrene.

Implementeringen af rehabiliteringsmodellen sikrer en kvalitetsudvikling, hvor der arbejdes systematisk
med borgerens gnsker, ressourcer og behov og mulighed for at vaere aktivt deltagende i egen hverdag. Det
er vurderingen, at det ggede fokus pa rehabilitering og udnyttelse af borgerens egne ressourcer pa sigt vil
medbvirke til, at flere borgere kan fa stgtte inden for det eksisterende budget.

Planen indeholder:

e FEtablering af tre borgerteams i omraderne nord, syd og vest. Nyvisiterede borgere og eksisterende
borgere, som er motiverede herfor, vil i borgerteamet modtage et afgraenset rehabiliteringsforlgb
af op til 12-ugers varighed. Fokus er pa afklaring og udvikling af borgerens samlede funktionsevne
ud fra den enkeltes borgers gnsker, ressourcer og behov. Forlgbet vil erstatte hverdagstraeningen.

e |gangsaettelse af en proces for tveerfagligt samarbejde i hele udeomradet, hvor SOSU-personale (i
distrikterne), sygeplejen og traening-og aktivitetsomradet samt visitationsenheden arbejder om-
kring de samme borgere.

e Kompetenceudvikling ift. den rehabiliterende tankegang, borgeren som samarbejdspartner samt
tveerfagligt samarbejde om borgerens individuelle mal.

e Teet opfelgning pa en let og hurtig sagsgang ift. hjaelpemidler i implementeringsperioden, herunder
mulighed for udlan af hjeelpemidler i de tre borgerteams.

Omsorgsomradet har ivaerksat tiltag jf. den ovennavnte plan.

Ad. 2 Velferdsteknologi
Pa omsorgsomradet anvendes en raekke forskellige teknologiske Igsninger til at forbedre arbejdsmiljg, ggre

borgerne selvhjulpne og dermed mindske behovet for kompenserende ydelser samt opgaveoptimering.
Kort sagt kommer teknologiske Igsninger bade borgeren, medarbejderen og budgettet til gode.

Som eksempel pa teknologier, som i dag anvendes pa omsorgsomradet, kan navnes fglgende:
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o Loftlifte: Randers kommune har i omsorgsomradet etableret / opsat cirka 1.300 loftlifte, der er
hjeelp til Igft, pd kommunens plejecentre og i hjemmeplejen.

o Skylle-tgrre toiletter: Der er etableret cirka 80 skylle-tgrre toiletter i plejecentre, ldreboliger og
hos hjemmeboende borgere.

e Robotstgvsuger, kombi 2-i-1 stgvsuger og hjelpemiddel til af- og patagning af stgttestrgmper

e Tryghedsalarmer: Randers kommune har cirka 1.600 tryghedskald i hjemmeplejen og i kommunens
plejecentre. Dertil kommer tryghedskald for personalet, som nattevagterne anvender som en eks-
tra sikkerhed om natten.

o Elektronisk ngglesystem: | kommunens hjemmepleje anvendes elektroniske nggler hos de borgere,
som ikke selv kan komme til dgren og lukke hjemmehjaelpen ind.

¢ Kommunikationssystem: Der er opsat elektroniske planlagningsskeerme pa flere af de centre, som
har mange korttidspladser. Det er skaerme, som dels hjzelper personalet med planlagning, dels stil-
ler treeningsprogrammer og informationer til radighed for beboerne i boligerne.

e Planlzaegningsmonitorer: Der er opsat elektroniske planlaegningsskaerme i flere af hjemmeplejedi-
strikterne med henblik pa at optimere disponeringsopgaven.

e Videokonferencer: Mange medarbejdere anvender videokonference. Eksempelvis foregar meget
kommunikation mellem kommunen og hospitalerne pa video, og hver nat kobler omsorgsomradets
nattevagter sig pa et faelles virtuelt mgdelokale og udveksler informationer med hinanden.

o Virtuel hjemmepleje: ViewCare understgtter kommunikation mellem borger og hjemmehjzlpen.
Ca. 170 borgere har en skeerm i hjemmet og modtager virtuelle besgg af SOSU-personale eller syge-
plejerske.

e Tele sarbehandling: Sarbehandling som telemedicin fungerer ved at hjemmesygeplejersken kom-
munikerer med hospitalets sarklinik via computer. Billeder og tekst hjaelper sygeplejersken med at
give den bedst mulige behandling og reducerer samtidig transport og ventetid for borgeren.

e Wifi deekning af zeldrecentre: Der er etableret tradlgst internet pa alle ldrecenter, sa medarbej-
derne kan laese medicinoplysninger og dokumentere i omsorgssystemet hos den enkelte beboer.
Det giver ogsa mulighed for at kunne tilkoble velfeerdsteknologiske hjaelpemidler pa netvaerket.

e KOL monitorering: | forlengelse af den kommende nationale udrulning af telemedicin for KOL-bor-
gere bliver der etableret maleudstyr hos nogle KOL-borgere, saledes at de kan overvage deres vi-
tale vaerdier og derved gge egenmestring af sygdommen. Et tiltag som senere vil blive fulgt op ved
andre kronikergrupper indenfor fx hjerte, diabetes og formodentlig flere malgrupper.

En fortsat udbredelse af teknologier kan give yderligere gkonomiske effektiviseringer i form af sparede res-
sourcer, gget selvhjulpenhed hos borgeren og forbedrede arbejdsgange. De eksisterende teknologier skal
udbredes yderligere hos relevante malgrupper og der skal fortsat afprgves nye teknologiske Igsninger, for
at finde det mulige potentiale de besidder.

Arbejdsgruppen anbefaler blandt andet, at mulighederne for at automatisere administrative sagsgange pa
omsorgsomradet via administrative robotter (RPA-teknologi) undersgges naermere med henblik pa at reali-
sere en raekke administrative potentialer. Arbejdet med at undersgge dette forankres i kommunens eksiste-
rende automatiseringsprogram. Hertil kommer fortsat fokus pa anvendelse af og udbredelse af talegenken-
delseslgsningen, hvor det giver mening.

Ad 3 KL og Sundheds- og Zldreministeriet anbefalinger om kulegravning af regler og dokumentation
| januar 2018 blev rapporten Forenkling af regler og dokumentationskrav i a&ldreplejen fra Sundheds- og
Zldreministeriet og KL offentliggjort. Den indeholder en raekke anbefalinger, der kan reducere og forenkle
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dokumentationen i kommunerne. Nedenstaende er citater fra udvalgte anbefalinger, som omsorgsomradet
har fokus pa at:

e kommunerne Igbende drgfter, hvordan organisering og tilrettelaeggelse af indsatsen i sldreplejen
pavirker behovet for dokumentation.

e kommunerne Igbende har fokus pa, hvordan IT-understgttelsen kan veere med til at lette arbejdet i
forbindelse med at overlevere oplysninger mellem medarbejdere. Kommunerne skal i den forbin-
delse have fokus pa, hvordan der kan etableres systematiske arbejdsgange for, hvordan oplysninger
skal registreres samt videreformidles til den relevante faggruppe.

e ivejledning om sygeplejefaglige optegnelser ggres klart, hvornar der kan undlades dokumentation
af samtlige sygeplejefaglige omrdder, og at (re-)vurdering af de 12 sygeplejefaglige omrader ikke
skal ske ved enhver patientkontakt, men f.eks. ved indskrivning af en patient pa et plejecenter og
ved vaesentlige @ndringer i patientens tilstand.

e hvis en eller flere problemomrader ikke er aktuelle/relevante for den enkelte borger, bgr dokumen-
tationen af dette ske sa smidigt som muligt, herunder ved understgttende brug af IT-systemer, hvor
der f.eks. kan klikkes pa et billede eller en tekst, at dette ikke er aktuelt/relevant.

e iforhold til instrukser, at det i en vejledning om udfaerdigelse af instrukser beskrives, hvilke instruk-
ser der som minimum skal udarbejdes i hjemmepleje, hjemmesygepleje og pa plejecentre, og hvilke
krav der stilles i forhold til udfaerdigelse af instrukserne pa omsorgsomradet.

| forbindelse med det nye omsorgssystem, Nexus, og implementeringen af Feelles Sprog Ill, er der nedsat en
tveerfaglig dokumentationsgruppe, der skal udarbejde vejledninger, instrukser samt arbejdsgange. Der ar-
bejdes med dokumentationsvejledning, undervisningsplanlaegning, opfglgning pa dokumentationspraksis,
opfalgning af implementering af Fzelles Sprog Il og Nexus og gnsker fra styregruppen, som dokumentati-
onsgruppen referer og afrapporterer til.

Arbejdsgruppen kan konstatere, at en veesentlig andel af medarbejdernes tid anvendes pa dokumentations-
arbejde, men har dog vanskeligt ved at vurdere, hvordan og i hvilket omfang de anvendte ressourcer pa do-
kumentation kan optimeres og eventuelt reduceres. Det kan overvejes at tilknytte en organisatorisk uvildig
specialist, som kan medvirke til at synligggre eventuelle potentialer.

Afsluttende bemaerkninger

De anbefalinger og konklusioner, indevaerende budgetanalyse fremsaetter, er redskaber, der skal veere med
til at sikre den langsigtede balance pa omsorgsomradet ved at skabe rationaler og effektiviseringer.

Den videre proces med anbefalingerne sker via det politiske niveau, ledelsen pa omsorgsomradet og i dia-
log med MED-udvalg. | disse kontekster besluttes det, hvordan de forskellige anbefalinger skal indfries og
inden for hvilken tidsramme, det er muligt at realisere anbefalingernes potentialer.
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Bilag

Bilag 0.1.
Bilag 1.1.
Bilag 1.2.
Bilag 1.3.
Bilag 2.1.
Bilag 2.2.
Bilag 6.1.
Bilag 6.2.
Bilag 7.1.

Kommissorium for analyse af omsorgsomradet

Puljemidler 2013-2018 pa omsorgsomradet

Budgetaendringer 2006-18 pa omsorgsomradet

Udgifter til omsorgsomradet i regnskab 2017 pr. 67 arig og derover i udvalgte kommuner
Akutfunktioner og midlertidige pladstilbud i de midtjyske kommuner (KOSU)

Oversigt over akutpladser i Region Midtjylland ift. indbyggertal, 2017

Andel borgere fordelt pa traeningsparagraf og leverandgr

Andel fordelt pa overordnet diagnose, genoptraeningsplaner §140

Overblik over fordele og ulemper ved omsorgsomradets budgettildelingsmodel
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Udkast

Kommissorium for analyse af omsorgsomradet (Budget 2018-2021)

Baggrund for analysen

Som led i budgetforliget for 2018-2021 besluttede forligspartierne, at der skal gennemfgres en analyse af
"aldreplejen og gkonomien pa omradet”. Analysen skal se pa arsagerne til de aktuelle gkonomiske
udfordringer pa omradet og skal blandt andet forholde sig til mulighederne for effektiviseringer gennem et
gget fokus pa rehabilitering og kompenserende tiltag, herunder f.eks. velfaerdsteknologiske Igsninger.

Det fremgar endvidere, at analysen skal vurdere mulighederne for at udmgnte den kulegravning af reglerne
pa xldreomradet, som regeringen og KL har aftalt i gkonomiaftalen for 2018. Kulegravningen skal skabe
mere tid til kerneopgaven og sikre, at dokumentation og malinger er styringsrelevante og malorienterede.
Det fremgar af kommissoriet for kulegravningen, at denne forventes afrapporteret i januar-februar 2018.

Analysen af omsorgsomradet i Randers Kommune faerdigggres forud for sommerferien, sa den kan
fremsendes til byradet sammen med basisbudgettet for 2019-2022.

Formal

Analysens formal er en vurdering af potentialet for en bedre ressourceudnyttelse pa omsorgsomradet —
herunder udarbejdelse af forslag til mulige tiltag med henblik pa genskabelse af balance i omradets
gkonomi.

Analysens indhold/afgraensning

Analysen gennemfgres faseopdelt med en indledende kortlaegning af udviklingen pa omradet (gkonomi,
aktivitet, nggletal opdelt pa relevante delomrader) og en sammenligning med andre kommuner (gvrige 6-
byer samt udvalgte andre kommuner). Dette arbejde danner grundlag for ivaerksaettelse af en raekke
efterfglgende delanalyser. Den indledende kortlaegning er analysens leverance 1, som indarbejdes i den
endelige afrapportering.

De efterfglgende delanalyser fastlaegges af styregruppen pa baggrund af projektledelsens indstilling og kan
for eksempel (ikke udtgmmende) omfatte:

e Analyse af delomrader identificeret i dialogen med medarbejdere og ledere pa omsorgsomradet

e Analyse af delomrader identificeret i dialogen med andre kommuner

& Den anvendte gkonomiske styringsmodel pa omradet

e Visitation: rammer, retningslinjer, ydelsesbeskrivelser, gkonomiske incitamenter m.v.

e Bemandings- og kgrselsplanlagning pa centre og i hjemmeplejen

e Serviceniveau/servicestandarder

e Fokus pa borgere med mange timer, som ikke venter pa/gnsker en plejebolig

e Aktivitetsomradet med fokus pa placering af tilbuddene

e Udfgrelse og opfglgning af sygepleje og den uddelegerede sygepleje

e Brugen af velfeerdsteknologiske Igsninger

e Udmgntning af anbefalinger fra KL og regeringens kulegravning af reglerne, arbejdsgange m.v. pa
2ldreomradet, herunder med saerlig fokus pa dokumentationskrav



| analysen vil desuden indga input fra evalueringerne af Traeningshgjskolen og rehabiliteringsprojektet, der
faerdigggres i foraret 2018.

Kulegravningen af aldreomradet, som KL og regeringen har aftalt i gkonomiaftalen, kommer bl.a. til at
indeholde en kortlaegning af tidsanvendelsen pa konkrete opgaver blandt medarbejdergrupperne pa
2ldreomradet. Projektets slutprodukt vil vaere forslag til afbureaukratisering og aendret styring af
omraderne. De relevante forslag fra kulegravningen vil blive inddraget i denne analyse, nar de foreligger
(forventet 1. kvartal 2018).

Analysen af omsorgsomradet i Randers Kommune skal endvidere ses i sammenhang med analysen af
kommunens demografimodeller (aftalt i Budget 2018-2021), hvor modellen pa omsorgsomradet indgar pa
samme vilkar som modellerne pa de gvrige velfeerdsomrader. De to analyser forsgges gennemfgrt
koordineret og afrapporteres begge sammen med materialet til basisbudgettet 2019-2022.

@Pkonomi/Ressourcer

Analysen gennemfgres som udgangspunkt via eksisterende personaleressourcer i @konomi samt Sundhed,
Kultur og Omsorg. Der vil vaere mulighed for at inddrage eksterne kompetencer pa stgrre eller mindre dele
af den samlede analyse. Eventuel brug af ekstern konsulenthjeelp besluttes af styregruppen, idet udgifter
forbundet hermed afholdes inden for de eksisterende gkonomiske rammer i budget 2018.

Organisering
Der nedsaettes en styregruppe bestaende af:
e Erik Mouritsen, direktgr (formand)
e Lars Sgnderby, gkonomichef
e Lene Jensen, omsorgschef
e Per Adelhart Christensen, sekretariatschef
e Jimmiloensen, chefkonsulent (projektleder)
e Jens Kjzer, vicekontorchef (projektleder)

Under styregruppen nedseaettes en arbejdsgruppe bestaende af:

e Jimmiloensen, @konomi, projektleder

e Jens Kjaer, Sundhed, Kultur og Omsorg, projektleder
e Vibeke N. Lgland, @konomi

e Ulrich Kjaer Egebjerg, @konomi

e Erling Lemming, Sundhed, Kultur og Omsorg

e Maj-Brit Baun Sand, Sundhed, Kultur og Omsorg

e Dorthe Hggh Hansen, Sundhed, Kultur og Omsorg

Derudover inddrages relevante kompetencer efter behov. Projektledelsen pa opgaven sker i et delt
lederskab mellem @konomi og Sundhed, Kultur og omsorg.

Afhaengigt af delanalysernes omfang/afgraensning (leverancespor 2) kan der veere behov for at udpege
supplerende projektleder(e).



Tidsplan
Uge 47-48:

Dec. —jan:

Januar 2018:

Februar 2018

Februar 2018

1. kvartal 2018:

Marts:
Forar 2018:
April-maj:

Juni 2018:

Primo august 2018:

September 2018:

Okt. — nov. 2018:

Kommissoriet behandles i Direktionen
Analysens fgrste fase (leverancespor 1)

e Kortleegning: udvikling i skonomi, aktivitet og nggletal pa relevante
delomrader, sammenligning med andre kommuner m.v.
e Udarbejdelse af forslag til delanalyser i analysens leverancespor 2.

Styregruppemgde: Drgftelse af fgrste kortlaegningsfase, beslutning om de
naeste analysespor/rammerne for den endelige analyse.

Rammerne for den endelig analyse behandles og godkendes af direktionen

Orientering af Sundheds- og omsorgsudvalget og gkonomiudvalget om
rammerne for den endelige analyse

Afrapportering af KL og regeringens kulegravning af regler og
dokumentationskrav pa aeldreomradet. Materialet inddrages i denne
analyse.

Aftaler med eventuelle eksterne bidragsydere.

Styregruppemgde: aktuel status, beslutning om den videre proces.
Delanalyser gennemfgres, styregruppemgder afholdes efter behov.
Styregruppemgde: aktuel status, beslutning om den videre proces.

Udkast til analyse fremsendes til direktionen med henblik pa behandling
umiddelbart efter sommerferien.

Direktionsbehandling og feerdigggrelse af materiale.

Politisk behandling af analysen i forbindelse med fgrstebehandling af Budget
2019-2022.

Udmgntning af eventuelle vedtagne anbefalinger med gkonomiske
konsekvenser.

Zldreomradet og omsorgsomradet sektor-MED orienteres Igbende om arbejdet.



Bilag: uddrag af budgetforlig 2018-2021

Zldreomradet under gkonomisk pres (7,1 mio. kr. i 2018)

Den demografiske udvikling betyder, at betingelserne for zldrepleje i de danske kommuner forandrer sig.
Antallet af 65+ arige har igennem mange ar vaeret markant stigende og denne udvikling vil fortsaette.
Fremadrettet forventes det i szerlig grad at vaere de 80+ arige, der vil stige i antal.

Ud over antallet har de zeldres plejebehov ogsa betydning for presset pa aeldreomradet. Generelt gges den
gennemsnitlige levealder, seerligt blandt mandene, og relativt faerre har et plejebehov. Samtidigt viser en
analyse foretaget af KL i foraret 2016, at plejehjemsbeboere bliver stadigt mere pleje- og
behandlingskraevende sammenlignet med de gvrige xldre i eget hjem. Kommunerne er derfor ngdt til at
navigere mellem behovene fra en gruppe af &ldre i forandring og behovet for stram udgiftsstyring.
Udviklingen pa landsplan kan ogsa genkendes i Randers Kommune. Via demografireguleringen forgges
arsbudgettet til 22ldreplejen med 80 mio. kr. i perioden frem mod 2021. Samtidigt kan det dog konstateres,
at omradet i 2017 er under gkonomisk pres, da antallet af borgere visiteret til hjlp, er steget mere end
forventet.

Pa den baggrund er forligspartierne enige om at afsaette 7,1 mio. kr. til &ldreomradet i 2018, der kan
anvendes til at finansiere et forventet underskud pa omradet i regnskabet for 2017. Samtidigt er
forligspartierne enige om, at der skal gennemfgres en analyse af aeldreplejen og gkonomien pa omradet.
Analysen skal blandt andet omhandle mulighederne i et endnu stgrre fokus pa rehabilitering fremfor
kompenserende tiltag - herunder muligheder for yderligere investeringer i og anvendelse af
velfaerdsteknologiske lgsninger.

| muligt omfang skal analysen endvidere vurdere mulighederne for at udmgnte den kulegravning af
reglerne pa eldreomradet, som regeringen og KL har aftalt i gkonomiaftalen for 2018. Kulegravningen skal
skabe mere tid til kerneopgaven og sikre, at dokumentation og malinger er styringsrelevante og
malorienterede.

Den naermere organisering af analysearbejdet — herunder eventuelt behov for ekstern konsulenthjzelp -
fastleegges af direktionen. Analysen faerdigggres med henblik p3, at den kan fremsendes til byradet
sammen med basisbudgettet for 2019-2022.



Bilag 1. Puljemidler 2013-2018 pa omsorgsomradet, side 1

Sundhedspuljer 2013-15 ca. 14 mio. kr. . Indarbejdeti | Puljer med
. . Beslutnings-dato ) I alt
i alt til sundhed og omsorg budgettet refusion
4 ergoterapeuter - rehab. pa centre 03-04-2014 2.000.000 2.000.000
Opfelgende hjemmebespg umiddelbart efter udskrivning 21-08-2014 1.200.000 1.200.000
@get anvendelse af sundhedsklinikker 21-08-2014 1.200.000 1.200.000
Implementering af TOBS (Tidlig opsporing af begyndende
sygdomme 21-08-2014 1.200.000 1.200.000
ABCD - forebyggende opsporingsredskaber, der
understgtter SOSU-personalet i deres arbejde 21-08-2014 2.300.000 2.300.000
Omsorgstandpleje (omsorgsomrédets andel) 21-08-2014 420.000 420.000
Sundhedspuljer i alt 8.320.000 - 8.320.000
. Indarbejdeti | Puljer med
- Beslutnings-dato ) | alt
/Zldremilliard budgettet refusion
Distriktssygeplejersker 07-11-2017 4.900.000 4.900.000
Styrkelse af aften-/natberedskabet 07-11-2017 1.000.000 1.000.000
Indsatser pa demensomradet 07-11-2017 1.200.000 1.200.000
Styrket kompetenceudviking pa sldreomradet (PPS-
licens) 07-11-2017 200.000 200.000
Medarbejdere til styrkelse af de sociale aktiviteter 07-11-2017 5 300.000 5 300.000
Styrket indsats pa centrene (SOSU-medarbejdere)
07-11-2017 3.700.000 3.700.000
Yderligere styrkelse ved TOBS/ABCD 07-11-2017 3.000.000 3.000.000
Afsat til udviklingsaktiviteter (rehabiliteringsprojekt og
omlagning af pladser pa Nyvang og Landsbyen
M(z)llevang) 07-11-2017 800.000 800.000
lalt 17.100.000 - 17.100.000
. Indarbejdeti | Puljer med
Vzerdighedsmidler Beslutnings-dato budgettet refusion | alt
Anseettelse af chauffgr 07-11-2017 200.000 200.000
Ekstra personale pa centrene, incl. en ekstra
aktivitetsmedarbejder pa hvert omrade 07-11-2017 6.400.000 6.400.000
Omklassificering af boliger samt udvidelse af
aflastningspladser 07-11-2017 2.500.000 2.500.000
Flere aften-/nattevagter (selvbestemmelse) 07-11-2017 1.500.000 1.500.000
@get koordinering og mere kontakt til borgerne, herunder
0'te bespg 07-11-2017 4.900.000 4.900.000
Loft af det faglige niveau (fra hhv. sosu-hjalper/sosu-
assistent til sosu-assistent/sygeplejersker 07-11-2017 600.000 600.000
Ernzeringsscreening og spisevenner 07-11-2017 800.000 800.000
@get indsats omkring palliation 07-11-2017 700.000 700.000
Kompetenceudvikling 07-11-2017 586.000 586.000
| alt ] i 18.186.000 | _ 18.186.000




Bilag 1. Puljemidler 2013-2018 pa omsorgsomradet, side 2

. Indarbejdeti | Puljer med
Zldre medicinske patient Beslutnings-dato budgettet refusion alt
Kompentencelgft pa seldreomradet 2016-18 07-03-2017 600.000 600.000
Styrkelse af akutfunktioner i hjemmesygeplejen 07-03-2017 2.200.000 2.200.000
| alt 2.800.000 - 2.800.000
. Indarbejdeti | Puljer med
Fast tilknyttede laeger pa centre - 2016-19 Beslutnings-dato budgettet refusion alt
Fast tilknyttede leeger pa centre - 2016-19 08-11-2016 570.000 570.000
I alt 570.000 - 570.000
. Indarbejdeti | Puljer med
. Beslutnings-dato ) | alt
Klippekort budgettet refusion
Klippekort i frit valgs omradet 25-04-2017 2.583.420 2.583.420
Klippekort pa centrene 25-04-2017 6.679.266 6.679.266
| alt 2.583.420 6.679.266 9.262.686
. Indarbejdeti | Puljer med
Finanslovsmidler 2018 - bedre bemanding i hjemmeplejer Beslutnings-dato budgettet refusion alt
Rehabilitering - 6 terapeuter 22-03-2018 1.680.000 1.680.000
Rehabilitering - 8 sygeplejersker 22-03-2018 2.240.000 2.240.000
Rehabilitering - 2 medarbejdere med fokus pa ensomhed
og frivillighed 22-03-2018 560.000 560.000
Rehabilitering - op i tid - 40 medarbejdere i 5 timer/uge 99-03-2018 1.290.000 1.290.000
Forsgg med maltidsveerter 22-03-2018 2.000.000 2.000.000
Implementering af demenspolitikken 22-03-2018 1.000.000 1.000.000
I alt - 8.770.000 8.770.000
. Indarbejdeti | Puljer med
Finanslovsmidler 2018 - gvrige - i LC-program Beslutnings-dato budgettet refusion alt
Veerdig dgd 1.020.000 1.020.000
Pargrende 1.020.000 1.020.000
| alt 2.040.000 - 2.040.000
. Indarbejdeti | Puljer med
@konomiaftale mellem Regeringen og KL 2019 Beslutnings-dato budgettet refusion alt
Midler til kompentenceudvikling (kun 2018) 1.700.000 1.700.000
I alt 1.700.000 - 1.700.000
Indarbejdeti | Puljer med |
budEettet refusion alt
Puljeri alt 35.113.420 33.635.266 68.748.686




Bilag 1.2. Budgetaendringer 2006-2018 pa omsorgsomradet

Samlet
besparelse Fordelt pa ar
Budgetar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
|ﬁEndring fra-> | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-10 | 2010-11 | 2011-12 | 2012-13 | 2013-14 2014-15 2015-16 2016-17 2017-18

Budget 2006-2007
|Fra 10 til 9 omrédecentre -500 -500
[@get ATA-tid til mobile enheder -3.015] -2.250 -765
|De| af ATA-besparelse udgar 2.500 2.500
[@get ATA-tid til aktivitetsomradet -2.010]  -1.500 -510
|Nednormering, degnbemandede boliger -3.518] -2.625 -893
|Nednormering, plejeboliger -1.507 -1.125 -382
[Etablering af renggringsteams -1.105 -825 -280
JEU-udbud, seldreboliger -1.010 -500 -510

Budget 2007-08
JRammereduktion -2.200 -2.200
[Ensartet madservice -5.100 -5.100

Andel af indkebsreduktion -385 -385

Budget 2009-10
[ingen prisfremskrivning og zendrede lanskan | -2.532| | -2.532] | |

Budget 2011-14

Omdannelse af Kastaniebo -2.784 0 -1.670 -1.114
Ombygning af Optimus -2.435 435 -2.870
[Nedizeggelse af floj pa Lindeveenget (SMG) -2.805 -455 -445 -900 -1.005
|Dragonparken aendres til seldreboliger -3.830 -657 -626 -1.217 -1.430
|Konkurenceudsaettelse af et plejecenter -800 -400 -400
|Rammebesparelse pa eeldreomradet -5.900 -3.000] -2.900
|Traening i stedet for rengering -1.800 -1.000 -800
|Faerre aftensygeplejersker -2.700 -1.800 -900
|Faerre Administrative medarbejdere, ledere og pedeller -2.500 -1.250 -1.250
|Centralisering af genoptraening -2.000 -1.000 -1.000
|Reduceret abningstid i cafeer -1.000 -1.000
| "Tvungen" brug af sygeplejeklinikker -450 -225 -225
|Forhzjelse af prisen pa dagcenterkarsel -300 -300
|Besparelse ved reduktion af forebyggende hjemmebesgg -225 -225
JReduktion af tilsynsbesag -130 -130
|Elektronisk kommunikation Hiemmepleje - Sygehus -150 -150
Jindkebsbesparelse -1.309 -1.309
IBesparelse, kab af konsulentydelser -152 -152

Andel af besparelse, ledelse og administration -2.400 -2.400
|Budget 2012-15
|Ledelsesstruktur pa eeldreomradet -3.000 -3.000
|Tekno|ogi og traening i stedet for hjeelp -4.000 -4.000
JFokus pa inkontinens -1.000 -1.000
[Optimering af karslen pa aeldreomradet -1.700 -1.700
|Reduktion af rammebelab - ombygning af aeldrecentre -1.200 -1.200
|Digita|isering af rekruttering -268 -147 -121




Bilag 1.2. Budgetaendringer 2006-2018 pa omsorgsomradet

Samlet
besparelse Fordelt pa ar
Budgetar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
|£ndring fra-> | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-10 | 2010-11 | 2011-12 | 2012-13 | 2013-14 | 2014-15 2015-16 2016-17 2017-18

|Budget 2013-16

INedlzeggelse af 14 plejeboliger pa Kollektivhuset -4.300 -2.100 -2.200

I9get specialisering -2.000 -2000

IMade direkte hos borgeren og feerre faellesmader -2.000 -2.000

Optimering af pleje om natten -3.200 -3.100 -100

Optimering afspadseringsafvikling -1.000 -1.000

Fzerre skader pa hjemmeplejebiler -500 -500

Dokumentation afpasses efter medarbejderens kompetence+ indfarelse af -1.000 -1.000

standardformuleringer

Rehabilitering af plejekraevende aeldre (traening som hjeelp) -4.100 -2.000 -2.100

Reduktion i antallet af ngdkald -1.000 -1.000

Oprettelse af saerlige botilbud -2.000 -2.000

Undladelse af demografifremskrivning for de 65-74 arige -11.500 -4.300 -2.800 -2.400 -2.000

Reduktion i ledelse og administration -285 -285

Ingen prisfremskrivning -2.587| -2.587|

Lavere takst i forbindelse med kerselsgodtgarelse -856 -856

Indkgbsbesparelse -1.043 -522 -521

Aftaleenheder far ansvaret for indvendig vedligeholdelse uden 0 ??
Jkompensation
IBudget 2014-17

Omklassificering af visse pleje-/aeldreboliger -6.000 -2.000 -2.000 -1.000 -1.000

/Endret demografiregulering -5.188 -2.345 -2.843

Ingen prisfremskrivning -1.544 -1.544
IModerniseringsaftale -1.589 -1.589
IBudget 2015-18

Rammereduktion 1% -8.100 -8.100

Innovationsprojekter -5.300 -5.300
JBudget 2016-19

Rammereduktion 1% -7.900 -7.900

Ejendomsservice (ej belgbsat) 0
JBudget 2017-20

Rammereduktioner 2017 -9.100 -9.100

Afdrag pa lan til Fremtidens Plejehjem 0
]|Budget 2018-20

Ingen prisregulering -2.100 -2.100
|! alt, besparelser -149.412 -9.325 -8.140 -385 -2.532| -14.918] -23.986] -28.628] -17.655 -20.743 -10.900 -10.100 -2.100}
|Akkumu|erede besparelser -9.325| -17.465] -17.850] -20.382] -35.300] -59.286] -87.914] -105.569 -126.312 -137.212 -147.312 -149.412|




Bilag 1.2. Budgetaendringer 2006-2018 pa omsorgsomradet

Samlet
besparelse Fordelt pa ar
Budgetar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
|£ndring fra-> | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-10 | 2010-11 | 2011-12 | 2012-13 | 2013-14 | 2014-15 2015-16 2016-17 2017-18

JUdvidelser

Demografi 109.139 3.825 2.870 7.655 7.227, 9.412 9.362] 11.512 9.379 9.397| 11.500 15.000 12.000
Regulering vedr. demografi -2.345 -2.345

Drift af hospice 1.000 1.000

Kvalitetslaft, eldreplejen 5.356 5.356

Tilbageforsel af tidligere besparelser 10.000 10.000

Udvidelse af Tryghedshotellet 2.000 2.000

/Eldremilliard flyttes fra refusion til bloktilskud 17.100 17.100

Overfart fra sundhedspuljer 4.300 4.300

Handleplan, seldre medicinske patient 600 1.000 -400)
Styrkelse af akutfunktion 2.200 1.600 600
Klippekort til hiemmehjeelp fra refusion til bloktilskud 2.600 2.600
Demenshandleplan 400 200 200
Driftstilskud, Vennepunktet (et arig) 150 150
|l alt, udvidelser 152.500 3.825 3.870 7.655 7.227) 14.768 9.362] 11.512 7.034 21.397 28.600 24.700 12.550]
Akkumulerede udvidelser 3.825 7.695] 15.350] 22.577| 37.345| 46.707] 58.219 65.253 86.650 115.250 139.950 152.500'

|

|! alt endringer i aret 3.088 -5.500 -4.270 7.270 4.695 -150] -14.624] -17.116] -10.621 654 17.700 14.600 10.450|
|Nettovirkning_j, akkumulerede aendring_]er -5.500] -9.770] -2.500 2.195 2.045] -12.579] -29.695| -40.316 -39.662 -21.962 -7.362 3.088|




Bilag 1.3. Udgift pr. 67 arig og derover til eldreomradet i regnskab 2017.

Gennemsnit alle nsevnte kommuner, excl.

Boliger "Frit-valgs- | Treening og |Hjzelpemidler og Pvrige Zldreudgifter
omradet" aktivitet depotialt udgifter ialt
Kgbenhavn 19.299 24.218 6.546 6.946 20.736 77.745
Gladsaxe 21.118 18.985 6.946 4.503 7.590 59.142
[evrige6byer [ 20339] 19629[  3802[  5045]  s062[  56.877]
Aarhus 20.199 19.089 3.875 4.660 8.206 56.030
Fredericia 19.633 21.857 3.750 5.196 2.525 52.961
Aalborg 22.705 17.657 4.392 4.034 3.145 51.933
Esbjerg 23.211 19.409 1.567 4.589 2.061 50.836
Randers 26.599 12.606 3.801 3.844 3.289 50.138
Ringkgbing-Skjern 19.836 14.268 2.258 2.825 10.858 50.045
Kolding 16.942 22.802 3.642 3.068 3.219 49.674
Hele landet 18.034 18.434 3.279 3.979 5.110 48.837
Samsg 23.826 17.310 2.001 3.644 1.541 48.322

Randers 18.162 17.737 3.408 3.948 4.838 48.094
Odense 16.280 17.774 2.627 4.998 6.162 47.841
Region Midtjylland 18.628 16.924 3.358 3.859 4.702 47.472
Norddjurs 17.565 15.352 4.563 4.660 4.345 46.485
Ikast-Brande 16.898 18.966 2.630 4.437 3.395 46.325
Silkeborg 16.672 18.994 3.179 3.304 3.590 45.738
Horsens 18.970 17.177 3.838 3.938 1.812 45.734
Viborg 18.810 16.747 3.255 3.087 3.645 45.543
Struer 18.635 15.485 2.701 2.993 5.126 44.939
Skive 16.308 19.658 1.371 3.616 3.920 44.873
[pvrige7byer | 17313]  170e4|  2957[  3879]  349[ 44642
Odder 16.542 18.005 2.266 3.093 4.572 44.478
Hedensted 15.458 20.051 1.580 3.757 2.923 43.769
Skanderborg 18.119 14.646 2.929 3.388 4.308 43.391
Syddjurs 13.017 20.174 6.092 2.645 1.371 43.299
Holstebro 15.813 16.213 3.103 4.715 3.411 43.255
Lemvig 17.870 13.803 5.156 3.693 2.431 42.953
Herning 17.305 13.595 2.998 4.612 4.197 42.708
Vejle 14.875 13.393 2.390 3.144 8.167 41.970
Favrskov 16.313 15.546 2.959 3.101 2.531 40.449
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22. november 2017

Akutfunktioner og midlertidige pladstilbud i de midtjyske kommuner

| forbindelse med implementeringen af de dele af den nye overenskomst for almen praksis, der handler om
sygebesgg, har den administrative styregruppe bag Praksisplanudvalget gnsket at fa et samlet overblik over
akutfunktioner og gvrige midlertidige pladstilbud i de 19 midtjyske kommuner.

Oversigten nedenfor viser akutfunktioner samt gvrige midlertidige pladstilbud i de midtjyske kommuner, som
billedet ser ud i november 2017. Alle de midtjyske kommuner har en akutfunktion.

Definitioner

Ved akutfunktioner forstas kommunale funktioner, der opfylder Sundhedsstyrelsens faglige krav til
en akutfunktion. Kravene er beskrevet i "Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen - krav og anbefalinger til varetagelse af seerlige sygeplejeindsatser”
(Sundhedsstyrelsen, 2017) og kan leeses her:
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2017/~/media/F69BEB14789842818FA1096DE20C19D9.ashx
(Oversigt over krav til akutfunktioner fremgar af side 10-13)

Kvalitetsstandarden stiller ikke bestemte krav til, hvordan varetagelsen af opgaverne i akutfunktionen
organiseres. Varetagelsen af opgaverne i den kommunale akutfunktion er organiseret forskelligt i
kommunerne, oftest som akutteams og/eller akutpladser. Hvordan kommunerne organiserer
akutfunktionen, beror pa en konkret vurdering i den enkelte kommune pa baggrund af blandt andet
befolkningsgrundlag, geografi, kommunestarrelse, afstand til hospital, laegebetjening mv.
(Sundhedsstyrelsen, 2017)

Ved gvrige midlertidige pladstilbud forstds kommunale pladser med midlertidigt ophold, som ikke er
akutpladser. Det kan fx veere rehabiliteringspladser, midlertidige pladser eller aflastningspladser.



Oversigt over akutfunktioner og ovrige midlertidige pladstilbud

(@)

oe

KOSU

22. november 2017

Akutfunktion Antal gvrige
midlertidige pladser

Kommune Akutteam Akutpladser Antal akutpladser

Favrskov Ja Ja 2 26
Hedensted Ja Nej 0 19
Herning Ja Ja 10 48
Holstebro Ja Ja 10 49
Horsens Ja Ja 17 34
Ikast-Brande Ja Ja 2 25
Lemvig Nej Ja 9 14
Norddjurs Ja Ja 15 23
Odder Ja Ja 3 11
Randers Ja Ja 18 60
Ringkgbing-Skjern Nej Ja 25 16
Samsg Nej Ja 4 4
Silkeborg Ja Ja 2 65
Skanderborg Ja Nej 0 32
Skive Ja Ja 3 50
Struer Ja Ja 15 9
Syddjurs Ja Ja 4 20
Viborg Ja Ja 3* 83
Aarhus Ja Ja 22 81

*Fra 1. januar 2018

** 16 af pladserne abner primo 2018



Bilag 2.2. Oversigt over akutpladser i Region Midtjylland ift. indbyggertal, 2017

Plads pr. 1000 borger 67

Kommune Antal akutpladser arig og derover

Hedensted 0 0,00
Skanderborg 0 0,00
Silkeborg 2 0,13
Viborg 3 0,18
Favrskov 2 0,26
Ikast-Brande 2 0,28
Skive 3 0,33
Syddjurs 4 0,44
Aarhus 22 0,52
Herning 10 0,68
Odder 3 0,69
Holstebro 10 0,99
Randers 18 1,04
Horsens 17 1,22
Norddjurs 15 1,91
Lemvig 9 2,04
Ringkgbing-Skjern 25 2,31
Struer 15 3,30
Samsg 4 3,58
lalt 164 0,77

Note: Baseret pd opggrelse fra KOSU-sekretariatet i efterdret 2017 og udtraek fra Danmarks statistik.




Bilag 6.1: Andel borgere fordelt pa traningsparagraf og leverandgr, januar-juni 2018.

Visiteret paragraf § 140 § 86.2 §86.1 Samlet andel for

Sundhedsloven | Serviceloven | Serviceloven | leverandgr
Leverandar Andel Andel Andel Samlet andel
Rosenveenget 21,3% 14, 7% 23,4% 18,7%
Mgllevang 17,5% 9,7% 1,7% 11,7%
Tirsdalen 16,0% 5,6% 15,5% 11,2%
Kollektivhuset 12,2% 7,3% 20,4% 11,1%
Borupveenget 6,0% 14,2% 15,5% 11,1%
Abakken 7,2% 5,3% 6,4% 6,2%
Kildevang 5,5% 5,3% 5,9% 5,5%
Dragonparken 7.2% 3,8% 4,5% 5,3%
Lindevaenget 6,0% 4,0% 3,2% 4, 7%
Vorup 0,1% 7,6% 3,5%
Bakkegarden 5,4% 2,4%
Lindevaenget/Dragonparken 4,5% 2,0%
Kristrup/Assentoft 3,9% 1,8%
Solbakken 0,2% 1,8% 2,3% 1,2%
Aktivitet Brugerhuset* 2,4% 1,1%
Randers Kloster 0,7% 1,4% 1,1% 1,1%
Aktivitet Fristedet* 1,6% 0,7%
Spentrup 0,8% 0,4%
Aktivt Feellesskab* 0,5% 0,2%
Sum 100% 100% 100% 100%
(N) Antal borgere 1523 1681 529

Note: Andele er baseret pd antallet af borgere, der har modtaget en af ovenstdende traeningsparagraffer i

perioden januar-juni 2018.

*Seerlige tilbud til borgere med demens. To foregdr pa Dronningborg plejecenter og et pa Farup

Aldrecenter.




Bilag 6.2: Andel med overordnet diagnose fordelt pa leverandgr, genoptraeningsplaner §140

Leverandgar %gj %g @g gg c(é:% ©§ gg <'n_‘| ? gg:l? s §§~§ @ ég‘g 2
"5 38| 2|22 "8 @|/®3| 5| =x|az3| S| 2% =| Bg| 3
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Overordnet diagnose Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel | Andel Andel Antal
Andet - Funktionelle lidelser 100% 100% 4
Andet - Psykiatri 100% 100% 100% 1
Andet - Smerte 100% 100% 1
Med - Almen svaekkelse 11% 1% 7% 15% 5% 23% 21% 12% 1% 1% 4% 100% 96% 170
Med - Cancer 2% 2% 9% 2% 2% 11% 22% 4% 44% 100% 56% 45
Med - Gynaekologi 100% 100% 4
Med - Hjerte 1% 1% 3% 1% 1% 1% 2% 91% 100% 9% 106
Med - KOL 5% 11% 16% 11% 16% 16% 16% 11% 100% 89% 19
Neu - Apopleksi 1% 20% 5% 19% 1% 1% 16% 2% 8% 1% 2% 25% 100% 75% 102
Neu - Neurologiske lidelser 3% 11% 11% 3% 17% 6% 49% 100% 51% 35
Neu - Traumatisk hjerneskade 11% 33% 11% 22% 22% 100% 78% 9
Ort - Albue konservativ 27% 36% 36% 100% 64% 11
Ort - Albue opereret 21% 7% 7% 64% 100% 36% 14
Ort - Amputation 25% 38% 38% 100% 100% 8
Ort - Ankel/fod konservativ 8% 3% 3% 10% 3% 10% 15% 18% 3% 30% 100% 70% 40
Ort - Ankel/fod opereret 2% 2% 18% 4% 18% 4% 10% 8% 4% 30% 100% 70% 50
Ort - Hofte konservativ 14% 21% 14% 14% 21% 14% 100% 86% 14
Ort - Hofte opereret 8% 2% 7% 8% 6% 10% 17% 18% 7% 2% 17% 100% 83% 106
Ort - Hand/finger konservativ 2% 81% 15% 2% 100% 100% 47
Ort - Hand/finger opereret 3% 3% 3% 73% 18% 100% 100% 33
Ort - Knee konservativ 2% 1% 3% 30% 1% 63% 100% 37% 105
Ort - Knee opereret 4% 1% 4% 21% 4% 6% 1% 60% 100% 40% 109
Ort - Nakke konservativ 26% 6% 3% 66% 100% 34% 35
Ort - Nakke opereret 50% 50% 100% 50% 6
Ort - Ryg konservativ 5% 4% 1% 13% 5% 13% 4% 56% 100% 44% 171
Ort - Ryg opereret 1% 1% 3% 3% 2% 2% 87% 100% 13% 89
Ort - Skulder konservativ 5% 20% 11% 11% 9% 12% 4% 1% 27% 100% 73% 75
Ort - Skulder opereret 1% 3% 8% 10% 13% 5% 5% 3% 51% 100% 49% 96
Ort - UE andre frakturer konservativ 50% 50% 100% 100% 2
Ort - UE andre frakturer opereret 17% 17% 17% 17% 17% 17% 100% 83% 6
SUM 1513

Note: Andel er baseret pd antal skemaer, med den specifikke overordnede diagnose fordelt pG leverandgr. Andel af skemaer er genoptraeningsplaner, der er modtaget i
perioden januar-juni 2018. Leverandgrer som private fysioterapeuter, Regionshospitalet Randers, dggngenoptraening, treeningshgjskolen m.m. er sorteret fra.



Bilag 7.1. Overblik over fordele og ulemper ved

Afsat til Tildelingsprincip (2017-belgb) Fordele Ulemper
Delmodel 1
Modellen tildeler hvert omrade en lansum svarende til det antal ledere, der er i
organisations-modellen, godkendt af byr&det den 2. maj 2011.
Ledelse og administration
[o] , distrikts- og 5 , | Der tildeles 9.812.000 kr. efter lgnsum til gvrige administrative stillinger, 4
treenings- og aktivi y ledere, personale | herunder til tre administrative ledere. Giver budgetsikkerhed for det enkelte &r vedr. ledere, adm. medarbejdere og

Tekniske servicemedarbejdere

samt tekniske servicemedarbejdere

Endvidere tildeles omraderne ressourcer til tekniske servicemedarbejdere pa
baggrund af aftale om Ejendomsservice, hvor halvdelen af det tekniske
servicepersonale er overfart til Ejendomsservice samt i henhold til driftsaftaler
oomkring eeldreboliger.

tekniske servicemedarbejdere

Delmodel 2
hele dagnet i alle boligtyper - inklusiv sygepleje Pr. bolig tildeles (note 1):
Der er ikke mellem ) og
i A q i . Dermed har visitatic til altid at fylde ledige
inklusiv seerydelser /ldreboliger med kald: 152.031 kr. Modellen giver for da °
Boiser N er kendt pA forhAnd og ikke ndres hvis der f.eks. er ledige l;:t?\?;rnzp frem for at teenke helhedsorienteret i forhold til faglighed og
o jeboliger o9 302,063 KT, boliger. Giver endvidere simple administrative arbejdsgange for i
Ved automatisk ressourcetildeling tages ikke hgjde for borgers stattebehov pa
Demensboliger: 377.078 kr. i ingsti udover boli i
Delmodel 3 A

Personlig pleje og praktisk hjelp i
fritvalgsomréadet

Basismedarbejdere, der leverer personlig pleje og praktisk hjzelp i
fritvalgsomradet inkl. saerydelser

Tildeles efter gennemsnittet af visiterede timer pa fritvalgsomrédet samt
uddelegerede sygeplejeydelser (som leveres af sosu-personale) i uge 31-43.
(note 2).

Man kender sit budget for hele &ret, giver en vis sikkerhed, dog med forbehold
for udsving i visiterede og leverede timer. Se delmodel 6.

Der er ikke en ensidig sammenhzaeng mellem bestilleransvar og det
overordnede gkonomiske ansvar.

Der tildeles 17.582 kr. pr. visiteret time p& arsbasis inkl. betaling til de private
leveranderer.

Visitationen holder fokus pé faglighed, nér der ikke skal skeles til budget.

Mangler incitament til Isbende revisitering og til at teenke helhedsorienteret ift.
wkonomi og faglighed.

Delmodel 3 B
Faerre administrative opgaver i form af en smidigere visititation og levering af | Umic t ikke , da flere
i N , der leverer i fritvalgs-omrédet, inkl. Tildeles 22 % i forhold til antallet af visiterede fritvalgs-timer samt leverede 5 vil generere hgjere budget
" rydelser uddelegerede sygeplejeydelser i omréadet
Delmodel 4
pa aktivitet: &det inkl, efter Der fordeles belab pr. bolig (jf. delmodel 2) + pr. borger over 75 &r i Potentiel mangel pa ensartethed i visitation, da flere enheder har "egen
, ekskl. efter fritvalgsomrédet: S sieencllione CItISECISER praksis" vedr. hjaelpemidler

Treenings- og Aktivitetsomradet

Pr. bolig (note 3): 13.694 kr.

Pr. @vrig +75 &rig: 2.014 kr.

Jf. Randers i erti
tiltaenkt den zeldre borger.

efter §86, stk. 2

Delmodel 5
Kakkenomradet Basismedarbejdere i kokkener og caféer Tildeles ud fra o[nsaetmngen 1. oktober 2014 til 30. september 2015 fratrukket
45 % til keb af ravarer

Delmodel 6

Natcentret 11.369.000 kr.

Hospice 5.426.000 kr.

Tryghedshotellet 10.844.000 kr. i sarskilt afsnit af analysen. Behandles i sarskilt afsnit af analysen.
Dvrige Psykiatri 3.910.000 kr.

Genoptraeningspladser 6.925.000 kr.

T 4.495.000 kr.

Til senere fordeling ved stigning i antallet af visiterede timer mv. 4.000.000 kr. Se evt. delmodel 3A Budgettet daekker kun i begraenset omfang mulige stigninger i visiterede:

timer.

1) Antallet af boliger opgares som det forventede antal "helars-boliger” | budgetaret. Hvis der sker ombygninger eller forventede udvidelser, medregnes til- eler afgang af boliger forholdsmzessigt.

2) Antallet af fritvalgstimer opgares som det gennemsnitlige ugentlige visiterede timer og uddelegere sygeplejetimer, i 2016 efter antallet af timer i perioden uge 31-43.

3) Her er anvendt samme antal boliger som i delmodel 2. Boliger under delmodel 6 indgér ikke i beregningen.

Iforhold til antallet af 75+ arige anvendes befolkningen i omrédet pr. 1. januar 2017 ifelge befolkningsprognosen.




