11. april 2017

Notat: Budgetudfordringer pa sundhedsomradet - Rehabiliteringscenter Viborg

1. Opsamling

Der er pa Rehabiliteringscenter Viborg sket eendringer i brugerprofilen i forhold til de oprindelige
forudsaetninger, som medfgrer en divergens til de eksisterende budgetrammer.

Presset er skabt af fglgende:

e | forudsaetningerne var grundlaget at rehabiliteringscenteret skulle besta af tilbud om akutpladser,
rehabiliteringspladser, stillestuer, demenspladser, livstilsforlgb, Living lab med et vekslende behov
for sygepleje/genoptraening. De faktiske erfaringer er, at profilen for borgere, der flytter ind pa
centeret, stort set udelukkende bestar af borgere med et hgjt behov for pleje/genoptraening.

e Siden centeret blev etableret i 2014 har der vaeret en kontinuerlig stigning i borgernes
kompleksitet. En stigning som blandt andet sker i konsekvens af omlaegningerne i det regionale
sundhedsvaesen med kortere indlaeggelsestider og mere brug af ambulante behandlingsforlgb.
Konsekvensen for rehabiliteringscenteret er, at man modtager borgerne tidligere i behandlings-/
rekonvalescens-/ rehabiliteringsforlgbet.

Zndringerne medfgrer et udgiftspres i stgrrelsesordenen 1,5 - 2,5 mio. kr. (2017-prisniveau) over det
oprindeligt budgetterede, nar alle 65 pladser er omdannet til midlertidige pladser. (Beregningen trykprgves
efter paske — ligesom det vil blive beregnet hvor stort budgetbehovet vurderes, at vaere i 2018 og
overslagsarene i takt med omdannelsen af pladserne).

2. Historikken omkring Rehabiliteringscenter Viborg

Socialudvalget besluttede i 2013 at etablere et samlet rehabiliteringscenter for Viborg Kommune pa
plejecentrene Klosterhaven og Klostertoften. Finansieringen af rehabiliteringscenteret skete via
budgetforliget omkring Budget 2014-2018.

Plejecentrene Klosterhaven og Klostertoften rummede oprindelig 74 pladser. | forbindelse med ombygning
(opdatering af blandt andet toilet/bad) er antallet reduceret til 65 pladser.

Pladserne pa Klosterhaven og Klostertoften er Igbende blevet konverteret til rehabiliteringsformal i takt
med, at de beboerne (faste beboere) er fraflyttet. (Se tabel 1)

Tabel 1 Rehabiliteringspladser | Faste pladser lalt

Februar 2015 33 41 74
Februar 2016 40 25 65
Februar 2017 47 18 65
Februar 2018 - antagelse 55 10 65
mal 65 0 65

3. Endringer i forudsaetningerne om sammensatningen af borgerprofiller

Forud for etableringen af rehabiliteringscenteret blev der nedsat arbejdsgrupper, som fremkom med
forslag til visionen for samlingen af midlertidige pladser i Rehabiliteringscenter Viborg.



| forslaget indgik flere typer af pladser:

e Tryghedspladser — til intensiv behandling af borgere, som alternativ til hospitalsindlaeggelse

e Stillestuer —til dels terminale borger, som alternativ til hospice/hospital og dels borgere med behov
for vaesketerapi, medicinjustering og lignende, som ellers normalt indlaegges.

e Rehabiliteringspladser — til borgere:

0 Med komplekse problemstillinger, der aktivt kan medvirke til et rehabiliterende forlgb via
en sammenhangende koordinerende indsats fra flere faggrupper.

0 Med komplekse problemstillinger, hvor der er behov for en tveerfaglig udredning og
eventuelt en kortvarig rehabiliterende indsats.

0 Fraeget hjem, som har brug for kortvarigt intensivt rehabiliterende forlgb med flere
faggrupper.

0 Fraeget hjem, som har behov for et kortvarigt intensivt traeningsforlgb f.eks.
benamputerede (§140 Genoptraeningsplan), nar de har faet deres benprotese.

e Demenspladser —til dels ny diagnosticerede borgere med behov for nat, weekend heldagsophold
eller rehabiliterende/genetablering af dggnrytme, og dels borgere med demens/demenslignende
symptomer, der skal udredes eller afklares med henblik pa fremtidig bolig.

* Living Lab pladser — til borgere, der midlertidigt eller varigt kan hgjne egenomsorgen/mestring af
hverdagen med hjzlp af omsorgsteknologi.

e Livstilsforlgb — til borgere, som ikke kan benytte Sundhedscenterets tilbud, men som kan profitere
af livstilsforlgb.

Den forudsatte diversitet i typer af pladser og profilen for malgruppen rummer en forventning om, at de
forskellige typer af pladser / borgerprofiler kraever forskellig ressourcer i forhold til tid til sygepleje, treening
0og omsorg.

Der er i udgangspunktet forudsat en vis fleksibilitet, sa der er ikke en firkantet fordeling af antal pladser pa
de enkelte typer. Dermed undgas flaskehalse, hvor f.eks. en stillestue er ledig, mens der er venteliste pa
rehabiliteringsplads.

Den faktiske profil for borgere, som benytter pladserne pa rehabiliteringscenteret, rummer ikke den
forudsatte diversitet. Langt de fleste af borgerne, der henvises placeres i gruppe C og D, som er
kendetegnende for det komplekse og meget komplekse forlgb. (Der arbejdes med stratificering af borgere i
grupperingerne A-D efter plejetyngde)

Fravaeret af mindre/ikke komplekse borgere indebaerer, at der ikke er balance i den ngdvendige indsats til
sygepleje, traening og omsorg, saledes som forudsat ved etableringen af Rehabiliteringscenter Viborg.

Der er flere arsager til den stigende kompleksitet blandt borgerne, som henvises til rehabiliteringscenteret.
Disse er naermere beskrevet i det fglgende afsnit.

4. Stigende kompleksitet

Den stigende kompleksitet blandt borgerne, der henvises til rehabiliteringscenteret, er en fortsat udvikling,
som der ikke er nogen entydig arsag til. Den stigende kompleksitet — altsa interaktionen af forskellige
arsager — blandt borgerne lader sig ikke entydig beskrive, men en rakke af de typiske arsager er kort
beskrevet nedenfor. (Supplerende til beskrivelsen findes i bilag A korte cases til illustration).



e Kortere/accelererede behandlingsforlgb pa hospitalet

Som vist i nedenstaende figur 1 er der en kontinuerlig nedgang i den gennemsnitlige indlaeggelsestid pa
hospitalet. For befolkningen samlet har reduktionen fra 2007 til 2016 veeret -29 % fra 4,2 dage til 3,0 dage.

De kortere indlaeggelsestider er iseer geeldende for den aldre del af befolkningen, idet der for
aldersgruppen 65+ arige er sket et fald fra 5,8 dage til 3,55 (-38 %), dage, og for aldersgruppen 80+ arige er
faldet fra 6,0 dage til 3,75 dage (-38 %).

Det generelle fald i indlaeggelsestiderne skyldes flere forhold. Der er staerk fokus pa effektivitet og flow pa
hospitalerne, der ibrugtages nye og mindre indgribende behandlingsformer, og der er en fortsat
”specialisering” pa hospitalerne, hvor man fokuserer pa den speciallaege behandling, mens kontrol,
efterbehandling og rehabilitering i vid udstraekning flytter til almen praksis/kommuner i en fortsat
opgaveglidning.

Figur 1: Udviklingen i de gennemsnitlige sengedage pr. indlaeggelse (Indekseret 2007=100)
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Forskellene i varighederne af indlaeggelserne er faldet mest blandt de ldre befolkningsgrupper. Disse har
fortsat laengere indleeggelsestider end de yngre grupper, men udviklingen betyder at forskellene
indsnaevres. Med andre ord kan man sige, at hospitalsbehandlingerne bliver mere ens uanset alder. Et
forhold, som formodentlig ma tilskrives hospitalernes fokus pa den kliniske behandling. De relevante
kliniske procedurer i en given behandling er ens uanset alder, der hvor behandlingsforlgbene er forskellig
afhaengig af patientens alder er pa den efterfglgende periode, hvor patienten skal komme til sig selv og skal
genvinde sit fysiske og kognitive funktionsniveau.

e Hgjere komorbiditet (flere samtidige diagnoser)

Komorbiditet — altsa at borgerne har flere samtidige lidelser/diagnoser — opleves i stigende omfang.
Stigningen er en naturlig fglge af, at flere og flere erhverver f.eks. livsstilsygdomme som diabetes, KOL,
Hjerte-/karsygdomme, knogleskgrhed m.fl. Tilsvarende ses ogsa en stigning i forekomsten af
demenssygdomme samt en raekke psykiatriske lidelser.

Den stigende komorbiditet har konsekvenser for rehabiliteringscentrets indsats, idet “bi-diagnoserne”
ofte har indflydelse pa, hvornar og hvor intensiv rehabiliteringsarbejdet kan ivaerksaettes.



Sygdomsbillederne er sa komplekse, at der gar tid, inden borgeren er klar til/responderer pa
traening/rehabilitering.

Komorbiditeten betyder endvidere, at det ofte er ngdvendigt med en betydelig koordinering omkring
borgeren, hvor tilrettelaeggelse af indsatsen — medicinering, traening mv. — kraever dialog med hospital
og praktiserende laege, som er involveret i behandlingen af de forskellige diagnoser.

e Flere terminale forlgb

Der opleves et stigende antal terminale forlgb. Blandt andet i konsekvens af de kortere hospitalsophold
opleves flere forlgb, hvor borgere udskrives - ofte med genoptraeningsplaner — men reelt er i terminal
fase.

De terminale forlgb indebaerer — udover den faglige indsats — mere socialfaglige opgaver for at stgtte
borger og pargrende i den terminale fase, sa den opleves vaerdig og etisk.

Parallelt med de ovennaevnte forhold oplever personalet pa rehabiliteringscenteret ogsa den almene
samfundsudvikling med svagere sociale relationer, hvor der oftere er et mindre teet netvaerk omkring de
henviste borgere, og dermed en mindre stgtte omkring handteringen af praktiske forhold og koordinering.
De lidt Igsere netvaerk kan f.eks. skyldes den almindelige mobilitet i samfundet, hvor pargrende ikke
ngdvendigvis bor lokalt — det vil sige, at der ikke i dagligdagen er pargrende i naerheden, som i det daglige
varetager kontakt med praktiserende laege, hvorfor rehabiliteringscentrets personale varetager denne
opgave.

5. De gkonomiske konsekvenser og finansieringsperspektivet
De ovenfor beskrevne forhold indebarer samlet, at der er et stigende behov for yderlige personale.
Det samlede udgiftspres er i st@rrelsesordenen 1,5 - 2.5 mio. kr. (2017-prisniveau)

Den gkonomiske beregning er summen af en raekke justeringer i bemanding i de forskellige vagtlag.
Bemandingen er generelt styrket med henblik pa imgdekommelse af de henviste borgeres behov.

Det opgavemaessige pres pa rehabiliteringscenteret og det deraf afledte udgiftspres har ssmmenhang med
gvrige dele af den kommunale gkonomi og/eller den samlede sundhedsgkonomi. Med andre ord er der i en
vis udstraekning tale om en raekke prioriteringer af, hvor opgaven skal placeres og udgiften afholdes.

Som naevnt i afsnit 3 er rehabiliteringscenterets pladser — i modsaetning til forudssetningerne — stort set i
fuld omfang blevet anvendt til egentlige rehabiliteringspladser, hvor borgerne har behov for markant
sygepleje, genoptraening og omsorg. Har Viborg Kommune ikke kapacitet til at hjemtage borgere fra
hospitalerne, nar de bliver erklzeret feerdigbehandlet, vil der formodentlig skulle ske en gget betaling for
"fardigbehandlede patienter”. Betalingen herfor er — efter loveendringen pr. 1. januar 2017 — for 1. og 2.
dag 4.024 kr. pr. dag og for dage herefter 6.036 kr. Til perspektivering af disse takster er den
gennemsnitlige driftsomkostning pr. plads pr. dag pa rehabiliteringscenteret knap 1.500 kr. (2017)

Viborg Kommune har historisk haft meget lave udgifter for faerdigbehandlede somatiske patienter.

1 Bopaelskommunen betaler til regionen 2.012 kr. pr. sengedag som feerdigbehandlet. Herudover betaler
bopzlskommunen til staten 2.012 kr. pr. sengedag for 1. og 2. dag og 4.024 kr. fra 3. dag og frem. Betalingerne til
staten tilbagebetales til kommunerne i regionen fordelt efter folketal.



Med det fortsatte fald i indlaeggelsestiderne sker der alt andet lige en reduktion i hospitalernes
omkostninger pr. behandlingsforlgb (DRG-takst), som kommunerne er medfinansierende af?. Der ses i
seneste ar et beskedent fald i de kommunale gennemsnitsudgifter pr. indlaeggelse. Der ses imidlertid ikke
et fald i de samlede kommunale udgifter til medfinansiering af sundhedsomradet. Arsagen hertil er, at
hospitalerne anvender den frigjorte kapacitet til behandling af andre patientgrupper. Regionerne og
hospitalerne har gennem arene faet en raekke krav om udrednings- og behandlingsgarantier, som opslugt
den frigjorte kapacitet.

Fra og med 2017 er hospitalerne i Region Midtjylland ikke underlagt rammestyring. Hospitalerne skal med
andre ord ikke praestere en bestemt aktivitetsmaengde (DRG-point) men males i stedet pa opnaelse af
andre mal — kvalitetsmal, imgdekommelse af udrednings- og behandlingsret osv. Den samlede region er
dog fortsat underlagt en aktivitetsmaessig rammestyring, hvorfor der fortsat er incitamenter, som sigter
mod fuld udnyttelse af kapaciteten.

| forhold til de kommunale udgifter til medfinansiering vil der derfor umiddelbart ikke vaere nogen
udgiftsreduktion i konsekvens af de kortere indlaeggelsestider. Der vil dog vaere afledte gevinster i forhold
til eksempelvis kortere ventetider til hospitalet og i forlaengelse heraf ogsa afledte gevinster pa den
kommunale mindre hjemmehjalp, kortere sygemeldinger/sygedagpenge osv.

| relation til ovennaevnte konklusion skal det dog bemaerkes, at reglerne for den kommunale
medfinansiering andres fra 2018, hvor medfinansieringsprocenten aldersdifferentieres, sa kommunerne
betaler en hgjere andel af DRG-taksten for hhv. de helt unge bgrn og den zldre del af befolkningen. For
borgere mellem 65-79 ar vil medfinansieringsprocenten saledes vaere ca. 45 %, men den for borgere pa 80+
ar vil veere ca. 56 %.

Borgere, som henvises til rehabiliteringscenteret, tilhgrer langt overvejende den zldre del af befolkningen
— altsa den aldersgruppe, hvor der er den hgjeste kommunale medfinansiering. Den aldersdifferentieret
medfinansiering rummer et kommunalt incitament til reducere den ldre befolknings benyttelse af
hospitalet. Det er neeppe sandsynligt, at der vil ske et fald i de kommunale medfinansieringsudgifter —set i
forhold til det aktuelle niveau — men der vil formodentlig vaere et gget udgiftspres til hospitalsbehandling,
hvis kommunerne ikke imgdekommer forventningerne om at kunne handtere de &ldre komplekse borgere.

| forhold til den nye model for kommunal medfinansiering skal bemaerkes, at detaljerne endnu ikke fastlagt,
og at kommunerne for neervaerende ikke har adgang til sa specificerede data, at der kan laves konkrete
beregninger pa konsekvenserne for de kommunale udgifter. Med den andrede medfinansieringsmodel
sker samtidigt en justering i bloktilskuddet, sa kommuner ikke stilles ringere pa grund af deres demografi,
altsa den aldersmaessige sammensaetning af befolkningen.

| forhold til anvendelse af rehabiliteringscenteret til Igsning af opgaverne omkring de grupper af borgere,
som henvises med behov for intensiv sygepleje, genoptraening og rehabilitering er der naturligvis mulighed
for at I@se opgaven i andet kommunalt regi. Alternativet kan foregd i eget hjem bistaet af den kommunale
sygepleje/hjemmehjalp eller pa plejecentrenes midlertidige pladser, men dette vil formodentlig vaere en
dyrere lgsning.

2 Kommunerne medfinansierer 34% af DRG-taksten, dag maksimalt 15.078 kr. pr. indlaeggelse



Bilag A — Cases til illustration

Case I:
Borger har Apopleksi — stor blgdning, er somnolent (sgvnig/dgsig i sygelig grad) ved ankomst.
Borger kan ikke flyttes til hjemland ingen modtagerland.

Borger er ikke dansk statsborger, forstar ikke meget dansk og har ingen nzere tilhgrsforhold. Der var
problemer i forhold til manglende lzegetilknytning og derfor store udfordringer i dette samarbejde, der
primaert blev vagtlaegen

Stort neurofysiologisk arbejde med mobilisering med lejringsplaner der skulle kommunikeres ud samt
planlaegning af fremtid pa plejehjem.

Den kommunikative del der har fyldt i forhold til borger, pargrende og visitation. Pargrende bosat i
Sydafrika (nevg), det vaere sig skriftligt savel som mundtligt.

Borger dgde inden udskrivelsen
Case ll:

Anden borger som, kom med abent kranie og cykelhjelm til opvagning og afklaring. Borger er kaotisk, og
der er brug for at arbejde teet sammen tveerfagligt og relationel kordinere med eksterne
samarbejdspartnere - Hammel Neurocenter, egen laege mfl.

Meget naensom traening og skansom lejring der kraever meget omfattende og teet samarbejde i alle tre
personalegrupper.

Case lllI:

Amputationsborger der har meget lav grad af mestring samt andre fysiske begransninger i kredslgbet. Her
samarbejdes med bl.a. Bandagist, laege og sarcenter

Borger har grundet sin lave mestringsgrad svaert ved, at samarbejde og kompromitterer kontinuerligt
indgaede aftaler. Det kraever, at hele konteksten omkring borgeren er i konstant dialog og samarbejder ned
i detaljen.

Case IV:
Dement borger som kommer til vurdering om fremtid, da aegtefaelde ikke kan klare borgeren i eget hjem.

Borger er meget vandrende og gar konstant uanset tid pa dggnet ind pa stuer hos andre borgere pa RCV.
Borger falder under disse vandreture og bliver mere og mere sengeliggende, hvilket borger ikke kan finde
ud af. Personalet kan ikke vurdere om borger er smertepavirket eller raber fordi han ikke kan forsta hvor
han er.



Borgerne er i den periode han er pa RCV i delir (En psykisk lidelse, der opstar akut som fglge af en skadelig
pavirkning af hjernen. Lidelsen viser sig ved nedseettelse af bevidsthedsniveauet (vagenhedsgraden) med
svigtende opmaerksomhed og forstyrrelse af taenkningen)

Delir ved demente borgere er svaert handterbar, da de ikke selv kan udtrykke sig at finde arsagen til delir,
som kan vaere forarsaget af savel medicinske arsager, eller at borgeren er kommet i nye uvante omgivelser.
Vi ma seaette fast vagt pa borgeren iseer om natten, da han slet ikke kan falde til ro i sin egen krop. Der er
lzege inde over forlgbet flere gange i Igbet af weekenden. Hvor det ender med borger indlaegges til
observation for meningitis.

Agtefeelde aflaste ikke i dette tilfeelde. Hun fgler ikke, at hun kan forlade sin segtefeelde og er pa RCV under
det meste af opholdet. Forlgbet afsluttes da borger far en plads pa demensplejehjem.

Case V:
Borger 64 ar, udviklingshaemmet og har diabetes. Borger er i insulinbehandling, som ikke er reguleret.
Borger har nedsat syn pa venstre gje, blind pa hgjre gje og er meget svaer at kommunikere med.

Terminal nyresyg - For denne borger skal tingene forega pa samme made hver dag. Tingene skal ligge pa
samme sted.

Borger vurderes ikke habil til at forsta konsekvens af til- eller fravalg af pleje og behandling. Regere ofte
verbalt vred og kan vaere truende nar han ikke bliver forstaet, eller ikke forstar situation.



