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Indledning

Dette notat beskriver metoder og modeller til forebyggelse af indleeggelser pa baggrund af den
eksisterende viden pa omradet med det formal at formidle et overblik over feltet. Notatet inde-
holder fem afsnit om fglgende temaer:

1) Hvad er en uhensigtsmaessig indleeggelse?

Indledningsvist defineres de forskellige typer af uhensigtsmaessige indlaeggelser. Desuden dis-
kuteres grazonen mellem somatiske og socialt betingede indlaeggelser og til sidst forholdet mel-
lem forebyggelse og substitution af indleeggelser - to forskellige mader at undga indlaeggelser
pa. Formalet er at praecisere diskussionen om forebyggelse af indleeggelser.

2) Danske undersggelser af uhensigtsmaessige indlaggelser og forebyggelse

Der har veeret mange projekter og initiativer om uhensigtsmaessige indleeggelser - bade for at
undersgge problemstillingen og for at forebygge. Kun fa har fgrt til systematisk evaluering og
dokumentation. Derfor er der begraenset viden om, hvilke interventioner der virker. DSI har
udvalgt 19 eksempler fra 1977 til i dag om uhensigtsmaessige indleeggelser og forebyggelse -
de fleste systematisk evalueret. I bilag 1 findes en mere detaljeret gennemgang af disse.

3) Opfolgende hjemmebesgg og forebyggelse af genindlaeggelser

Der har vaeret en stor interesse for opfglgende hjemmebesgg til zeldre efter indleeggelse, der
udspringer af et forsgg i Redovre Kommune. Et studie fra Glostrup viste god effekt af en lig-
nende ordning, og siden har konceptet spredt sig. Afsnittet viser resultaterne fra Rgdovre og
Glostrup samt fem kommuner i Vestjylland og forelgbige resultater fra andre kommuner.

4) Fplge-hjem ordninger og forebyggelse af genindlzeggelser

En anden model til forbedret sektorovergang og forebyggelse af genindlaeggelser er fglge-hjem
ordninger, hvor udgaende hospitalspersonale fglger patienten hjem og/eller fglger op pa ud-
skrivelsen. Afsnittet er primaert baseret pa et randomiseret effektstudie fra Gentofte Hospital.

5) Hverdagsrehabilitering

Et andet koncept, som har stor opmaerksomhed, er hverdagsrehabilitering. Konceptet er baseret
pa tanken om hjeelp til selvhjaelp, men har ikke vaeret implementeret og evalueret som samlet
paradigme, fgr Fredericia Kommune startede projekt "Laengst muligt i egetliv” i 2007. Siden
har mange kommuner iveerksat lignende tiltag. Mange har dog begrzenset slaegtskab med Frede-
ricia-modellen, hvor der er dokumentation for resultaterne. Afsnittet preesenterer erfaringerne
fra Fredericia og diskuterer konceptets potentiale i relation til forebyggelse af indleeggelser.

6) Forebyggelse af indlaeggelser

Dette afsnit beskriver forskellige interventioner og undersggelser om forebyggelige indlaeggel-
ser. Det er baseret pa (1) en interviewundersggelse blandt sundhedsfaglige i begge sektorer
om forebyggelse af indleeggelser, (2) et projekt pa Hillergd Hospital og 5 kommuner om fore-
byggelige indleeggelser og test af interventioner, (3) erfaringer fra Frederiksberg Hospitals
Udgaende AMA og Helsinggr og Kolding Kommuners udgaende Akutfunktioner samt (4) et
eldre studie fra Skeevinge Kommune, der viste stor effekt pa sygehusforbrug.
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1) Hvad er en uhensigtsmaessig indlaeggelse?

Sundhedsaftalerne stiller krav om samarbejde om forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggel-

ser. Begrebet "uhensigtsmaessige indleeggelser” daekker over en raekke forskellige problemstil-

linger. Derfor er det vigtigt at skelne mere praecist mellem typer af uhensigtsmaessige indleeg-

gelser. En gennemgang af litteraturen pa omradet peger p4, at det drejer sig om indleeggelser,

der kunne have veret forebygget, hvis problemstillingen havde veeret opsporet tidlige-
re, og der havde vaeret handlet virkningsfuldt.

der kun er ngdvendige, fordi der mangler kommunale alternativer til indlaeggelse i
form af mere akut og intensiv hjeelp i hjemme eller i andet kommunalt regi.

der kun er ngdvendige, fordi der mangler regionale alternativer til indlaggelse i form
af fx (sub)akutte ambulante muligheder for udredning / behandling.

der sker som fglge af, at henviser ikke er opmarksom pd, at der findes relevante al-
ternativer uden for hospitalsregi, eller hvis de eksisterende tilbud er fuldt belagte.

der sker som fglge af usikkerhed hos plejepersonalet i primzrsektoren eller som fglge
af hensynet til pdrgrende, eller fordi indlaeggende lzege er usikker pa, om patienten

kan handteres forsvarligt i primaersektoren.

hvor feerdigbehandlede patienter forbliver indlagt i kortere eller laengere tid, som fglge
af ventetid pd kommunale tilbud/plejehjem.

For at nedbringe antallet af indlaeggelser, er det derfor veesentligt at analysere "uhensigtsmaes-

sigheden”, idet lgsningerne pa de forskellige udfordringer er ganske forskellige.

For at kunne praecisere diskussionen skelnes i dette notat grundleeggende set mellem tre typer

af uhensigtsmaessige indlaeggelser: forebyggelige, forkerte og forleengede indlzeggelser. Disse

defineres kort, hvorefter de diskuteres efter tur:

1.

Forkerte indlzeggelser: Indlaeggelser betinget af ikke-somatiske arsager, fx sociale
og/eller plejemaessige arsager. Her er tale om borgere uden et medicinsk begrundet be-
hov for udredning eller behandling. Litteraturen savel som interviewstudier peger p4, at
forkerte indlaeggelser betinget af ikke-somatiske indlaeggelser generelt er pa retur, men
ikke udryddet. Imidlertid er greensefladen mellem socialt og somatisk betingede ind-
leeggelser ikke klokkeklar, men snarere en grazone, som det beskrives i det fglgende.

Forlaengede indlaeggelser: Indleeggelser som ikke laengere er somatisk begrundede,
fordi borgeren ikke kan udskrives. Der er bade tale om patienter, der venter i leengere
tid pa fx plejehjem, og patienter som venter ét eller ganske fa dggn, fordi det ikke i
praksis er muligt for hospitalet at udskrive, idet kommunen ikke kan modtage med sa
kort frist. Forleengede indlaeggelser er derfor primeert et spgrgsmal om hhv. kommunal
kapacitet og lokalt tvaersektorielt samarbejde omkring udskrivelser. Dette tema be-
handles ikke yderligere i dette notat, da det ikke i snaever forstand handler om forebyg-
gelse, om end det handler om at reducere antallet af indlaeggelsesdggn.

Forebyggelige indlzeggelser: Indlaeggelser som det er muligt at forebygge ved at aendre
eller forbedre indsatsen i en eller begge sektorer. Langt hovedparten af studierne og in-
terventionerne er malrettet mod forebyggelige indleggelser, hvorfor dette er hovedte-
maet i dette notat.
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Socialt versus somatisk betingede indlaeggelser

Diagnosen causa socialis blev afskaffet som indleeggelsesdiagnose med den nye version af DRG
(IDC-10) i 1994, men er ikke forsvundet fra det somatiske sundhedsvaesen i praksis. En gen-
nemgang af samtlige indlagte pa en medicinsk akutmodtagelse i oktober 2006 viste, at 5 ud af
129 faktisk havde "causa socialis” som indleeggelsesarsag. Andre patienter var indlagte af arsa-
ger som fx "faldende almentilstand”, der ikke i sig selv er en indleeggelseskreevende diagnose,
eller "fald i hjemmet” (uden obs. fraktur). Klinikerne i DSIs interviewundersggelse (Vinge &
Buch 2007) peger entydigt p3, at socialt betingede indleeggelser er pa retur.

Det er dog ifglge flere klinikere ikke muligt at traekke en klar skillelinje mellem somatiske og
socialt betingede indlaeggelser. Et eksempel er diagnosen dehydratio (dehydrering), som stort
set alle klinikerne naevnte i forbindelse med uhensigtsmaessige indleeggelser. En ledende over-
laege udlaegger grazonen saledes:

"I virkeligheden tror jeg, at mange af de patienter, der indlaegges med dehydrering, slet ikke er det.
Selvfolgelig far mange seldre mennesker vaeskemangel, og de drikker generelt for lidt, men det er ik-
ke ensbetydende med, at de er dehydrerede i det omfang, man tror, ndr de kommer ind. Og om en de-
hydrering overhovedet er en drsag til, at man skal forblive indlagt, kan man godt stille spgrgsmals-
tegn ved. Det bgr ikke vaere en indlaeggelsesdiagnose. Diagnosen er noget, man bruger til at lukke sy-
stemer op og sgrge for, at patienten kan komme pad hospitalet.” (Ledende internmedicinsk overlage,
T. Gjgrup (i Vinge & Buch 2007))

Overlaegen peger p3, at nogle diagnoser fungerer som "nggler, der kan lukke systemer op og sgr-
ge for, at patienten kommer pd hospitalet”. Denne udlaegning bergrer grazonen mellem somati-
ske og sociale indlaeggelser, og det er vaesentligt at vaere opmarksom p4a, hvordan den fungerer,
hvis man gnsker at lave effektiv forebyggelse af indleeggelser. Dehydrering er langtfra det ene-
ste eksempel, og andre klinikere naevner andre 'diagnoser’. Uspecificeret 'fald i hjemmet’ er en
anden 'diagnose’, der nogle steder anvendes som indlaeggelsesarsag pa akutmedicinske afdelin-
ger. Et fald, som synligt har forarsaget skader og sar eller mistanke om frakturer, handteres i
vidt omfang pa skadestuerne. Der findes ogsa andre muligheder for sdkaldt "faldudredning”,
hvor man i sekundeer- og/eller primeersektoren sgger at afdeekke de bagvedliggende arsager til
fald blandt zldre for derved at forebygge yderligere fald. Men "fald i hjemmet’ er ikke i sig selv
og uden yderligere mistanker en akut medicinsk indlaeggelsesdiagnose.

Saledes peger flere klinikere p3, at causa socialis i varierende omfang har fundet andre lokale
navne, der fungerer som nggler, der kan lukke sygehusets dgre op. Mange somatiske diagnoser
kan indeholde store sociale elementer, og det vil som oftest variere lokalt, baAde mht. omfanget
og mht. hvad navnene er lokalt. Denne dynamik er vaesentlig i relation til forebyggelse af ind-
leeggelser. @nsker man at nedbringe indlaeggelser pga. fx dehydrering, og ggr man det med en
ensidig somatisk forstdelse af problemstillingen, sa risikerer man at flytte de dehydreringer,
som reelt var mere eller mindre socialt betingede indlaeggelser, til andre 'diagnoser’, der kan
lykke systemets dgre op. Bliver man svimmel af sin dehydrering, sa bliver det maske konfusion,
fald eller efterfglgende commotio.
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Substitution versus forebyggelse af indlaeggelser
Indleeggelser kan grundlaeggende set undgas pa to mader:
1) Ved at forebygge at nogle af de tilstande, der ggr patienter indleeggelseskraevende, opstar

2) Ved at opbygge forskellige typer af tilbud, der kan fungere som alternativer til akut indlaeg-
gelse, og sdledes er der tale om substitution.

Der har vaeret fremfgrt forskellige argumenter i denne diskussion, som her sammenfattes kort:

@konomiske argumenter mod substitution

Flere gkonomer har forholdt sig kritisk til, hvorvidt det kunne betale sig for kommunerne at
opbygge substituerende tilbud til indleeggelser - ud fra en gkonomisk betragtning (Mgller Pe-
dersen 2005a; Mgller Pedersen 2005b). Det gkonomiske spgrgsmal om substitution er: Findes
der, eller kan der udvikles, kommunale alternativer til regionale sundhedsydelser af mindst
samme sundhedsmaessige standard? Svaret er alt overvejende et 'nej’, blandt andet fordi forsk-
ningen pa dette omrade har vaeret ganske begrzanset, og der kan derfor ikke findes noget histo-
risk eller forskningsmaessigt fundament for hypotesen om substitution. Mgller Pedersen naev-
ner eksempler pa interventioner, som muligvis har en sundhedsmaessig effekt, men hvor om-
kostningerne ved forebyggelse langt overstiger omkostningerne ved behandling (herunder ind-
leeggelse). Pa baggrund af litteratur og interviewstudier i DSI er der heller ikke fundet belaeg for
substitution som strategi'. Derfor advarer gkonomer kommunerne mod at tro, at de kan ned-
bringe antallet af indleeggelser ved at substituere indlaeggelser for andre typer af ydelser. Imid-
lertid arbejder hospitalerne generelt pa at konvertere akutte indleeggelser til (sub)akut ambu-
lant aktivitet. Det er dog ikke et kommunalt anliggende, og der forebygges ikke pa denne made.

Sundhedsfaglige argumenter mod substitution

Fra sundhedsfaglig side har argumenterne imod kommunal substitution af indlaeggelser for
andre tilbud handlet om, at primaersektoren mangler den specialiserede laegelige ekspertise, der
skal til for at afdeekke behandlingsbehovet bag zldres ofte uspecifikke symptomer. Endvidere at
princippet om laegelig visitation og supervision af behandlingen undergraves, hvis kommunerne
opbygger sengepladser, hvor der ikke er det samme laegelige kompetenceniveau som pa et hos-
pital.

Klinikerne har vaeret bekymrede for, at der vil blive et A- og et B-hold, hvor A’erne far hospi-
talsbehandling og pleje, mens B-holdet af primaert zeldre patienter ikke far samme muligheder
for at blive udredt af specialister med diverse parakliniske undersggelser til deres radighed, og i
stedet fa det der betegnes som "sekundabehandling” pa fx et sundhedscenter eller i andet kom-
munalt regi. Argumenterne handler sdledes ogsa om lighed i sundhed: Har aldre i hjemmeple-
jen samme ret til udredning pa hospital som andre borgere? Argumentet er, at det bgr veere lige
sa let for en svaekket eeldre som for en 50-60arig at blive udredt i sekundeaersektoren.

Der er saledes bade gkonomiske og faglige grunde til at veere meget varsomme med at satse pa
substitution - men i stedet forsgge at seette tidligere ind, sa indleeggelser kan forebygges, inden
borgeren udvikler sig til en patient, der er sa syg, at vedkommende er indleeggelseskraevende.

' Se evt. (Rasmussen et al 2003) for undersggelse af muligheden af at substituere akutte indlaeggelser

med indleeggelser pa sundhedscentre - ko nklusionen er, at potentialet for denne type substitution er
lille.
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Forebyggelse af genindlaeggelser og forebyggelse af indlaeggelser
Litteraturen peger pa to typer af interventioner i relation til forebyggelse af indlaeggelser:

¢ Forebyggelse af genindlaeggelser: Her er tale om en malrettet, systematisk indsats i rela-
tion til forebyggelse af genindleeggelser bestaende i opfalgning efter indleeggelse, hvor aktg-
rer i primeaersektoren inddrages i en systematisk og koordineret opfglgning (herunder spe-
cielt hjemmesygeplejen og almen praksis). Interventioner rettet mod forebyggelse af gen-
indleeggelser behandles naermere i afsnit 3.

o Forebyggelse af indlaeggelser: Her er der overordnet set tale om to led i en samlet proces:
Tidlig opsporing af symptomer via hjemmeplejens medarbejdere og handling pa basis af op-
sporingen via sundhedsfaglige medarbejdere der kan forebygge, at symptomerne udvikler
sig til en indlaeggelseskraevende tilstand. Her inddrages fx hjemmesygepleje, almen praksis,
relevante hospitalsfunktioner samt andre kommunale aktgrer sdsom terapeuter, dizetister,
forebyggende hjemmebesgg og hjemmehjzelpere. Interventioner rettet mod forebyggelse af
indleeggelser behandles szerligt i afsnit 5.

Det kan veere nyttigt at skelne mellem disse to former for forebyggelse af indlaeggelser, fordi der
til dels er behov for forskellige typer af interventioner, som involverer forskellige typer af aktg-
rer. Forebyggelse af genindleeggelse kan i sagen natur malrettes en bestemt risikogruppe - nem-
lig tidligere indlagte - og forebyggelsen leveres pa opfglgende hjemmebesgg, i form af fx opti-
mering af medicinsk behandling, nye hjeelpemidler, ny hjeelp i hjemmet, treening mv. Forebyg-
gelse af (primeer)indlaeggelser kan ikke pa helt samme made malrettes og involverer derfor en
bredere og mere lgbende systematisk opsporingsindsats i hverdagen.

De to former for forebyggelse supplerer hinanden og er ikke modstridende. [ afsnit 5 beskrives
fx et projekt med 11 interventioner i et samarbejde mellem Hillergd og Frederikssund Hospita-
ler og 5 kommuner, som arbejder med bade at forebygge genindleaeggelser og (pri-
meer)indlaeggelser.
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2) Undersogelse af forebyggelse af indlaeggelser

DSI har i 2007 foretaget en kortlaegning af danske studier om uhensigtsmaessige og/eller fore-
byggelige indleeggelser. Stgrstedelen af undersggelserne fokuserer pa indlaeggelser af sociale
arsager samt genindlaeggelser. Nogle har et rent kortlaeggende sigte, andre evaluerer forskellige
interventioner. De valgte undersggelser giver en sammenhaengende og deekkende beskrivelse af
den eksisterende viden om uhensigtsmaessige indleeggelser. I bilag 1 er de beskrevet individuelt.
Dette afsnit beskriver centrale feellestraek i disse undersggelser.

Hvor mange indlzeggelser er uhensigtsmaessige?

Flere af undersggelserne forsgger at definere og kortleegge andelen af uhensigtsmaessige ind-
leggelser, som anslas at svinge mellem 5-33 %. At undersggelserne ndr frem til sd forskellige
resultater, kan tilskrives en reekke forskellige forhold:

e undersggelserne anvender forskellige definitioner af, hvad der udggr en
(u)hensigtsmaessig indleeggelse,

o deter forskelligt, hvorndr i patientforlgbet det indlaeggende og modtagende personales
vurdering af indlaeggelsen indhentes,

¢ vurderingen af indlaeggelsens hensigtsmaessighed pavirkes af, hvilken faggruppe der
vurderer, og hvilken jobfunktion den enkelte fagperson har,

o der er en stor tidsmassig og geografisk forskydning imellem undersggelsernes udfgrelse,

e der er lokale forskelle imellem de enkelte afdelingers organisering, optageomrader og
arbejdsforhold, som giver mulighed for udsving i indleeggelsesmgnstret.

Forskellene i design, definitioner, formal og kontekst til trods peger alle undersggelser imidler-
tid pa, at en ikke uvaesentlig del af de medicinske indlaeggelser er uhensigtsmaessige - om end af
forskellige arsager - og at disse ofte er koncentreret omkring svage &ldre med andre typer af
plejemaessige og sociale problemstillinger.

Lokalt kan problemstillinger og potentialet for forebyggelse kortlaegges pa andre mader. I Fre-
deriksberg Kommune foretog det udgaende hospital fra akutmodtagelsen en opggrelse over
samtlige indlaeggelser i en 14-dages periode, gennemgik dem systematisk og udvalgte fire diag-
noser, som de ikke gav praedikatet "uhensigtsmaessige”, men i stedet "forebyggelige”, nemlig
dehydratio, urinvejsinfektion, 'fald i hjemmet’ og causa socialis’. Hermed var man ude over dis-
kussionen om indlaeggelsernes berettigelse og hensigtsmaessighed og fokuserede i stedet pa,
hvad der skulle til i praksis for at forebygge dem. En sddan kortleegning kan veere en nem og
mindre ressourcekraevende made at fa et overblik over indlaeggelsesmgnstre og tjener fgrst og
fremmest som et godt udgangspunkt for en tveersektoriel debat om mulige indsatsomrader.
Men det er ikke nogen valid metode til at afggre indlaeggelsers generelle berettigelse.

Og i Region Hovedstaden har et projekt pa Hillergd Hospital brugt grundig journalaudit med 5-
10 sundhedspersoner pa hvert af i alt 80 forlgb som grundlag for at vurdere savel forebyggel-
sespotentialet, som hvad der skal til for at kunne forebygge (projektet beskrives i afsnit 5).

Imidlertid er det veesentligt, at problemet kortlaegges lokalt, og at der skabes en fzelles problem-
forstdelse som udgangspunkt for udvikling af interventioner og forebyggelsespotentialet.

2 Hverken causa socialis eller fald i hjemmet er egentlige diagnoser. Ikke desto mindre var det hyppige
arsager til indleeggelse.
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Fellestraek i anbefalinger til forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser

De gennemgadede undersggelser har haft meget forskellige formal, og nar derfor ogsa til forskel-
lige typer af anbefalinger. Imidlertid er der klare faellestraek i deres anbefalinger i relation til

forebyggelse af indleeggelser:

e Det mest markante er efterlysningen af flere alternativer til indleeggelse, herunder speci-
elt mere akutberedskab, akutforpligtelse og aflastningspladser i primarsektoren (se fx
undersggelserne 1, 2, 5, 6,7, 8,9 i bilag 1).

e Flere peger ogsad pa behovet for bedre samarbejde og mere koordination mellem sekto-
rerne — bade i forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse (se fx 2, 6, 8, 9 i bilag 1).

o Etsidste tema, som til dels ligger i forleengelse af det forrige, er anbefalingen af mere op-
folgende og opspgende arbejde (fx 3 og 4 i bilag 1).

e Der er desuden en tendens til, at undersggelserne sidst i perioden bliver mere fokusere-
de pa muligheden for at konvertere akut stationzer aktivitet til (evt. subakut) ambulant
aktivitet, for derved at undga akutte indleeggelser (se fx 5, 7 og 10 i bilag 1).

Litteraturen, som giver disse anbefalinger om forebyggelse af indleeggelser, er i alt overvejende
grad studier, der er fagligt forankret i sekundaersektoren og i enkelte tilfaelde i almen praksis.
Der er givet flere drsager til denne skaevhed. For det fgrste har kommunerne ikke haft noget
gkonomisk incitament til at forebygge indlaeggelser for strukturreformen og derfor heller ikke
undersggt problemet systematisk. For det andet er der meget forskellige faglige traditioner i
primeer- og sekundersektoren for, hvordan der evalueres, undersgges og dokumenteres. Nar 30
ars litteratur viser en mangel pa valide studier eller undersggelser fra kommunalt hold, der do-
kumenterer sundhedsmaessige problemer, uhensigtsmaessige indlaeggelser eller effekter af til-
tag, sa skyldes det en helt anden tradition, end den der er i sekundaersektoren for sundhedsfag-
lige forskning, dokumentation af effekter og systematisk evaluering. Primaersektoren har ikke
tradition for at arbejde med dokumentation af effekt pa sundhed. Det betyder dog ikke, at der
ikke laves gode interventioner eller foretages evalueringer i primaersektoren, men disse har i
langt hgjere grad karakter af samarbejdspartner-, bruger- eller borgertilfredshedsundersggel-
ser (sadanne har til gengeeld veeret relativt darligere repraesenteret i sekundeersektoren). Disse
forskelle i incitamenter og traditioner forklarer, at litteraturen i altovervejende grad er funderet
i sekundeersektoren - om end der indgar kommunalt samarbejde i flere af interventionerne.
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3) Opfalgende hjemmebesag: Forebygger det genindlaeggel-
ser?

Der har veeret gennemfgrt flere danske studier af forskellige former for opfglgende hjemmebe-
spg efter indleeggelse med det formal at forebygge genindleeggelser. Her gennemgds dokumen-
tationen fra fire studier, som alle handler om den samme grundlaeggende model, baseret pa et
samarbejde mellem almen praksis og hjemmesygeplejen. De enkelte modeller og deres resulta-
ter beskrives neermere herunder. Da evalueringerne er lavet pa ret forskellige mader, skal det
understreges, at en direkte sammenligning mellem de forskellige interventioners effekter -
herunder de gkonomiske - ikke er tilsigtet.

Rodovreprojektet (1977)

Rodovreundersggelsen® undersggte i et kontrolleret randomiseret studie effekten af en inter-
vention, der bestod i systematiske opfglgende og opsggende hjemmebesgg.

Modellen bestod i, at de aeldre modtog en opsggende og forebyggende samtale hver tredje ma-
ned i en tredrig periode. Samtalerne blev foretaget af en laege og to hjemmesygeplejersker, som
blev ansat i projektperioden.

Malgruppen var +75-3rige borgere.

Effekten af interventionen over den tredrige interventionsperiode var i korte traek:
e Interventionsgruppen havde signifikant lavere forbrug af sengedage.
e Interventionen mindskede plejehjemsforbruget - men ikke signifikant.
e Der var signifikant lavere dgdelighed i interventionsgruppen.

e Der var ingen signifikant forskel i brug af egen laege, men der registreredes faerre laege-
vagttilkald fra interventionsgruppen.

e Samtalerne resulterede i en gget tildeling af hjeelpemidler og boligeendringer og signifi-
kant flere hjemmehjzelpsydelser end til kontrolgruppen.

e Udgifterne til interventionen belgb sig til 2,5 millioner (Ign, hjemmehjzelp og hjeelpe-
midler), mens besparelserne belgb sig til 5 millioner (reducerede sengedage, vagtlaege-
besgg og plejehjemspladser). Der var sdledes en samlet besparelse pa 2,5 mio. kr. (for-
delt pa 285 personer i interventionsgruppen giver det en besparelse pa ca. 8700
kr./person i interventionsgruppen).

Det anbefales, at der anvendes fast personale med stort kendskab til social- og sundhedssekto-
ren samt engagement og forstaelse for seldre menneskers situation, der kan koordinere de tveer-
faglige aktiviteter og veere til radighed hver dag.

Glostrupprojektet (2007)

Glostrupprojektet® handler om opfglgende hjemmebesgg efter indlaeggelse malrettet mod fore-
byggelse af genindlaeggelser. Interventionen er gennemf@rt som et kontrolleret randomiseret
studie i et samarbejde mellem Glostrup Hospital, syv af hospitalets optagekommuner og 63 % af
de praktiserende leeger i omradet (Jacobsen, HN m.fl., 2007).

3Se casenr. 3 (s.16) i bilag 1, for en mere udfgrlig beskrivelse af Rgdovreprojektet.
*Se casenr. 13 (s.26) i bilag 1, for en mere udfgrlig beskrivelse af Glostrupprojektet.
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Modellen bestar i en tidlig og teet opfglgning efter udskrivelse foretaget af praktiserende laege
og hjemmesygeplejerske. Her modereres Rgdovremodellen ved at sprede interventionen ud pa
flere aktgrer ved at anvende egen laege og hjemmesygeplejerske. I modellen indgar op til 3 be-
spg, det forste en uge efter udskrivning hvor bade egen leege og hjemmesygeplejerske deltager.
Opfelgning efter hhv. 3 og 8 uger sker efter behov.

Malgruppen var zldre over 78 ar, med minimum to dages medicinsk eller geriatrisk hospitals-
indleeggelse.

Effekten af interventionen var i korte hovedtraek:
e Interventionsgruppens havde et signifikant lavere forbrug af sygehusydelser.

e Interventionsgruppens udgifter til medicin og sundhedsforanstaltninger i primarsekto-
ren blev forgget.

e Interventionsgruppen havde et lille merforbrug af hjemmesygeplejeydelser.

e Interventionsgruppen har en nettobesparelse pa ca. 5.000 kr. pr. borger i den periode,
der 1a ¥ ar efter starten af den opfalgende indsats.

Vestklyngen (2011)

Siden evalueringen af projektet i Glostrup har der vaere diskussioner, om det i praksis var mu-
ligt for at genskabe resultaterne fra Glostrup, ligesom der var behov for ogsa at belyse de kom-
munale hjemmeplejeomkostninger, hvilket Glostrupprojektet ikke formaede. KL finansierede i

-

den forbindelse en raekke evalueringer at implementeringen af Glostrupprojektet andre steder
landet. Den fgrste evaluering er baseret pa erfaringerne i Vestklyngen, som bestar af seks kom-
muner (Herning, Holstebro, Ringkgbing-Skjern, Lemvig, Ikast-Brande og Struer) (Oxholm og
Kjellberg, 2011). Kommunerne i Vestklyngen implementerede en ensartet variant af Glostrup i
perioden 15. januar 2009 til 28. februar 2010, hvorfor evalueringen blev gennemfgrt for Vest-
klyngen som samlet enhed.

Modellen i Vesklyngen adskiller sig fra projektet i Glostrup ved, at det var den udskrivende
sygeplejerske, der afklarede, om patienten tilhgrte malgruppen, og at sygeplejersken kunne
tage kontakt til kommunen, som kunne bistd med information om patienten. Hvor Glostrup-
projektet havde meget strenge retningslinjer for inklusionskriterierne, si kombinerede man i
Vestklyngen de objektive kriterier fra Glostrup-projektet med en raekke subjektive sundheds-
faglige vurderinger pa baggrund af nogle fleksible kriterier baseret pa fx sociale forhold, hel-
bredsmaessige forhold og sociale kriterier.

De objektive kriterier for patienter i Vestklyngen fulgte i store traeek dem fra Glostrup-
undersggelsen, men i Vestklyngen blev patienter inkluderet uafhzengig af indleeggelseslangde,
demens og sprogproblemer. [ Glostrup-undersggelsen blev patienter, der var demente, havde
sprogproblemer eller kun var indlagt i mindre end to dage, ekskluderet.

Effekter: Vesklyngen blev evalueret som et intention to treat-studie, hvilket betyder, at effek-
terne opggres i forhold til de patienter, der bliver tilbudt interventionen, men effekterne i Glos-
trup baserede sig pa dem, der modtog besgget. Da der er flere patienter, der tilbydes en inter-
vention, end patienter som takker ja og faktisk modtager ydelserne, vil effekterne - alt andet
lige - veere mindre i en intention to treat-evaluering som den i Vestklyngen end den i Glostrup-
projektet. Derfor kan reduktioner i indleeggelsesmgnstre heller ikke direkte sammenlignes. Men
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baseret pa et intention to treat-studie og justeringen for difference in difference’ er resultaterne i
Vestklyngen:

e Borgere, som har faet tilbudt (men ikke ngdvendigvis modtaget) et opfglgende hjemme-
besgg, bliver i gennemsnit indlagt 11 % mindre i det fglgende halve ar efter. Effekten var
ikke signifikant, men grupperne var ogsa relativt sma.

e Over en halvarlig periode blev der fundet en kommunalgkonomisk besparelse pa 12.391
kr. pr. borger. De kommunalgkonomiske besparelser var statistisk signifikante.

e (vrige besparelser - fx til hospitalsomkostninger - gik ca. lige op med interventionsom-
kostningerne mv.

Vestklyngens resultater adskiller sig sdledes markant fra resultaterne i Glostrup-projektet, idet
besparelserne ikke skyldes et reduceret sygehusforbrug, men i stedet en kommunalgkonomisk
besparelse fordi borgerne i interventionen far et signifikant lavere forbrug af kommunale ydel-
ser. Dog genfindes den lavere indlaeggelsestendens, og tager man udgangspunkt i middelvardi-
en, hvor betydning af enkeltpersoners ekstremt hgje forbrug reduceres, sa er hospitalsbesparel-
serne mere sammenlignelige med projektet i Glostrup.

Andre (endnu upublicerede) evalueringer af opfglgende hjemmebesgg

Ud over projektet i Vesklyngen gennemfgres pt. tilsvarende evalueringsaktiviteter i Kgbenhavn,
Aalborg, Fredericia og Faxe. Modellerne adskiller sig ikke vaesentligt fra modellen i Vesklyngen,
men resultaterne ligger endnu ikke klar. De fgrste tendenser viser dog, at i én evalueringsenhed
findes markant hgjere kommunalgkonomiske omkostninger og flere hospitalsindleeggelser i
inklusionsgruppen, der har modtaget det opfglgende hjemmebesgg. Evalueringen giver ikke et
Klart svar pa, hvorfor dette ggr sig geeldende, men noget tyder p3, at den organisatoriske kon-
tekst, som projektet gennemfgres i, kan have ganske stor betydning for effekterne. Glostrup-
projektet havde fx et klart hospitalsperspektiv, hvorfor fokus pa indlaeggelser maske var mere
present end fx i Vesklyngen, hvor ejerskabet til projektet primaert var i kommunerne, hvorfor
kommunens hjemmepleje maske i hgjere grad har praeget implementeringen. Da evalueringer-
ne er rent registerbaserede, vil de fremtidige evalueringer ikke kunne give noget egentligt svar
pa, hvorfor variationerne i resultaterne er sa relativt store, men det er vigtigt at holde sig for gje,
at effekten af de opsggende hjemmebesgg er relativt fglsom i forhold til de mal, der ledelses-
maessigt opstilles i forbindelse med besggende og i forhold til den konkrete organisatoriske

implementering.

> Teknisk note om beregningerne: Selv om projektet i Vestklyngen var anlagt med en driftssituation for gje, sa skete
der i projektet en evaluering baseret pa en randomisering af de patienter, der opfyldte inklusionskriterierne. Rando-
miseringen blev foretaget af kommunerne i forsgget. Meget tyder dog p3, at randomiseringen i praksis ikke blev
opretholdt. Interventionsgruppen og kontrolgruppen var sammenlignelige pa alle parametre ved inklusion i studiet,
altsa pa tidspunktet for lodtraekningen mellem grupperne der skulle hhv. tilbydes eller ikke tilbydes et opfglgende
hjemmebesgg med undtagelsen af forbrug af kommunale ydelser i perioden 7-21 dage fgr indlaeggelsen. I udgangs-
punktet var forbruget af kommunale hjemmeplejeydelser fx 68 % hgjere i denne fgr-periode for interventionsgrup-
pen. Denne forskel blev reduceret til 12 % i efter-perioden. Derfor blev der gennemfgrt en analyse, der justerede for
denne forskel (en sakaldt "difference in difference analyse”). Disse resultater er altsa ikke resultat af, hvad der blev
observeret i perioden mellem de to grupper, men baseret pa en statistisk bearbejdning af data, hvor der justeres for,
at forbruget i kontrolgruppen er kunstigt lavt ved baseline.
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Konklusion: Opfglgende hjemmebesgg og forebyggelse af genindlaeggelser

De forskellige evalueringer af forebyggende hjemmebesgg viser, at metoden har et stort poten-
tiale for at kunne forebygge indlaeggelser og nedbringe forbruget af kommunale ydelser. Men
det er vaesentligt at forsta, at der ikke er tale om en ensartet "pille”, som et biologisk system
responderer pa, men i stedet om et forsgg pa at endre adferd hos sundhedsfaglige aktgrer i
flere forskellige lgst koblede organisatoriske systemer. Resultater kan ikke pa nogen made
overfgres automatisk. Effekten er i hgj grad atheengig af det indhold, som de sundhedsfaglige
rent faktisk fylder i de opfglgende hjemmebesgg: Hvad leegger de vaegt pd? Hvordan arbejder de
sammen? Og ikke mindst: Hvad er deres eget engagement i projektet? Alle disse faktorer er helt
centrale for at opna effekterne.

Det betyder kort sagt, at opfslgende hjemmebesggs potentiale til at forebygge indleeggelser af-
haenger af kvaliteten af den ledelse og implementering, der finder sted lokalt - herunder evnen
til at motivere medarbejderne i alle sektorer og sikre at malgruppen savel som indholdet bliver
meningsfuldt for patienter og sundhedsfaglige.
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4) Folge-hjem ordninger: Forebygger det genindlaeggelser?

En anden model til opfglgning efter indlaeggelse, med bl.a. det formal at forebygge genindleeg-
gelser, er fglge-hjem-ordninger i hospitalsregi. Seerligt pa det geriatriske omrade ses eksempler
pa folge-hjem-ordninger, fx i Gentofte (Rgnholt Hansen 2007), Arhus og Alborg (Boilesen 2007),
men der findes ogsa lignende ordninger fra andre medicinske og kirurgiske afdelinger ofte med
fokus pa seerlige patientgrupper, fx (svage) zldre med store frakturer eller KOL-patienter.

Der er variation mellem de konkrete lokale modeller, men generelt bestar fglge-hjem-
ordningerne i, at hospitalets medarbejdere - ofte et bestemt udgaende team - fglger de udvalgte
patienter helt hjem og i varierende grad fglger op pa patienterne efter udskrivelsen med det
formal at sikre en optimal overgang til hjemmet, herunder medicinoptimering og tiltag der kan
forebygge genindlaeggelser og mindske dgdeligheden (bl.a. pa patienter med hoftenzere faktu-
rer). Nogle af modellerne foregar i samarbejde med den kommunale sektor.

Der er lavet flere opggrelser over aktiviteten og borgertilfredsheden. Men det har ikke vaeret
muligt at finde andre randomiserede effektevalueringer end en upubliceret rapport fra Gentof-
te® (Rgnholt Hansen 2007), hvis resultater beskrives kort herunder, og hvor omkostningseffek-
tiviteten ikke er vurderet.

Gentoftemodellen

Gentofte Hospital (medicinsk afdeling C og geriatrisk funktion) har i samarbejde med 3 kom-
muner udfgrt et kontrolleret randomiseret studie om konsekvenserne af en fglge-hjem-ordning.
Malgruppen er medicinske patienter over 80 ar.

Modellen er baseret pa et 'folge-hjem-team’ (bestdende af en laege, en sygeplejerske, en fysiote-
rapeut, en ergoterapeut og en sekretaer pa hospitalet samt en ergoterapeut eller en sygeplejer-
ske fra de tre kommuner). Selve interventionen bestod i, at medicinskema, epikrise, recepter og
doseringsaesker blev gennemgaet for patienterne ved udskrivelsen. Pa udskrivelsesdagen blev
patienterne fulgt hjem fra hospitalet af en eller to fra teamet, og i hjemmet blev medicin, fysiske
funktioner, hjeelpemidler samt behov for supplering af sociale ydelser gennemgaet med patien-
ten. Ved behov for tiltag blev relevant personale i primarsektoren kontaktet.

[ dagene umiddelbart efter udskrivelsen var der ved behov mulighed for at afleegge yderligere
opfglgende besgg hos patienten med det formal at foretage yderligere gennemgang af medicin,
instruktion i hjeelpemidler, i gvelsesprogram eller kortvarig treening i hjemme.

Effekterne 12 uger efter udskrivelsen var:

- Patienterne i interventionsgruppen havde en signifikant lavere risiko for genindlaeggelse (26
% i interventionsgruppen genindleegges, mod 36 % i kontrolgruppen).

- Patienterne i interventionsgruppen genindleegges i leengere tid end dem i kontrolgruppen
(16,2 dage mod 14,2 i kontrolgruppen), men da feerre genindlaegges i interventionsgruppen,
anvendes feerre sengedage pa genindlaeggelser (1.119 mod 1.480 i kontrolgruppen).

- Der er ikke signifikant forskel mellem patienterne i de to grupper mht. tildeling af sociale
ydelser (hjemmehjeelp, hjemmesygepleje og hjeelpemidler), fysisk funktionsniveau eller pati-
enternes selvvurderede helbred.

® DSI har i dette spgrgsmal radfgrt sig med ledende geriatrisk overlaege Else Marie Damsgard fra Arhus
Universitetshospital, som kender omradet indgaende.
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Konklusion: Fglge-hjem og opfplgende hjemmebesgg — forskelle og ligheder

Der findes mange typer af fglge-hjem-ordninger, hvor hospitalspersonale i varierende grad fgl-

ger patienter hjem og/eller fglger op via fx ringe-hjem ordninger. DSI har kun kunnet finde et

randomiseret studie, som dokumenterer effekt i form af et lavere antal genindlaeggelser, nemlig

Gentoftemodellen, men der er ikke foretaget studier af omkostningseffektiviteten. Studiet viser

imidlertid, at modellen nedbringer antallet af genindlaeggelser (fra 36 % til 26 %).

Der er mange ligheder imellem interventionerne i notatets afsnit 3) om opfglgende hjemmebe-

sgg og dette afsnit 4) om fglge-hjem/ringe-hjem-ordninger. Begge typer af interventioner hand-

ler om at forbedre sektorovergangen efter udskrivelse for bl.a. at kunne forebygge genindlzeg-

gelser. Et udvalgsarbejde i Region Hovedstaden sammenligner disse typer af ordninger, og her

vurderes det, at ordningerne bgr kombineres og malrettes forskellige grupper af patienter (Re-
gion Hovedstaden, 2009):

Fordeling af Intet aktuelt behov for | ”Ringe
patienter, opfglgning (skgn 60 %) | hjem”
der anslas at "Fglge op”
komme i (skgn 25 %)
betragtning |”Fglge hjem”
til ordnin- og "folge op”*
gerne (skgn 10-15 %)
Malgrupper |Betydeligt funk- | Helbredsmaessige forhold @vrige patienter Afhaengig
tionsevnetab. |- Stort funktionsevnetab eller ndret af formal
Betydeligt be- |helbredsstatus i perioden fgr indleeggel- med ord-
hov for gget sen ningen
hjeelp. - Kronisk og alvorligt syge (tryghed
- Tiltagende demens for patien-
- Terminale patienter ten og
Organisatoriske forhold tilbage-
- Mange genindlaeggelser melding til
- Lang indlaeggelsestid afdelin-
- Mange aftaler skal koordineres gen)

Sociale kriterier

- Skrpbelige og usikre borgere

- Borgere med spinkelt socialt netvaerk
- Enlige, hvor aegtefeelle nyligt er dgd

* Med “fglge op” menes den type ordning, som i dette notat kaldes "opfglgende hjemmebesgg”.

Det understreges af udvalget, at der er stor usikkerhed forbundet med disse skgn, men det er et

eksempel p3, hvordan de forskellige ordninger kan samteenkes fra centralt hold, sa de kan kom-

bineres og supplere hinanden ved, at de malrettes forskellige patientgrupper ud fra faglige kri-

terier - i stedet for at lave enten-eller-ordninger, baseret pa den ene eller den anden model for

opfelgning/hjemfalgning, eller man lader praktiske og administrative forhold afggre, hvem der

far hvad - i stedet for saglige og faglige vurderinger. Matrixen illustrerer sdledes et forsgg pa en

samlet regional stratificering baseret pa faglige malgrupper og kriterier.
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5) Hverdagsrehabilitering: Forebygger det indlaeggelser?

De seneste ar er der kommet gget fokus pad konceptet hverdagsrehabilitering. En KL-rundspgrge
fra 2010 viste sdledes, at 92 % af kommunerne arbejdede med at udvikle hverdagsrehabilite-
ring (ogsa kaldet hjemmerehabilitering) - i en eller anden form.

Konceptet har mange rgdder, men er i dansk regi seerligt udviklet i Fredericia Kommune. Model-
len fra Fredericia er den mest kendte, og den eneste der er blevet systematisk evalueret, og hvor
effekten er dokumenteret (Kjellberg m.fl. 2011). DSI har desuden evalueringsaktiviteter med
afseet i hjemmerehabilitering i Odense, Esbjerg og Brgnderslev Kommuner, men der er endnu
ikke resultater fra disse evalueringer.

Fredericia har hentet inspirationen fra den svenske by Ostersund, som er blevet kendt for sit
arbejde med "hjemmerehabilitering”, der defineres som en indsats, der bedrives i borgerens
hjem eller naermiljg med det formadl, at borgeren skal udvikle, genvinde, bibeholde eller fore-
bygge forringelse af sine funktioner og evner. Indsatsen er organiseret med hjemmeplejeperso-
nalet som basis, terapeuter som motor og sygeplejersker og ledere som samarbejdspartnere.
Malgruppen:

Den model for hverdagsrehabilitering, der er udviklet, afprgvet og implementeret i Fredericia
Kommune siden oktober 2008, har fokus pa nye borgere, der henvender sig til kommunen med
anmodning om hjzelp og stgtte i hjemmet. Hvis borgerne vurderes at have rehabiliterings-
potentiale (ca. 1/3 af alle ny-henvendelser) visiteres til hverdagsrehabilitering (§86 i Lov om
Social Service) frem for almindelige hjemmehjzelp (§83).

Modellen:

Indsatsen leveres af tre terapeuter (en fysioterapeut, to ergoterapeuter), en sygeplejerske og 12
sakaldte "hjemmetraenere” (seks social- og sundhedsassistenter, seks social- og sundhedshjeel-
pere), samt en leder og planlaegger.

Indsatsen tilretteleegges ud fra en rehabiliteringsplan med udgangspunkt i borgerens egne mal
samt en beskrivelse af relevante indsatser og evalueringsparametre. Tilbuddet gives, sa leenge
borgerne vurderes at have nytte af det. Herefter afsluttes borgerne enten til 'ingen hjzelp’, 'min-
dre hjeelp’ eller 'samme niveau af hjeelp’, som de alligevel ville have faet i den almindelige
hjemmepleje (§83).

Effekten:

Interne opggrelser fra Fredericia viser, at ud af i alt 404 afsluttede borgere er 45 % afsluttet til
ingen hjzelp, og 40 % er afsluttet til mindre hjeelp, end de ellers ville have faet. DSI har gennem-
fgrt en registerbaseret evaluering. Her findes det, at varigheden af ydelsesforlgb i kommunen
falder markant efter introduktionen af hverdagsrehabiliteringen. Arsbesparelsen ved hverdags-
rehabiliteringen er opgjort til 13 mio. kroner i hjemmeplejeydelser (efter udgiften til drift af
hverdagsrehabiliteringen er fratrukket). Endvidere findes det, at borgerne er tilfredse, og med-
arbejderne finder arbejdet med hverdagsrehabilitering seerdeles udviklende og motiverende.
DSI evaluerede ogsa, hverdagsrehabilitering pavirkede forbruget af hospitalsydelser i Frederi-
cia. Her har der ikke kunnet pavises nogen aendring siden implementeringen af hverdagsrehabi-
litering.
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Konklusion: Hverdagsrehabilitering og forebyggelse af indlaeggelser

Forskellige modeller for hverdags- eller hjemmerehabilitering bredes flere steder ud til andre
malgrupper end nye borgere, der henvender sig til kommunen med anmodning om hjalp og
stgtte i hjemmet. Men endnu findes der ingen data om effekterne af disse tilbud. Fokus i projek-
terne er dog typisk en nedbringelse af kommunes forbrug af hjemmeplejeydelser, hvorfor DSI
vurderer, at det er tvivlsomt, hvorvidt hverdagsrehabilitering som koncept kan udvikles til at fa
effekt pa antallet af sygehusindleeggelser.

Det kan dog ikke udelukkes, at der via en sddan fokuseret indsats pa at hgje borgernes funkti-
onsniveau og dermed mindske deres behov for hjeelp i hverdagen kan komme en afledt effekt pa
borgernes sygehusforbrug. Men ud fra det ene effektstudie, som findes i Fredericia, og som er
foretaget pa en model under udvikling, kan det ikke dokumenteres. Desuden var forebyggelse af
indlaeggelser ikke malet med hverdagsrehabilitering i Fredericia.
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6) Forebyggelse af indlaeggelser: Hvordan?

Som notatet har vist, er der sarligt de seneste ar fremkommet en del dokumentation for, hvor-
dan forebyggelse af genindleeggelser kan tilretteleegges effektfuldt og omkostningseffektivt. En
vaesentlig arsag er givet, at disse interventioner pa enkel vis far fat i en malgruppe med relativ
stor risiko for indleeggelse — nemlig tidligere indlagte - og dermed er potentialet for forebyggel-
se stort, og resultaterne af systematisk opfglgning pa indleeggelser, er ogsa den mest veldoku-
menterede form for forebyggelse af indlaeggelser vi har pt.,, og som ser ud til at rumme et poten-
tiale for direkte besparelse.

Men det efterlader spgrgsmalet om, hvordan man effektivt kan forebygge indleeggelser, inden
der har veeret en indlaeggelse, som der laves opfglgning pa. Altsa spgrgsmalet om hvordan man
kan forebygge indleeggelser uden at have en praselekteret risikogruppe af ny-udskrevne?

Fordi dokumentationen pa omradet er sa sporadisk og mangelfuld, valgte DSIi 2007 at lave en
undersggelse baseret pad interviews med udvalgte klinikere fra begge sektorer, der pa forskellig
vis arbejder med eller forsker i forebyggelse af indlaeggelser’. Dette afsnit er bygget pa denne
undersggelse (Vinge og Buch 2007). Desuden har DSI erfaringer med flere kommuner, der pa
forskellige vis har arbejdet med forebyggelse af indleeggelser.

De medvirkende klinikere pegede i hgj grad pa de samme problemstillinger og lgsninger - uaf-
haengigt af om de var laeger eller sygeplejersker, forskere eller praktikere, arbejdede i primaer-
eller sekundeersektoren.

Det grundlaeggende problem kaldes ”Prikken over i’et’-syndromet: Borgerne er ofte svaekkede
og/eller har kroniske baggrundssygdomme, men det er sjeldent den kroniske lidelse, som er
indleeggelsesarsagen (aktionsdiagnosen), men i stedet andre og mindre problemer som fx infek-
tioner eller et fald, der bliver prikken over i’et, og det er ofte relateret til basale sundhedsfor-
hold som manglende vaeske og darlig ernaeringstilstand.

De lgsninger, som interviewstudiet peger pa, kan sammenfattes i fglgende fire hovedpunkter:

1. Rettidig omhu og samarbejde: Det samlede system af aktgrer omkring malgruppen skal
veare langt bedre til at samle krzefterne og reagere i tide. Der skal ikke saettes ind med nye
typer af serlige specialister. Det afggrende er at kunne reagere hurtigt og adeekvat for at
kunne forebygge. Timing er afggrende.

2. Mere fokus pa at inddrage hjalperne: Der skal fokuseres pa at omstille kommunernes
store og allerede eksisterende plejesektor til i hgjere grad at kunne forebygge indleeggelser
pa omkostningseffektiv vis. Den veaesentligste arsag til dette er, at disse medarbejdere alle-
rede kommer i mange af de hjem med svage borgere, der har stgrre risiko for at blive ind-

"De sundhedsfaglige informanter er listet her: (de angivne titler er fra 2007, og flere har skiftet job siden)
Lone Carlsson, sygeplejerske og daglig leder af Akutteam Helsinggr. Thomas Gjgrup, formand for Dansk
Selskab for Intern Medicin, tidligere medicinsk centerchef pa Amager Hospital og nuvaerende klinikchef
pa Steno Diabeteshospital. Finn Renholt Hansen, adm. overlaege pa geriatrisk afdeling pa Gentofte Hospi-
tal. Bente Henningsen, sygeplejerske og leder af visitationen i Stenlgse Kommune og Anni @stergaard,
leder af Stenlgse Kommunes Dag- og genoptraeningscenter, hvor kommunens akutpladser er placeret.
Jean Hald Jensen, afdelingslaege i Sundhedsstyrelsen og forfatter til en stgrre undersggelse af uhensigts-
maessige indlaeggelser (Jensen 1995). Poul Christensen, internmediciner pa medicinsk afdeling pa Sygehus
Vendsyssel (Frederikshavn) og sygeplejerske Trine Sgrensen, Skagen Kommune, begge udgdende i GERO-
team Skagen, samt Jytte Dyrbo Nielsen, ergoterapeut i Skagen Kommune. Ole Johannes Larsen, udgaende
sygeplejerske fra AM, Frederiksberg Hospital. Lars Stubbe Teglbjaerg, vagtbaerende overlaege pa Sygehus
Fyn, Svendborg.
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lagt. Fa og mere specialiserede sundhedspersonaler kan ikke lgse opgaven alene - fx syge-
plejerskerne. Det handler om at involvere de mange og skabe samarbejde pa tvers - ikke
om at satse pa de fa med de hgjeste kompetencer.

3. Mere praksisnzer viden i yderste led: En forudsatning for at kunne satse pa de mange i
stedet for de fa er at sikre et hgjere niveau af viden i organisationens yderste led, og her pe-
ges seerligt pa behovet for at 2endre kulturen, sa sundhedsfaglig og forebyggende fokus,
teenkning og handling bliver en mere integreret del af hverdagen. Dette kraver et teet (dag-
ligt) samarbejde mellem hjalpere, assistenter og sygeplejersker (terapeuter) centreret om-
kring leering og feedback - ikke kun uddelegering og fordeling af opgaver.

4. Fokus pa handling og opbygning af standardiserede handlemuligheder: En stor svag-
hed i mange nuvaerende indsatser er, at de fokuserer meget pa opsporing, mens de efterfgl-
gende forebyggende handlinger enten udebliver eller ikke er effektive. Der blev peget pa
mangel pa klare rammer, klare retningslinjer, klare rutiner, klare handlemuligheder - "flow-
skemaer”.

En forebyggende indsats har grundlaeggende set tre del-faser: Opsporing, vurdering, handling:

3c) Handling:

anvisninger givning, sparring,

inddragelse?

Sygehus
Hotline?

.
Radgivning, e
1a) Opsporing: Udvalge . 5 ; s ©
> . . sparring, inddra- <
1) og justere indikatorer og = oelse? <
© effektivt system o :
(8] %)
(@) ©
& Q
v 5
7y c .
= ) ) 2 3d) Handling: @
1b) Opsporing: i 2) Vurdering: observatloper : Radgivning, E‘uf’
‘a Teende en advarsels- & vurderes, tveerfaglig laering § sparring, inddra- c
= lampe via lgbende E_ © selse? Ea
@ observation ogdo- & ]
kumentation < Dy
é 3a) Handling: Feedback p3 ?
g observationer og handlings- E 3e) Handling: Rad-
g
a

3b) Handling: Akut tilsyn? / Akut forebyggende hjemmebe-
spg?

Informanternes erfaring var, at opsporing er den del, som langt de fleste er bedst til, og som vol-
der feerrest udfordringer. Mange kommuner har igangsat deciderede "opsporings-projekter” og
udviklet skabeloner med indikatorer eller spgrgeskemaer til hjeelperne, men opsporing i sig selv
gor ingen forebyggelse.

Det er veesentligt sveerere at sikre en rettidig og faglig kompetent vurdering af observationerne,
som endnu ikke er symptomer, der ggr borgeren indlaeggelseskraeevende. Men som pa den anden
side kraever handling, hvis situationen ikke skal udvikle sig og ggre en indlaeggelse ngdvendig.
Endnu vanskeligere er det at sikre en god tveerfaglig kontakt mellem hjeelpere (assistenter) og
sygeplejersker (terapeuter), som sikrer laering og feedback.

Valg af handling, udgvelse af handling, sikring af effektive handlemuligheder er dog det absolut
svageste led i kaeden ifglge informanterne i undersggelsen.
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Interviewstudiet pegede desuden p3, at der ofte er store og kulturelle udfordringer forbundet
med at ggre aldre- og hjemmeplejen til en mere integreret del af sundhedssektoren i praksis.
Hjemmeplejens arbejdsidentitet er praeget af praktisk hjaelp og service - men ikke af sundhed,
sygdom eller forebyggelse. Derfor kraever det, at hele aldre-/pleje-/omsorgsomradet inddrages
langt mere direkte, bevidst og tydeligt i sundhedssektoren og den sundhedsfaglige tradition,
kultur, identitet og forskning.

Region Hovedstaden (Hillergd-projektet): Forebyggelse af indlaeggelser

Den ovenstdende model med de tre faser er som sagt baseret pa et interviewstudie blandt klini-
kere. Imidlertid har Hillergd Hospital og Frederikssund Hospital i samarbejde med fem kom-
muner i optageomradet siden undersggt omradet mere dybtgdende og er i gjeblikket i gang med
at udvikle interventioner samt evaluere dem. Dette projekt beskrives derfor i dette afsnit’.
Regions Hovedstaden definerer forebyggelige diagnoser som: Lungebetaendelse, urinvejsinfek-
tion (UVI), dehydrering, obstipation, gastroenterit, ernaeringsbetinget anaemi, brud og tryksar.
Hillergd Hospital oplever et hgjere antal af disse indleeggelser end resten af regionen, nemlig

mellem 8 og 14 % de sidste to ar (og ca.1-2 % blandt genindlaeggelser):
Forebyggelige (gen)indlaeggelser (2009-2010) pa Hillergd Hospital sammenlignet med Region Hovedstaden:

Preventable hospitalizations and re-hospitalizations, 2009-2010.
Hillerad Hospital (HiH) compared to Capitol Region (CR)
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Kilde: "Projekt om forebyggelse af indlaeggelser og genindlaeggelser: Baggrund og Konklusioner fra analysen” (upubliceret.
Udleveret af projektleder Karen Gliese Nielsen, Enheden for Patientforlgb, Hillerad Hospital)

Derfor er formalet med projektet at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser af borgere over
60 ar, der modtager kommunalt visiterede ydelser, indenfor udvalgte diagnoser, der ved tidlig
opsporing og behandling kan forhindres udvikler sig til indlaeggelseskraevende tilstande. Der
fokuseres i projektet pa udvalgte diagnoser: lungebetaendelse, UVI, dehydrering, obstipation,
KOL og brud.

® Der er endnu ikke publiceret evalueringer. Afsnittet er baseret pa en ”forelgbig analyse af problemstil-
linger i relation til indleeggelser og genindlaeggelser af patienter over 60 ar med forebyggelige diagnoser”,
som er udleveret af projektets kontaktperson Karen Gliese Nielsen, Hillergd Hospital.
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Til grund for projektet ligger en grundig analyse baseret pa bl.a. journalaudit af 79 patientforlgb

inden for malgruppen, som fgrte til indlaeggelse, for at fa mere viden om de konkrete forlgb og

dermed hvilke indsatser der kan lede til forebyggelse. Audit blev foretaget af hhv. kommuner og

hospitaler og viste, at 65 % af indleeggelserne kunne veaere forebygget, 18 % kunne muligvis ha-

ve vaeret forebygget, men det blev vurderet, at kun 17 % ikke kunne have veeret forebygget. Man

er saledes enige om, at potentialet er relativt stort. Konklusionerne fra auditprocessen kan op-

summeres i fglgende hovedpunkter:

1.

Opsporing fungerer - men handling er manglefuld: Der bliver foretaget mange gode

’ men der mangler systematisk opsamling og handlepligt p& ob-

observationer i hjemmene
servationerne, hvorfor de ikke bringes i anvendelse. Der er behov for systematisk opsamling

af observationerne i en let form samt klare aftaler om, hvordan der handles pa afvigelser.

Handling er oftest ‘'mere af det samme’ - og det har ringe effekt: En stor del af forlgbene
viser, at der inden for de sidste 14 dage op til indlaeggelsen bliver sat hurtigt ind med ekstra
besgg, enten via selvvisiterende hjemmepleje/sygepleje eller hurtigt reagerende visitatio-
ner. Imidlertid formuleres der oftest ikke konkrete mal for de ekstra besgg, ligesom der ikke
folges op pa, hvorvidt de ekstra besgg har den gnskede effekt. Sdledes viste undersggelsen,
at hjaelperne ofte kommer forbi en ekstra gang hos en borger, for at se hvordan det gar -
men ikke for fx at registrere temperatur, hvor meget der er drukket/spist osv. Kort sagt ggr
kommunerne mere af det samme, der sjeeldent virker, i stedet for at ggre noget andet, fx
bringe andre initiativer, redskaber, eller fagligheder ind i forlgbene.

Behov for differentierede og formalsrettede observationer: Mange kommuner har ud-
viklet deres egne indikatorer eller spgrgeskemaer, som anvendes til opsporing og screening
af borgere for at forebygge indlaeggelser. Hillergdprojektets undersggelse rejser imidlertid
spgrgsmalet om, hvad det rent faktisk er, der skal observeres hos borgerne, idet audit viser,
at observationerne skal vaere méalrettede den konkrete situation. Undersggelsen peger p3, at
der pa den lange bane skal vaere fokus pa sendringer i hverdagsindikatorer, mens der i for-
hold til en forvaerring, hvor en indleeggelse kan vare under opsejling, skal vare fokus pa
konkrete og malrettede sundhedsfaglige observationer.

Behov for bedre samarbejde mellem egen laege og hjemmeplejen/sygeplejen: Tre ud-
fordringer ggr sig geldende i forhold til samarbejdet: (1) Der er ringe telefonisk tilgeenge-
lighed blandt de praktiserende laeger, (2) laegerne har fa ressourcer til akutte hjemmebesgg,
og (3) leegerne efterspgrger kliniske observationer fra sygeplejerskerne, og der er mange
leeger, der ikke vil tale med hjeelperne om en borger/patient, fordi de gnsker fakta og vurde-
ringer som grundlag for deres beslutning vedrgrende evt. hjemmebesgg og behandling.

Behov for tidligere handling: Audits viser, at nar borgeren fgrst er darlig, fx spiser og
drikker mindre, er mindre mobil, og maske oveni har en urinvejsinfektion eller lungebe-
teendelse under opsejling, sa er det vanskeligt at forhindre indleeggelsen. Konklusionerne er
derfor i mange af de gennemgdede forlgb, at der i de konkrete tilfaelde ikke var alternativer
til indleeggelse, men de er samtidig blevet vurderet som forebyggelige, safremt der havde
vaeret den tidlige indsats. Og i langt stgrstedelen af disse forlgb har borgere flere daglige be-
s@g, sa der er mulighed for at observere borgerne (ogsa inden der visiteres ekstra besgg).

? Eksempler: borger var gennem laengere tid blevet darligere, 1a mere i sengen, var holdt op med at bruge
rollatoren og brugte kun kgrestolen, ville ikke spise og drikke sd meget mere, var blevet mindre glad osv.
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Selvom der altid vil veere tale om lokale forhold og lokale variationer, er det alligevel sldende, i
hvor hgj grad konklusionerne i Hillerédundersggelsens journalaudit understgtter konklusio-
nerne fra interviewundersggelsen, som blev foretaget pa tvaers af sektor- og faggraenser og
uden skelen til geografi. Meget tyder saledes p3, at Hillersdundersggelsen med sine mange og
grundige undersggelser af forlgb peger pa generelle problemstillinger. Desuden er metoden
med at gennemfgre audit, hvor 5-10 medarbejdere (i nogle tilfeelde monosektorielt, i andre
tveersektorielt)gennemgar forlgb i feellesskab, meget egnet til at generere refleksion, leering, og
ikke mindst praksisnaere og problemorienterede idéer til interventioner, ifglge projektet.

Mht. interventioner tester man i gjeblikket 11 interventioner, som i vidt omfang supplerer hin-
anden i forsgget pa at forebygge indleeggelser som fglge af de udvalgte diagnoser. Nedenstdende
viser et overblik over de valgte interventioner, men der foreligger endnu ikke resultater fra eva-
lueringen (forventes i april 2012):

Problemstilling Intervention Diagnoser der forebygges

Kommunal triage, med aendringsskema til
systematisk opfglgning pa eendringer i
borgerens helbredstilstand

Introduktionskursus i den motiverende

samtale; et redskab til borgere med steerk Dehydrering
egen vilje Lungebeteendelse,
Urinvejsinfektioner,
Obstipation
Tveerfaglige mader Brud

(samarbejde ml. kommune og egen laege om
plan og indhold, der kan forhindre en
indleeggelse)

(KOL,; tilvalg for

hver kommune)
Forebyggelse pa lang sigt for

at undga indlaeggelser

Sygeplejersketaskers; til kvalificering af
hjemmesygeplejerskernes kliniske
observationer

Samarbejde mellem hospitalernes
iltsygeplejersker og kommunernes
hjemmesygeplejersker

KOL og lungebetsendelse
(hos KOL-patienter)

Kompetenceudvikling; tidlig opsporing og
forebyggelse af KOL og lungebetaendelse

Systematisk mobilisering under indleeggelse,
for at forhindre forveerring i borgerens
funktionsniveau — og dermed gge risikoen for Dehydrering
genindizeggelser Lungebeteendelse,
Hospitalerne teenker ikke i Urlnzl)tzjsmfelftloner,
forebyggelse af nye Forebyggelsesvejledning til patient/pararende SBtIpe(lthOFI
indlzeggelser, nar patienten og hjemmepleje/-sygepleje ved udskrivelse KgL
er indlagt
Information til kommunerne ved kortere
indleeggelser om, at ptt. har veeret indlagt med
en forebyggelig diagnose
Mange forebyggelige Information til Leegevagten om kommunernes Dehydrering
indleeggelser og beredskab ved behov for alternativer til en Urinvejsinfektioner,
genindleeggelser er henvist indleeggelse Obstipation

af Leegevagten — uden for
egen leeges abningstid

Feelles procedure for behandling af og
opfelgning pa UVI, for kommuner, almen
praksis og hospitaler

Indirekte konklusion; i mange
af de forebyggelige forlgb er
patienten ogsa blevet
behandlet for UVI

§ 1 111 3111 11
§i 1 111 111111

Urinvejsinfektioner
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Akut handling i hjemmet: Udgaende hospital eller kommunalt akutteam?

Hvis der skal forebygges flere indleeggelser, skal der ifglge de tilgeengelige undersggelser bade
handles hurtigere og handles anderledes end i dag. Der findes flere eksempler pa forskellige
mader at organisere akut handling, seerligt levering af sygepleje i hjemmet. Et eksempel er ud-
gaende AMA fra Frederiksberg Hospital, der siden 2004 har leveret sygepleje i hjemmet (se bi-
lag 1, eksempel nr. 16, s.44). Et andet er seerlige kommunale enheder, fx Akut Team, som har
fungeret siden 1997 i Helsinggr Kommune (se bilag 1, eksempel nr. 17, 5.45). Endnu et kommu-
nalt eksempel er Udgaende Akutafdeling i Kolding Kommune, som er omtalt i bilag 1 (eksempel
nr.18, s.47). Projektet er evalueret bade i forhold til effekt, gkonomi, patientperspektiv og orga-
nisation. Resultaterne viser, at det er lykkedes at reducere antal indlaeggelser savel som laeng-
den af akutophold pa det kommunale rehabiliterings- og akutcenter. Antallet af akutte, medicin-
ske indlaeggelser pa sygehus blev derimod ikke reduceret som forventet. Imidlertid blev projek-
tet lukket ned i 2009 grundet besparelser i Kolding Kommune, og derfor har vi valgt ikke at be-
skrive det yderligere i notatet, men henviser til bilag 1 for en gennemgang af projektet. Der er
flere forskelle mellem de to eksisterende ordninger i Helsinggr og pa Frederiksberg: For det
fgrste er den ene hospitalsbaseret, den anden kommunal. For det andet kraever Akut Teamet
leegehenvisning, det ggr udgaende AMA ikke. For det tredje har udgdende AMA indlaeggelsesret
samt en bredere vifte af diagnostiske muligheder i ryggen pga. deres samarbejde med kliniske
savel som parakliniske afdelinger pa hospitalet. Og for det fjerde har Akut Teamet mulighed for
en mere intensiv indsats med en langt hgjere bemanding, og fokus for Akut Teamet er ogsa at
hjemtage patienter fra hospital med meget kort varsel og dermed medvirke til at sikre gode
sektorovergange.

Men ordningerne har ogsa veaesentlige fellestraek: Begge er bemandet med sygeplejersker, som
har en hgj grad af fri arbejdstilrettelaeggelse. Begge har fokus pa at forebygge indleeggelser. Sy-
geplejerskernes kompetencer er preeget af, at de er mere orienteret mod sygdom og klinik, end
sygeplejersker i kommunerne generelt er. En sygeplejerske fra udgdende AMA beskriver, at den
vaesentligste forskel mellem udgaende AMA og hjemmesygeplejen er et andet klinisk blik pd
patienterne”, der er mere undersggende og diagnosticerede, og som er fremmet af "tasken”, som
er de udgaende sygeplejerskers samling af relevant mobilt apparatur til primeert diagnostiske
formal. I den forbindelse er det interessant, at én af Regions Hovedstadens interventioner under
test netop er en "sygeplejetaske til kvalificering af hjemmesygeplejerskernes observationer”, som
det er beskrevet i oversigten over interventioner pa forrige side. Der er saledes intet til hinder
for, at den kommunale sygepleje kan omstilles til at arbejde mere klinisk og diagnostisk, og som
beskrevet i bilag 1 vil kommunale sygeplejersker fra 2012 indga i det udgaende AMA sammen
med hospitalssygeplejersker for at sikre dggndaekning hele ugen.
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Felles for de to ordninger er ogs3, at der ikke har vaeret foretaget systematiske effektmalinger.
Der findes kun, som det fremgar af bilag 1, eksempler pa cases, hvor man via sygeplejerskernes
indsats er i stand til at undga indlaeggelser™.

Der er saledes flere forskellige modeller for, hvordan en mere akut indsats i hjemmet konkret
kan organiseres. Karakteristisk for de to beskrevne modeller er, at der er tale om permanente
ordninger, som er godt indarbejdet i de lokale sundhedsnetveerk gennem en laengere arraekke.
Der er derfor mange veerdifulde erfaringer at hente fra de to ordninger, hvor man har gjort sig
mange erfaringer undervejs med, hvad der virker og ikke virker. Men der kan pa baggrund af
den tilgeengelige dokumentation ikke gives noget svar p3, hvilken ordning der er bedst - eller
om nogen af dem er omkostningseffektive. Beleert at erfaringerne fra opfglgende hjemmebesgg
beskrevet i afsnit 3 vil konklusionen givet vaere den samme: Effekten af denne type indsats er i
hgj grad atheaengig af, hvor dygtige ledelserne er til at organisere, indholdsudfylde, monitorere
og tilrette den akutte forebyggende indsats lokalt.

Skzevinge-projektet og forebyggelse af indlaeggelser

Et sidste projekt bgr beskrives pga. sine effekter pa indleeggelsesmgnstret blandt &ldre. Det er
et eksempel p3, at zendret organisering og kultur kan forebygge indleeggelser, og findes i en eva-
luering af et efterhanden ca. 20 ar gammelt projekt i Skeevinge Kommune.

Modellen og malgruppen: Skaevinge Kommune udbredte i 1980erne begrebet 'integreret ple-
je’, hvor de traditionelle barrierer mellem plejehjem, hjemmehjaelp, hjemmesygepleje osv. blev
fjernet. Tanken var, at sundhedsydelserne skulle tilbydes alle borgerne uanset boligform, og
som bzerende princip for al indsats i Skaevinge-projektet var forebyggelse. Herunder blev der
sat fokus pa en tidlig indsats i sygdomsforlgbet (bade for og efter indlaeggelse). Sidstnaevnte
skete bl.a. ud fra en tanke om, at der skulle indfgres fleksible foranstaltninger under sygdom. I
praksis skete dette gennem udbygning og tilpasning af akutte plejemuligheder i sundhedscen-
tret, hvor kommunen reelt patog sig et medansvar for lgsningen af opgaver, som ellers pahvile-
de sygehusvaesenet.

Effekter: Ti ar efter projektets afslutning evaluerede DSI projektet i Skaevinge (Knudsen MS,
m.fl. 1999). Da projektet havde grene i mange retninger, og projektet forlgb over en lang perio-
de, er det ikke muligt at koble projektets effekter til et enkelt element i Skaevinge-projektet, men
man kan kun tolke resultaterne i forhold til det samlede projekt.

Evalueringen viste, at kommunen trods et stigende antal ldre opndede en driftsgkonomisk
forbedring i forhold til udgangspunktet (som dog ogsa 1a markant hgjere end andre kommuner).
Evalueringen analyserede bl.a. hyppigheden af kontakt med et somatisk sygehus samt senge-
dagsforbruget pr. indbygger. Tallene for Skeevinge Kommune blev sammenlignet med resten af
Frederiksborg Amt og resten af landet. Fra 1984 til 1994 kunne konstateres en voldsom reduk-

10 Udgaende hospital pa Frederiksberg har via deres egne registrerede data pa deres kontakter fra 2004-
20009 forsggt at vurdere, hvor mange af de i alt 1837 patienter der har undgaet indlaeggelse. 279 patienter
blev som fglge af teamets indlaeggelsesret akut indlagt (hvilket svarer til 15 %). I 608 tilfaelde (33 %)
vurderer sygeplejersker i akutteamet, at kontakten har forhindret en indlaeggelse, i 136 tilfeelde (7 %)
vurdere sygeplejerskerne, at det "maske” har forebygget indlaeggelse, mens de i 814 tilfaelde (44 %) sva-
rer 'ved ikke’ bl.a. grundet uklarhed i dateregistreringen. Disse data er behaftet med sa stor usikkerhed,
at der ikke kan konkluderes pa effekten af Udgaende hospital. Det eneste sikre er, at "kun” 15 % indleeg-
ges. Hvor mange, der var endt med indleeggelse uden denne indsats, vides ikke. (Christensen, SH m.fl.
2010)
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tion i sengedagsforbruget blandt de +75-arige i Skeevinge Kommune, en udvikling der hverken
ses i Frederiksborg Amt eller i resten af landet. Udviklingen er illustreret i figuren herunder.

Somatiske sengedage for 75+ &rige Analyser af sygehusforbruget hos de
65-74-arige gav ikke samme markante

forskel mellem Skaevinges befolkning

B Skeevinge Kommune| oo referenceomraderne. Det er alene

B Resten af blandt de +75- arige, at forbrugsmgn-

Frederiksborg Amt steret var steerkt afvigende.
O Resten af landet

Sengedage pr.indbygger
O P N W H» OO N @

1984 1990 1994

Konklusion: Skaevinge-projektet viste et stort potentiale for at nedbringe antallet af indleeggel-
ser og forbruget af sengedage, men det er ikke klart, om det primzert skyldes den zendrede or-
ganisation, det forbyggende sigte, det specifikt malrettede sigte omkring indlaeggelser eller op-
rettelsen af aflastningssenge pa plejehjemmet. Derfor er tolkningen af resultaterne ogsa vanske-
lige, men tilbage star et projekt, som har realisereret den nok mest markante reduktion i senge-
dagsforbruget, nogen evaluering i Danmark har fremvist.

Konklusion: Forebyggelse af indlaeggelser

Der findes ikke mange koncepter eller systematiske evalueringer, der kan dokumentere effek-
ten af projekter, der sgger at forebygge indleeggelser. (Region Hovedstanden tester i gjeblikket
11 interventioner, der skal forebygge indleeggelser, og resultaterne heraf foreligger i lgbet af
foraret 2012)

Der er stor enighed blandt klinikere og i de gennemgaede studier om, at forebyggelse af indlaeg-
gelser kraever tidlig og systematisk opsporing af eendringer i hverdagsindikatorer og ikke
mindst langt tidligere og effektiv handling pa observationer af @ndringer. Og i de kommuner,
som har arbejdet med forebyggelse, er erfaringen, at tidlig opsporing er langt lettere at seette i
vaerk end effektiv handling.

Enkeltstdende projekter som fx den tidligere Skaevinge Kommune kunne dog dokumentere, at
forebyggelse af indlaeggelser blandt eldre er mulig, og erfaringerne herfra er, at det kraevede en
omfattende og langvarig indsats med at zendre organisering, arbejdsform og kultur.

Andre mere isolerede og mindre omfattende projekter er etablering af et akut team af kommu-
nale sygeplejersker eller et team af akutte udgaende AMA-sygeplejersker. Det kan ikke doku-
menteres i hvilket omfang, disse ordninger forebygger indleeggelser. I det ene tilfaelde, hvor der
er foretaget systematisk evaluering - Kolding Kommunes udgdende akutafdeling - er der do-
kumentation for, at det er muligt at reducere antal ophold og opholdsleengde pa det kommunale
rehabiliterings- og akutcenter. Derimod er det ikke lykkedes at reducere akutte, medicinske
indlaeggelser pa sygehus.
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Sammenfatning

Der er foretaget relativt fa systematiske evalueringer af forskellige interventioners effekt pa
indleeggelsesmgnstret. Langt de fleste evalueringer og kortleegninger af problemstillinger i rela-
tion til uhensigtsmaessige og forebyggelige indleeggelser er foretaget i regi af sygehussektoren,
og i enkelte tilfeelde almen praksis.

Forebyggelse af genindlaeggelser via opfolgende hjemmebesgg er det koncept, hvis effekt er
bedst dokumenteret. Evalueringerne peger p3, at potentialet for at forebygge indleeggelser pa en
omkostningseffektiv (direkte besparende) made er stort ved at saette systematisk ind med op-
folgende hjemmebesgg ved egen leege og hjemmesygepleje efter indleeggelse blandt (svage)
®ldre. Hertil kommer, at nogle studier kan dokumentere en klar nedbringelse af forbruget af
kommunale ydelser. Imidlertid peger evalueringerne p3, at opfglgende hjemmebesggs potentia-
le til at forebygge indleeggelser athaenger af kvaliteten af den ledelse og implementering, der
finder sted lokalt - herunder evnen til at motivere medarbejderne i alle sektorer og sikre at
malgruppen savel som indholdet bliver meningsfuldt for patienter og sundhedsfaglige.

Folge-hjem-ordninger er et lignende koncept i den forstand, at det er malrettet sektorovergan-
gen i forbindelse med udskrivning, men interventionen ligger hos udgaende sygehuspersonale,
som i varierende grad inddrager kommunalt personale, men ikke almen praksis. Formalet er
ligesom ved opfglgende hjemmebesgg bl.a. at forebygge genindlaeggelser. Der findes mange
eksempler pa forskellige fglge-hjem-ordninger, men DSI har kun kunnet finde én effektevalue-
ring, som dokumenterede en god effekt pd nedbringelse af genindlaeggelser - szerligt korte gen-
indleeggelser —- men der er ingen dokumentation for omkostningseffektiviteten.

Hverdagsrehabilitering (hjemmerehabilitering) er et populaert koncept, som har vist et stort
og dokumenteret potentiale til at nedbringe behovet for kommunale ydelser i en enkelt kom-
mune. Igen er effekten meget afhaengig af den lokale implementering. Men endnu foreligger der
ikke dokumentation for, at konceptet kan forebygge indlaeggelser. For retfaerdighedens skyld
bgr det understreges, at forebyggelse af indleeggelser heller aldrig har varet intentionen med
hverdagsrehabilitering. Det kan dog ikke udelukkes, at der via en sadan fokuseret indsats pa at
hgjne borgernes funktionsniveau og dermed mindske deres behov for hjzelp i hverdagen kan
komme en afledt effekt pa borgernes sygehusforbrug.

Forebyggelse af (primzer)indlaeggelser er det omrade, hvor der findes faerrest systematiske
evalueringer, der kan dokumentere effekten af de mange projekter, der sgger at forebygge ind-
laeggelser. Der er stor enighed blandt klinikere og i de gennemgaede studier om, at det kraever
tidlig og systematisk opsporing af @ndringer i hverdagsindikatorer og mere effektiv handling pa
observationer af endringer. Erfaringen er, at opsporing er langt lettere at satte i veerk end ef-
fektiv handling. Handling kraever mange ting - ikke mindst at sygeplejerskerne agerer langt
mere klinisk, diagnostisk og sygdomsorienteret. Enkeltstaende projekter kan dokumentere, at
forebyggelse af indleeggelser blandt aeldre er mulig, men det kraever en omfattende og langvarig
indsats med sendret arbejdsform og kultur. Andre mindre omfattende projekter er etablering af
akut team blandt kommunale sygeplejersker og udgaende AMA-sygeplejersker. Det kan ikke
dokumenteres i hvilket omfang, disse ordninger forebygger indlaeggelser.
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Bilag 1: Undersagelser af uhensigtsmaessige indlaeggelser og
forebyggelse

1. Hvidovre Hospital (1977): Indlaeggelser af sociale arsager

En af de fgrste systematiske undersggelser af uhensigtsmaessige indleeggelser var en kortleg-
ning af socialt betingede indleeggelsers karakter, udbredelse og konsekvenser. Undersggelsen
blev udfgrt pa Hvidovre Hospitals medicinske afdeling i 1977. Gennemgangen er baseret pa:
(Hendriksen et al 1979; Kirk og Hendriksen 1979a; Kirk et al 1979b). I undersggelsen indgik
118 tilfeeldigt udvalgte medicinsk indlagte patienter over 65 ar, som via patientinterview, jour-
nalgennemgang og spgrgeskemaer til det involverede personale blev undersggt i forhold til:

1. Den akutte indleeggelsesindikation.
2. Patienternes sociale og medicinske forhold forud for indleeggelsen.
3. Patienternes ydelsesforbrug under indlaeggelsen/indlaeggelsesforlgbet.

Ad 1) 20 % af de indlagte patienter var ifglge den indlaeggende laege, indlagt pa grund af akutte
sociale drsager, mens yderligere 19 % var indlagt, fordi de aktuelle sociale forhold i hjemmet
ikke tillod ambulant eller subakut behandling. 10 % blev indlagt pa subakut medicinsk indikati-
on, og saledes var kun 51 % indlagt af akutte medicinske drsager.

Forfatterne bag undersggelsen konkluderede dog pa baggrund af en gennemgang af forlgbene,
atialt 29 % af de akutte indlaeggelser i realiteten var subakutte. Undersggelsen viste endvidere,
at det kun var ca. halvdelen af de socialt betingede indleeggelser, hvor den sociale problemstil-
ling fremgik af indleeggelsessedlen - hvorfor hospitalspersonalet for en stor del af de indlagte
manglede en indikation pa det relevante behandlingsbehov.

Ad 2) De ldre patienter, der helt eller primeert indlagdes af plejemaessige arsager, adskilte sig
fra de medicinsk behandlingskraevende patienter ved oftere at bo alene, at have stgrre tendens
til et udaekket plejebehov, at have vanskeligere ved at komme pa gaden og ved ikke at veere til-
delt tilstraekkelige sociale hjeelpeforanstaltninger ved tidligere indleeggelser. Undersggelsen
viste ogsd, at 78 % af de patienter, der havde et udeekket plejebehov, i forvejen modtog hjem-
mehjeelp.

Ad 3) De patienter, der ifglge indleeggende laege var indlagt overvejende af plejemaessige arsa-
ger, gennemgik et undersggelsesprogram, der i omfang og ydelsestyper ikke adskilte sig fra det,
som medicinsk behandlingskraevende patienter gennemgik, samtidig med at de var langt mere
plejekraevende. Dette er muligvis en indikation p3, at der foregdr 'overdiagnostik’ af denne
gruppe.

Pa baggrund af undersggelsens resultater anbefalede forfatterne, at der skulle oprettes akut
modtagende langtidsmedicinske afdelinger, at muligheden for et stgrre akut beredskab i den
kommunale hjemmepleje (pleje i hjemmet som alternativ til akut plejeforarsaget hospitalsind-
leeggelse) skulle undersgges, og at behovet for at etablere et subakut visitationssystem, hvorved
reelt subakutte indlaeggelser kunne foretages planlagt den fglgende dag i stedet for akut, burde
undersgges.
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2. Bispebjerg Hospital (1979): Akut hjemmepleje som alternativ til causa socialis-
indlzeggelser

I forleengelse af Hvidovre-undersggelsen blev der i 1979 udfgrt en lignende undersggelse pa
Bispebjerg Hospital, som inddrog de indleeggende laegers vurdering af, om et bedre udbygget
kommunalt akutberedskab kunne have afhjulpet indleeggelser af sociale og plejemaessige arsa-
ger (Kirk og Dalgaard 1980).

Undersggelsen, der er baseret pa 2.005 indleeggelsesforlgb, viste, at de indleeggende laeger i
50% af tilfeeldene ville have foretrukket at kunne henvise til akut hjemmepleje frem for at ty til
indleeggelse. 67 % af de indleeggende laeger, der angav, at akut hjemmepleje ville have vaeret en
bedre lgsning, betingede dog denne vurdering af, at der samtidig kunne bestilles et fremskyndet
langtidsmedicinsk tilsyn. Undersggelsen pegede derved p3, at de sociale indlaeggelser ikke ud-
gjorde et problem, der udelukkende skulle Igses i den kommunale sektor, fordi der samtidig var
behov for at tilpasse hospitalernes subakutte medicinske beredskab.

Forfatterne anbefalede en udbygning af det kommunale akutberedskab i hjemmeplejen og sy-
geplejen, ligesom det anbefaledes at indfgre et teettere distriktsbaseret samarbejde imellem de
langtidsmedicinske afdelinger og den kommunale hjemmepleje. Ydermere papeges det, at der
burde indfgres en subakut visitationsmulighed til de langtidsmedicinske afdelinger.

3. Rgdovre Kommune (1980-83): Et randomiseret kontrolleret interventionsstudie
af effekten ved ops@gende og opfelgende arbejde

Baggrunden for undersggelsen var, at tidligere undersggelser havde vist, at seldre oftere end
gennemsnitligt indleegges som fglge af udaekkede sociale behov, ligesom screeningsundersggel-
ser havde vist, at der blandt ldre var en ukendt og urapporteret sygelighed som resulterede i
mindsket livskvalitet og forebyggelige indlaeggelser samt indlaeggelser af sociale arsager. Fgl-
gende er baseret pa (Hendriksen 1985; Hendriksen 1987).

Rodovreundersggelsens formal var at undersgge effekten af en intervention, der bestod i sy-
stematiske opfglgende og opsggende hjemmebesgg hos +75-drige borgere. Effekten af interven-
tionen blev malt i forhold til hospitalsindlaeggelse, sengedagsforbrug, plejehjemsindflytninger,
kontakter til egen laege og dgdsfald.

Interventionen blev foretaget som et kontrolleret randomiseret studie og bestod i, at de aeldre i
interventionsgruppen modtog en opsggende og forebyggende samtale hver tredje maned i en
tredrig periode, mens de zldre i kontrolgruppen blev interviewet en gang i projektets sidste
maneder. Interventionsgruppen bestod af 285 zldre, mens kontrolgruppen bestod af 287. De to
grupper var sammenlignelige mht. kgn og alder, og grupperne udgjorde tilsammen halvdelen af

kommunens +75-arige borgere.

Til at gennemfgre projektet blev der i projektperioden ansat en lzege og to hjemmesygeplejer-
sker, som stod for at udfgre de forebyggende samtaler og afrapportere undersggelsen.
Resultaterne over den tredrige interventionsperiode var:

e Atder var signifikant forskel pd indleeggelsesmgnstret i interventions- og kontrolgrup-
pen: Der var 219 hospitalsindleeggelser i interventionsgruppen, der tilsammen havde et
forbrug pa 4884 sengedage, mens der i kontrolgruppen var 271 indlaeggelser pa i alt
6442 sengedage.
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e Der var 20 indflytninger til plejehjem i interventionsgruppen over for 29 indflytninger i
kontrolgruppen, hvilket tydede p3, at interventionen mindsker plejehjemsforbruget -
men forskellen var ikke signifikant.

e Der var signifikant forskel pa dgdelighed: 56 dgdsfald i interventionsgruppen over for
75 i kontrolgruppen.

e Der var ingen signifikant forskel i de to gruppers brug af egen laege, men der registrere-
des feerre laegevagttilkald fra interventionsgruppen.

¢ Interventionsgruppen udtrykte stor tilfredshed og gget tryghed i hverdagen som fglge
af de opsggende samtaler. Samtidig resulterede samtalerne i en gget tildeling af hjzel-
pemidler og boligeendringer og signifikant flere hjemmehjzelpsydelser til interventions-
gruppen end til kontrolgruppen.

Reduktionen i antallet af hospitalsindleeggelser skyldtes hovedsagligt en markant nedgang i
antallet af genindleeggelser i interventionsgruppen. Forfatterne kunne ikke pege pa preecis,
hvilke arsager der 1a bag de positive resultater, men de fremhaevede trygheden ved, at de fore-
byggende samtaler udfgrtes af de samme personer, den ggede tildeling af hjeelpemidler og
hjemmepleje som samtalerne resulterede i, samt at der var en professionel, der aktivt afdaekke-
de og videresendte borgernes sociale og medicinske problemer til rette sted, som faktorer der
pavirkede undersggelsens maleparametre.

Udgifterne til interventionen belgb sig til 2,5 millioner (Ign, hjemmehjzelp og hjelpemidler),
mens besparelserne belgb sig til 5 millioner (reducerede sengedage, vagtleegebesgg og pleje-
hjemspladser).

Som fglge af disse resultater anbefaledes det i undersggelse at udbrede interventionen til andre
kommuner samt at ggre den permanent i Rgdovre. For at metoden skulle fungere anbefaledes
det, at der anvendes fast personale med stort kendskab til social- og sundhedssektoren samt
engagement og forstaelse for seldre menneskers situation, der kan koordinere de tvaerfaglige
aktiviteter og veere til rddighed hver dag.

4. Roskilde Amtssygehus og Roskilde Kommune (1988): Opfolgende hjemmebesgg
til eldre efter indlaeggelse

Baggrunden for undersggelsen var, at flere og flere zeldre patienter blev udskrevet direkte til
eget hjem efter endt medicinsk behandling pa sygehus. Dette stillede ggede krav til den pleje,
der blev leveret af primaersektoren, og skabte behov for en bedre samordning imellem sekto-
rerne, sdledes at der ikke opstod huller eller overlapning i den tilbudte behandling og service.
Fglgende er baseret pa (Rgnholt Hansen et al 1994).

Formadlet var at gennemfgre og evaluere en enkel og billig model til opfglgning af eeldre +75-
arige, der udskrives til eget hjem efter indleeggelse pa sygehus, med henblik pa at forbedre den
tveersektorielle samordning imellem primzer- og sekundaersektoren. Interventionens effekt blev
malt i forhold til antallet af plejehjemsindflytninger, genindleeggelser inden for et ar fra ud-
skrivningen samt dgdelighed. Der var tale om en randomiseret, kontrolleret undersggelse.

Undersggelsen udfgrtes pa Roskilde Amtssygehus og omfattede samtlige 344 +75-arige patien-
ter, som blev udskreveti perioden 1/5 1987 - 15/6 1988. Der indgik 163 patienter i interventi-
onsgruppen og 181 patienter i kontrolgruppen. Patienterne i interventionsgruppen modtog
besgg af en kommunal hjemmesygeplejerske dagen efter, de var blevet udskrevet og modtog
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desuden et besgg fra egen laege fjorten dage efter udskrivning. Formalet med besggene var at
afdaekke og lgse de uforudsete problemer, der var opstdet ved hjemkomsten (sygeplejersken
havde kompetence til at sendre i tildelingen af kommunal bistand pa stedet) og for laegens ved-
kommende at foretage en social medicinsk vurdering af borgeren. Resultaterne var:

e linterventionsgruppen flyttede 10 personer pa plejehjem i perioden, mens det tilsva-
rende tal for kontrolgruppen var 25. Interventionsgruppen tilbragte 1950 dage pa insti-
tution, mens kontrolgruppen tilbragte 3700. Disse forskelle var begge signifikante.

o Der kunne ikke maéles en signifikant forskel i de to gruppers dgdelighed (mortalitet), li-
gesom der heller ikke kunne ses en signifikant forskel i antallet af genindlaeggelser.

o Sygeplejerskens hjemmebesgg viste, at der var opstiet uventede problemer hos 46% af
borgerne. Dette resulterede i 2endringer i den tildelte service for 34 %.

o Egen lzeges hjemmebesgg resulterede i, at 48 % af patienterne fik reguleret deres medi-
cin - oftest i form af nedsat dosis, fordi det akutte sygdomsforlgb var overstaet.

Pa baggrund af undersggelsen anbefaledes det, at opfglgningsordningen gjordes permanent,
men forfatterne papegede samtidig, at ordningen ikke i sig selv sikrede en tilstraekkelig opfalg-
ning ved udskrivelse fra sygehus. Det optimale forlgb for de +75-arige, der udskrives, vurdere-
des saledes at veere et mere intensivt og leengerevarende geriatrisk rehabiliteringsforlgb.

5. Frederiksborg Amt (1992): Akutte medicinske indlaeggelser og genindlaeggelser i

Baggrunden for undersggelsen var, at andelen af akutte indleeggelser i en drraekke havde veeret
stigende og udgjorde ved undersggelsens start 90 % af samtlige medicinske indleeggelser. End-
videre havde antallet af genindleeggelser veeret stigende over en lzengere periode. Fglgende er
baseret pd (Helsinggr og Hgrsholm Sygehuse 1992).

Pa baggrund af denne udvikling havde undersggelsen til formal at undersgge:

1. De sociale og medicinske aspekter ved akutte indleeggelser og genindleeggelser med
henblik pd at vurdere ngdvendigheden af indleeggelserne og mulighederne for omlaeg-
ning af den akutte indlaeggelse til anden aktivitet i sundheds- og socialvaesenet.

2. Patientens egen oplevelse af hensigtsmaessigheden i indleeggelsen.

Undersggelsen forlgb over en periode pa tre maneder og gennemfgrtes som en spgrgeskema-
undersggelse, der omfattede alle led og involverede parter i indleeggelsen (patienter, egen lee-
ge/vagtleege, hjemmepleje, skadestue, leege /sygeplejerske i medicinsk modtagelse, udskrivende
personale). Der indgik i alt 1.137 patientforlgb.

Undersggelsen viste, at der var god overensstemmelse mellem primaersektorens, modtagende
personale og udskrivende personales vurdering af patienternes indleeggelsesgrundlag. Der var
saledes fuld enighed om dette for 2/3 dele af alle patienterne. Desuden var der ikke signifikante
forskelle mellem den andel af "uhensigtsmaessige” indlaeggelser, der kom fra henholdsvis skade-
stue, primeersektor og ambulatorier.

Indleeggende og modtagende laege vurderede, at 85-87 % af de akutindlagte blev indlagt pa et
somatisk eller overvejende somatisk grundlag, mens 10-11 % var socialt eller overvejende soci-
alt betingede (resten var psykiatrisk betingede). Blandt aldre over 75 ar var andelen af socialt
betingede indlaeggelser dog 26 % (Helsinggr og Hgrsholm Sygehuse 1992: s.52+82).
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Laeger og sygeplejersker fra begge sektorer vurderede, at mellem hver fjerde og hver femte
akutte indlaeggelse og halvdelen af de +75-ariges indlaeggelser kunne vaere undgéet, hvis der
havde eksisteret alternativer inden for primeer- eller sekundzersektoren. Endvidere viste under-
sggelsen, at diagnosen causa socialis, sarligt for genindleeggelser, kendetegnede en stor del af
de indlaeggelser, der vurderedes som undgaelige.

Endelig viste undersggelsen, at patienternes vurdering af indlaeggelsens ngdvendighed adskilte
sig veesentligt fra den indlaeggende lzeges. Andelen af akutindlagte patienter, der vurderede, at
indlaeggelsen kunne vere undgaet, udgjorde saledes kun 8 % ved selve indlaeggelsen.

Det 1a uden for rammerne af undersggelsen at pege pa konkrete lgsningsforslag, men det blev
anbefalet at undersgge muligheden for at oprette akutte aflastningspladser pa plejehjem og lave
forsgg med akut dggnhjemmepleje. | hospitalsregi blev det anbefalet at undersgge muligheden
for at omlaegge akutte indleeggelser til subakut aktivitet samt at give mulighed for at foretage en
forambulant vurdering af patienten ved speciallaege.

6. Rigshospitalet (1995): Indlaeggelse af causa socialis-patienter

[ begyndelsen af 1990’erne oplevede plejepersonalet pa Rigshospitalets epidemiske afdeling M
et stigende pres for at udskrive patienterne hurtigt samtidig med, at antallet af genindlaeggelser
steg drastisk. Pa den baggrund blev det besluttet at undersgge samtlige akutte indlaeggelser pa
afdelingen med seerligt fokus pa at analysere patienter med diagnosen causa socialis i forhold
til, hvilke sundhedsmaessige problemer der fgrte til indlaeggelsen, hvad arsagerne til genindlaeg-
gelse var, samt hvilke plejemaessige opgaver der pa afdelingen var forbundet med denne type af
patienter. Gennemgangen er baseret pa (Laursen 1995).

Analysen blev udfgrt 1993-1994 og viste, at 635 indlaeggelser (30 %) af patienterne af den ind-
leeggende instans blev vurderet som causa socialis-patienter. Undersggelsen viste, at de hyppig-
ste bagvedliggende arsager til denne type indlaeggelser var fald i hjemmet, dehydrering, urin-
vejsinfektioner eller forvaerring af en allerede kendt diagnose''. Halvdelen af causa socialis-
patienterne havde tidligere vaeret indlagt pa afdelingen, og patienter med kroniske sygdomme
tegnede sig for hovedparten af genindlaeggelserne. Undersggelsen viste, at hjemmehjaelpen kom
hos 77 % af de patienter, der indleegges fgrste gang, og hos 87 % af de patienter, der genindlaeg-

ges.

Der var altsa nzesten i alle tilfeelde et sygdomsmaessigt element forbundet med indleeggelser af
sociale drsager, og der var ogsa i meget hgj grad koblet hjemmehjeelp til patienterne. Nar patien-
terne blev indlagt, skete det sdledes som fglge af en kombination af aldersmaessig sveekkelse og
manglende evne til at mestre sin sygdom, som var sa stor, at det eksisterende netvaerk omkring
patienten ikke var i stand til at kompensere for den funktionsnedsattelse sygdommen forarsa-
gede.

Undersggelsen viste, at patienterne selv tog kontakt til egen leege, vagtleege eller skadestue i 39
% af indleeggelserne, mens hjemmeplejen tog kontakt til henviser i 27 % af tilfaeldene, og pati-
enternes pargrende tog kontakt til henviser i 24 % af tilfeeldene. Egen leege tog saledes kun ini-
tiativ til indleeggelseni4 % af tilfeeldene, mens 56 % af indleeggelserne blev foretaget af en lee-
ge, der ikke kendte patienten i forvejen.

" Causa socialis knytter sig i undersggelsen til en vurdering af, om patienten ville veere i stand til at klare
sig i eget hjem med det aktuelle sygdomsbillede, safremt denne ikke var aldersvaekket.
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Pa baggrund af undersggelsen blev det anbefalet, at arbejdet med at anseette kontaktlaeger op-
prioriteredes, og at der blev ansat en koordinerende sygeplejerske mellem afdelingen og hjem-
meplejen. Endvidere papegede forfatteren, at undersggelsen understregede behovet for, at der i
kommunalt regi skulle oprettes aflastningspladser for de patienter, hvor indleeggelsen ikke har
en egentlig medicinsk begrundelse.

7. Sygehuset @resund (1995): Uhensigtsmaessige indlaeggelser pa medicinsk afde-
ling

Undersggelsen er en opfglgning pa Frederiksborg Amts undersggelser af akut- og genindlagte
patienter fra 1992 (se undersggelse nr. 5), som bl.a. pegede p4, at der er en vis usikkerhed for-
bundet med den vurdering af indleeggelsens hensigtsmaessighed, som der sker i selve indlaeg-
gelsessituationen. Formalet med undersggelsen var derfor at give en mere preecis vurdering af,
hvor mange indleaeggelser der var uhensigtsmaessige, sdfremt alle relevante alternativer til hos-
pitalsindleeggelse havde vaeret til stede. Samtidig skulle det beskrives, hvorledes denne patient-
gruppe adskilte sig fra de patienter, der er hensigtsmeessigt indlagt, samt hvilken behandling de
modtager under indlaeggelsen. Fglgende er baseret pa (Jensen 1995).

Undersggelsen var baseret pa en retrospektiv gennemgang af faktiske indlaeeggelsesforlgb, som
efter det fgrste indleeggelsesdggn blev screenet via Appropriateness evaluation protocol (AEP)".
Datamaterialet bestod af de samme 1.137 akutte medicinske indleeggelser, som dannede grund-
lag for den tidligere undersggelse fra 1992. Der blev foretaget en journalgennemgang af de 385
patienter, som, den tidligere undersggelse konkluderede, var indlagt af sociale og blandede so-
ciale, psykiske og medicinske arsager.

Journalgennemgangen af disse 385 patienter viste, at 112 patienter (10 % af det samlede antal
indleeggelser i den tidligere undersggelse) opfyldte et eller flere AEP-kriterier og derfor nu blev
(om)Klassificeret som hensigtsmaessigt indlagte. De resterende 271 patienter' (24 % af det
samlede antal indlaeggelser) opfyldte ikke nogen kriterier for at veere hensigtsmaessigt indlagt.

De uhensigtsmaessigt indlagte patienter var fortrinsvist kvinder (59 %), de var gamle (56 % er
over 75 ar), de indlagdes oftest fra primaersektor (66 %), de indlagdes oftest i dagtiden (57 %
mellem kl. 8 og kl. 16), indleeggende laege havde haft kontakt til hjemmeplejen ved 38% af ind-
leeggelserne, og patienternes funktionsevne var darlig (55% var plejekraevende eller kun delvist
selvhjulpne).

Derved adskilte de ikke hensigtsmaessigt indlagte sig fra de hensigtsmaessigt indlagte ved at
veere aldre, hyppigere kvinder, hyppigere indlagt fra primaersektor, indleeggende leege havde
hyppigere kontakt med hjemmeplejen i forbindelse med indlaeggelsen og ved at have en mar-
kant darligere funktionsevne.

Samtidig havde de to patientgrupper markant forskellige primaere diagnoseprofiler. En sjettedel
af de ikke hensigtsmaessigt akutindlagte havde sdledes diagnosen causa socialis, mens dette kun
var tilfeeldet for 1 % af de hensigtsmaessigt indlagte. Den nzest- og tredjehyppigste indleeggel-
sesdiagnose for de uhensigtsmaessigt indlagte var henholdsvis cerebrovaskulere sygdomme

12 AEP-protokollen bestar af en raekke objektive kliniske Kkriterier, der i forhold til den enkelte patient
bruges til at afdeekke hensigtsmaessigheden af indleeggelsen. Den udfgrlige liste kan ses i bilag 1. Mindst
ét AEP-kriterium skal veere opfyldt, for at der er tale om en hensigtsmaessig indlaeggelse.

B To patienter blev ekskluderet fra undersggelsen, idet deres journaler var sa mangelfuldt udfyldt, at det
ikke var muligt at vurdere indlaeggelsernes hensigtsmaessighed.
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(karsygdomme i hjernen) og lungebeteaendelse, mens de hensigtsmaessigt indlagte oftest var
indlagt med en hjertekardiagnose eller en infektionssygdom.

Undersggelsen viste, at der generelt var god overensstemmelse imellem socialt betingede ind-
leeggelser og den efterfglgende vurdering af denne som veerende uhensigtsmaessig. Der var ogsa
god overensstemmelse mellem de indleeggende laegers vurdering af indleeggelsens hensigts-
maessighed og den efterfglgende AEP-vurdering. Men undersggelsen papegede ogsa, at 16 % af
de indleeggelser, der af indleeggende laege blev vurderet som uhensigtsmaessige, efterfglgende
viste sig at veere hensigtsmaessige i forhold til AEP-vurderingen. Indleeggende laeges vurdering
var saledes en god, men ikke tilstraekkelig indikator for, om en indlaeggelse pa hospital vil veere
hensigtsmaessig.

Undersggelsen understgttede tidligere undersggelser, der har vist, at uhensigtsmaessige ind-
laeggelser tegner sig for en stor del af de medicinske afdelingers sengedagsforbrug - de 24 %
uhensigtsmaessige indleeggelser tegnede sig tilsammen for 28 % af det samlede sengedagsfor-
brug, mens en tredjedel af sengedagene skyldtes ventetid pa foranstaltninger i primeersektoren,
sasom aflastnings- og plejehjemspladser og hjemmepleje.

Andre interessante fund var, at 79 % af de uhensigtsmaessigt indlagte patienter fik udfgrt mere
end standardprgver. 49 % af patienterne modtog ikke behandling inden for det fgrste dggn,
selvom de var akutindlagte, og 18 % af de indlagte modtog slet ingen behandling under indlaeg-
gelsen.

Undersggelsen pegede p3, at der er mange patienter, der ikke er hensigtsmaessigt indlagt, og at
mange af disse patienter formentlig helt kunne undga indlaeggelse, hvis der var tilstraekkelige
tilbud om pleje og mobilisering, samt leegelig vurdering uden for hospitalet. Det anbefaledes
derfor at arbejde videre med at udbygge primaersektorens akutberedskab og mulighed for at
tilbyde midlertidige alternativer til ophold i eget hjem.

Samtidig pegede undersggelsen pa et behov for at styrke den medicinske modtagelse, sa denne
hurtigt kan revurdere de indlagte patienters behov for behandling og i forleengelse heraf styrke
indsatsen for at konvertere en del af indleeggelserne til subakutte indleeggelser pa daghospital
eller ambulant behandling.

8. Silkeborg Centralsygehus (1994): Hvorfor akut medicinsk indlseggelse? Er der et
alternativ?

Medicinsk afd. M pa Silkeborg Centralsygehus udfgrte i 1994 en spgrgeskemaundersggelse,
hvor de indleeggende laeger vurderede arsagerne til indlaeggelse for i alt 266 patienter pa afde-
lingen. Herefter gennemgik et panel med repraesentanter fra primeer- og sekundaersektor en
raekke udvalgte patientforlgb, for derved at identificere hvilke sociale og medicinske tiltag i
samarbejdet mellem sygehus- og primaersektor der kan forebygge eller szendre indlaeggelser, der
primeert er betinget af sociale arsager. Gennemgangen er baseret pa (Olesen et al 1998).

Indleeggende laege vurderede, at 15 % af de gennemgaede indlaeggelser udelukkende var socialt
betingede, mens 37 % af indlaeggelserne vurderedes at kunne erstattes af en kort observations-
indleeggelse, ligesom yderligere 20 % kunne konverteres til subakut indleeggelse, mens ambu-
lant vurdering den efterfglgende dag ikke vurderedes at vzere et brugbart alternativ.

Auditgrundersggelsen pegede i forleengelse af ovenstaende resultater og paneldebatten p3, at
det var ngdvendigt at udbygge sygehusets ambulante og subakutte kapacitet og visitationsprak-
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sis, ligesom det var ngdvendigt at optimere hjemmeplejens akutte beredskab samt brugen af og
adgangen til kommunale aflastningspladser.

Pa baggrund af undersggelsen opstilles en raekke konkrete anbefalinger, der vurderes at kunne
forbedre samarbejdet omkring de zldre patienter, der indlaegges af sociale arsager:

e Det skal ggres nemmere for den indlaeggende leege at fa afklaring pa, om der er ledige
akutte aflastningspladser i kommunen - der skal veere et direkte nummer bemandet
med personale, der med det samme kan tage stilling til, om der er ledige pladser.

e Sygehuset bgr sgrge for, at der er en veldefineret koordinerende person, der varetager
kontakten til kommunerne i optageomradet og er ansvarlig for at holde personalet op-
dateret i forhold til samarbejdsaftaler og administrative rutiner.

o Der skal udarbejdes systematiske funktionsbeskrivelser for de zldre patienter ved ind-
og udskrivning, som behandlingen og kontakten til praktiserende lzege kan tage ud-
gangspunkt i.

e Der bgr oprettes et akut udrednings- og observationsafsnit som kan vurdere patienter-
nes behandlingsbehov inden for 24-48 timer.

9. Silkeborg Centralsygehus (1994-95): Indlaeggelse af gamle af sociale arsager

Ligeledes pa Silkeborg Centralsygehus gennemfgrte man i 1994 en kvalitativ undersggelse, der
havde til formal at undersgge indlaeggelsesbaggrunden samt den eldres, de pargrendes og det
akutsociale kommunale netverks forventninger til indleeggelser af sociale arsager. Fglgende er
baseret pa (Kirkegaard 1995).

Til undersggelsen blev foretaget dybdegdende interview med 10 indlagte patienter, der havde
diagnosen causa socialis, og 39 pargrende, hjemmesygeplejersker, praktiserende laeger og vagt-
leeger, som vurderedes at vaere centrale for den zldres evne til at klare sig i hverdagen. Patien-
terne var udvalgt af et panel af klinikere ud fra fglgende inklusionskriterier:

o Etudakket plejebehov som ikke blev daekket uden for sygehus

¢ En medicinsk tilstand af en sddan art, at den kunne klares hjemme, hvis plejebehovet
blev deekket.

Undersggelsen viste, at den primeere arsag til socialt betingede indleeggelser var, at der ikke var
opbygget et tilstraekkeligt professionelt netvaerk omkring den gamle, og i mindre grad, at der
skete et sammenbrud i et velfungerende etableret netvaerk.

Hospitalsindleeggelsen fungerede i en del tilfzelde som et springbreet til at forandre og forbedre
den @ldres situation, sdledes at netvaerket igen var i stand til at varetage deres behov for pleje
og praktisk bistand. Forandringerne kunne fx veere plejehjemsplads, boligeendringer, overfgrsel
til zeldrebolig eller omorganisering af hjemmeplejens ydelser. Men lige sa ofte var indlaeggelsen
kendetegnet ved at veere en lappelgsning, der resulterede i, at den zldre i realiteten blev ud-
skrevet til en ueendret situation.

Undersggelsen viste ligeledes, at hverken de zldre, deres pargrende eller det involverede per-
sonale vurderede indlzeggelsen som en hensigtsmaessig lgsning - ligesom flertallet af de ad-
spurgte ikke forventede, at indleeggelsen ville lgse de konkrete problemer, som 14 til grund for
denne. Undersggelsen pegede endvidere p3, at der ikke var vaesentlige forskelle imellem de for-
skellige informanters vurdering af indleeggelsen.
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Pd baggrund af undersggelsen anbefales det, at:
e der skal tilvejebringes flere aflastningspladser,
e detsociale system far samme akutforpligtelse, som hospitaler har ved akut sygdom,

o den praktiserende leege involveres i planleegningen af, hvad der skal ske efter udskrivel-
sen,

e der oprettes et akut geriatrisk beredskab, som kan vurdere den aldres situation forud
for evt. indleeggelse.

10. Gentofte Amtssygehus (2000): Analyse af akutte medicinske indlaeggelser

Formalet med undersggelsen var at beskrive indlaeggelsesmgnsteret pa Gentofte Amtssygehus
medicinske afdeling F og analysere, hvor stor en del af disse indleeggelser der ud fra en leegefag-
lig vurdering med fordel kunne konverteres til en subakut indlaeggelse pa et daghospital eller
hurtig ambulant udredning. Fglgende er baseret pa (Tang Friborg et al 2002).

Indleeggelsesmgnsteret blev kortlagt via modtagende leege pa afdelingen, der sammen med pa-
tienterne udfyldte et spgrgeskema. [ alt blev der pa denne made registreret 214 patienter. Ud
fra de udfyldte spgrgeskemaer vurderede den gennemgaende laege, hvor mange af indleeggel-
serne der var (u)ngdvendige, samt hvor mange af disse der kunne have varet lgst via subakutte

indleeggelser.

Undersggelsen viste, at de hyppigste indlaeggelsesarsager, fra henholdsvis skadestuen og pri-
meersektoren, var som fglger:

e Fraskadestuen: Lungebetendelse (18 %), apopleksi (17 %), sociale arsager (6 %).

e Fra primearsektoren: Lungebetzndelse (18 %), apopleksi (9 %), hjertesvigt (9 %), socia-
le drsager (9 %).
Den gennemgdende laege vurderede, at 76 % af alle indleeggelserne var ngdvendige, mens 4 %
var ungdvendige og 14 % kunne konverteres til subakut ambulant behandling (ved 6 % var
vurdering enten ikke mulig eller der var andre mere relevante forslag). Andelen af helt ungd-
vendige indleeggelser er sdledes lille (4 %), men som forfatterne papeger, sa er det tankevaek-
kende, at netop disse patienter gennemsnitligt var indlagt i ni dage.

Undersggelsen konkluderede, at 17-20 % af indleeggelserne fra primeersektoren med fordel
kunne have veeret lgst pa et daghospital, mens dette kun var tilfeeldet for ca. 10 % af de indlaeg-
gelser, der kom fra skadestuen.

Undersggelsen peger, ligesom undersggelsen fra Frederiksborg Amt (nr. 5), p3, at der er meget
stor diskrepans imellem laegernes og patienternes egen vurdering af, om indlaeggelsen har vee-
ret hensigtsmaessig. Sdledes vurderede 82 % af de patienter, der blev vurderet som vaerende
uhensigtsmeessigt indlagt, at de selv fglte, at indlaeggelsen var ngdvendig. Dette forhold mener
forfatterne er en medvirkende drsag til at gge antallet af uhensigtsmaessige indlaeggelser, da
leegerne i primaersektoren ofte er i en vanskelig situation, hvor de mangler diagnostiske redska-
ber til at kunne vurdere patienten, samtidig med at de ofte er tidspressede.

Undersggelsen viste imidlertid ogsd, at 55 % af de indlagte patienter i ugen op til indleeggelsen,
ud over selve kontakten, der fgrte til indleeggelsen, havde vaeret i kontakt med egen lzege eller
vagtlaege. Det konkluderes, at der foreligger et stort potentiale for at konvertere akutte indlaeg-
gelser til subakutte indlaeggelser. Men samtidig papeges det, at det vil kraeve grundig informati-
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on til patienterne, hvis dette potentiale skal udnyttes, idet undersggelsen jo samtidig viste, at
patienterne ikke mente, konvertering til ambulante ydelser var mulig i neer samme omfang som
laegerne.

11. Amager Hospital og Slagelse Centralsygehus (2003): Uhensigtsmaessige indlaeg-
gelser pa medicinske afdelinger

[ foraret 2003 udfgrte Amager Hospital og Slagelse Sygehus et forsgg med henblik pa at afprgve
anvendeligheden af AEP-kriterierne' som screeningsredskab til at identificere uhensigtsmaes-
sigt indlagte patienter. [ undersggelsen indgik 518 akutindlagte patienter over en fireugersperi-
ode i foraret 2003. Fglgende er baseret pa (Ishgy et al 2005).

AEP-kriteriernes anvendelighed blev vurderet via en evaluering, der havde til formal at sam-
menholde en rutinemaessig brug af AEP-kriterierne med en retrospektiv vurdering af patienter-
nes faktiske indleeggelsesforlgb. Denne blev foretaget af den modtagende laege, den laege, der
udreder patienten, og afdelingernes projektkoordinerende specialleeger, der ved udskrivelsen
tilfgjede udskrivningsdiagnose og dato for udskrivelsen. De projektkoordinerende laeger vurde-
rede tillige pa baggrund af indlaeggelsens forlgb, om indleeggelsen med fordel kunne veere er-
stattet af et relevant alternativt henvisnings- eller behandlingstilbud i form af dagafsnit, ambu-
latorium eller kommunale alternativer.

Undersggelsen viste, at specialleegen vurderede, at 84,5 % af de akut indlagte patienter havde
behov for akut indlaeggelse - og ud af disse opfyldte 77,2 % ét eller flere AEP-kriterier. Begrun-
delsen for at indlaegge blandt de mange, som ikke havde opfyldt et AEP-kriterium var som oftest
et behov for monitorering (32 %) eller [V-adgang til vaeske eller medicin (32 %).

Desuden pegede undersggelsen pa, at 15,5 % af patienterne med fordel kunne veere behandlet
pa anden vis end en akut medicinsk indleeggelse.

Pa baggrund af erfaringerne med brugen af AEP-kriterier anbefales det at indfgre redskabet
som screeningsvaerktgj, men det papeges samtidig, at nar stikprgven viser et stort antal uhen-
sigtsmaessige indlaeggelser, er det ngdvendigt, at de enkelte cases vurderes med henblik pa at
udpege alternative lgsninger.

12. Den gode medicinske afdeling (2005): "Tvaersnitsundersggelse (TVU4)”

Den gode medicinske afdeling (DGMA) var et nationalt kvalitetsudviklingsprojekt, der eksiste-
rede fra 2000 til udgangen af 2006.

DGMA har bl.a. gennemfgrt tvaersnitsundersggelser blandt de medvirkende afdelinger, og i den
seneste, TVU4 (Miinter et al. 2005), medvirkede 114 medicinske sengeafsnit'. I undersggelsen
opgeres andelen af hensigtsmaessige indlaeggelser'® via journalaudit af en stikprgve fra hver
afdeling til at veere 90 %. Disse 90 % fordelte sig sdledes, at 78 % af samtlige indleeggelser op-
fyldte mindst ét AEP-kriterium ved indlaeggelsen, og de resterende 12 % af samtlige opfyldte
ikke noget AEP-Kkriterium, men blev pa baggrund af personalets kliniske vurdering klassificeret

" se bilag 1 for oversigt over AEP-kriterierne. Se evt. undersggelse nr. 7 for anden anvendelse af dem.
'3 alt et materiale bestiende af 3.076 journaler pa akut indlagte medicinske patienter. Veer opmarksom
?63, at patienter udskrevet samme dag, som de blev indlagt, ikke er medtaget i undersggelsen.

DGMA brugte AEP-kriterierne (Apropriateness Evaluation Protocol) som fast standard til at vurdere
indlaeggelsens hensigtsmassighed. Se bilag 1 for AEP-kriteriernes indhold
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som hensigtsmeaessige, fordi der ikke var noget alternativ til akut indlaeggelse. De sidste 10 %
blev klassificeret som uhensigtsmaessigt indlagte.

Antallet af uplanlagte akutte genindleeggelser inden for 30 dage efter udskrivelsen er i undersg-
gelsen opgjort til at udggre 13 % af det samlede antal indlaeggelser, hvilket er en stigning pa 2 %
i forhold til TVU3 fra 2003. Som det ses af nedenstaende figur, viser undersggelsen, at der er
stor variation i andelen af indlaeggelser, der vurderes som veerende hensigtsmaessige (i betyd-
ningen mindst ét AEP-kriterium): fra 24-100 %.

Figur 7. Hensigtsmaessig indleeggelse
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Figuren viser hyppigheden af hensigtsmeessige indleeggelser i henhold til AEP* kriterier (gren) og/eller i [ AEP kriterie(r) opfyldt
henhold til en klinisk vurdering (gren + hla). Intet atternativ til akut
. . . . N o indlzeggelse
*AEP: Appropriateness Evaluation Protokol er internationalt accepterede kriterier vedrarende Uhensigtsmeessig
behandlingsintensitet og sveerhedsgrad af sygdom som nedvendigger akut indlzeggelse. a indleeggelse
Landsgennemshnittet for hensigtsmaessige indlaggelser er 90%, og 78% opfylder mindst et AEP kriterie.

Kilde: (Miinter et al 2005)

De otte hyppigste indleeggelsesarsager tegner sig for 53 % af hele patientpopulationen. Af disse
er lungebetendelse den hyppigste, herefter kommer KOL (rygerlynger), apopleksi (hjerneblgd-
ning), kategorien "laegelig observation”, iskeemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser, ma-
ve/tarm sygdomme og bleerebetzendelser.

Helt overordnet kan disse hyppige diagnoser opdeles i to grupper:

e De (generelt) mere specialiserede, relateret til nogle af de store kroniske folkesygdom-
me, sasom KOL (rygerlunger), hjerte-kar-lidelser (iskeemisk hjertesygdom og hjerteryt-
meforstyrrelser) samt apopleksi (hjerneblgdning).
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e De mindre specialiserede diagnoser relateret til forhold som generel svaekkelse, mang-
lende vaeske og ernaering, sisom lungebetaendelse, blaerebetaendelse og "laegelig obser-

vation”.

Angdende mave-tarm-sygdomme peger undersggelsen ikke pa, hvilke mere specifikke diagno-
ser der er tale om. Der kan bade veaere tale om mere specialiserede lidelser, men ogsa om fx diar-
ré, infektioner og afrusning.

Det er veerd at bemeerke, at hverken de patienter, der ikke opfyldte AEP, eller de uhensigtsmaes-
sigt indlagte (i tabellen herunder benaevnt som "hensigtsmaessigt alternativ til akut indleeggel-
se”), adskilte sig vaesentligt fra totalens gennemsnit, hvad angik alder eller varighed af indlaeg-

gelse:

Tabel 2. Alder og liggetid for patienterne i DGMAs undersggelse (TVU4)

Alle patienter i TVU4 | AEP ikke opfyldt Hensigtsmaessigt alternativ til akut

(n=3076 / 100%) (n=679 / 22%) indlaeggelse (n=319 / 10%)
Gennemsnitsalder 66,9 ar 64,9 ar 65,0 ar
Indleeggelsesvarighed 6,8 dage 6,3 dage 5,4 dage

Kilde: Tabel fremsendt af Jgrgen Steen Andersen (tidl. projektansvarlig overleege i DGMA).

Som det fremgar, var der ikke tale om en specielt kort liggetid for patienter, der ifglge en faglig
vurdering mere hensigtsmaessigt kunne have undgaet en akut indleeggelse. Det er dog sveert at
konkludere noget entydigt omkring mulighederne for alternativer for de 22 %, der ikke opfyldte
et AEP-kriterium i denne undersggelse, da det ikke 13 inden for TVU4s rammer og formal at fo-
retage en dybdegdende undersggelse af denne gruppe, sidan som det netop blev gjorti den
tidligere refererede undersggelse fra Frederiksborg Amt (Jensen 1995). Og sdledes ma vi ngjes
med at konkludere, at den nyeste undersggelse pa omradet peger p3, at der findes 10 % uhen-
sigtsmaessigt indlagte, og ati alt 22 % ikke opfylder et AEP-kriterium, men da der ikke fandtes
noget hensigtsmaessigt alternativ til en akut indlaeggelse, blev dette lgsningen pa patientens
situation.

13. Glostrup Hospital og 7 kommuner (2007): Opfolgende hjemmebes@g v. hjem-
mesygepleje og almen praksis

Dette projekt omhandler i en intervention, der for nylig er blevet testet i et samarbejde mellem
Glostrup Hospital, syv af hospitalets optagekommuner og 63 % af de praktiserende laeger i om-
radet (Jacobsen, HN, m.fl. 2007). Undersggelsen er udfgrt som et randomiseret, kontrolleret
interventionsstudie med henblik pa at teste effekten af en tidlig og teet opfglgning efter udskri-
velse af @ldre, medicinske og geriatriske patienter, foretaget af praktiserende laege og hjemme-
sygeplejerske. Interventionen bestar af tre opfglgende besgg, der er fordelt over en otteugers
periode efter udskrivelse fra hospital. Inklusionskriterierne var seldre over 78 ar, med minimum
to dages hospitalsindlaeggelse, hvor egen laege havde indvilliget i at deltage i projektet. Interven-
tionsgruppen bestod af 166 patienter, mens kontrolgruppen bestod af 165 patienter.

Pa det fgrste besgg, der blev udfgrt inden for en uge efter udskrivning, deltog egen laege og en
kommunal hjemmesygeplejerske, som sammen gennemgik patientens medicinske behandling,
sygehusets behandlingsplan og behovet for kommunale hjaelpeforanstaltninger. Henholdsvis tre
og otte uger efter udskrivningen modtog patienten tilbud om besgg af eller konsultation hos
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egen leege, med henblik pa at foretage en lgbende opfglgning og justering af den medicinske
behandling og de gvrige behov, som blev afdeekket pa fgrste besgg. Ved de i alt maks. tre kon-
takter har der veeret szerlig opmaerksomhed pa forbedret kontrol med den medicinske behand-
ling, opfplgning pa behandlingsplanen fra sygehuset og pa at afdeekke patientens behov for
hjalpe- og omsorgsforanstaltninger.

Evalueringen er kvantitativ savel som kvalitativ, og data er omfattende. I det fglgende gives kun
en kort og overordnet gennemgang af hovedresultater. Interventionsgruppens forbrug af syge-
husydelser var signifikant mindre end kontrolgruppens, mens deres udgifter til medicin og
sundhedsforanstaltninger i primaersektoren blev forgget, ligesom kommunerne fik et lille mer-
forbrug af hjemmesygeplejeydelser. Samlet set er der imidlertid en gkonomisk nettobesparelse
pa ca. 5.000 kr. pr. borger allerede inden for den periode, der 14 ¥ ar efter starten af den opfgl-
gende indsats"’, nar interventionsgruppens samlede forbrug af sundhedsydelser sammenlignes
med kontrolgruppens. Besparelsen fordeler sig dog ikke jeevnt pa de to sektorer, og sledes var
interventionen i dette projekt primeert en besparelse for det regionale sundhedsvaesen, og i
langt mindre grad for det kommunale. Endvidere konkluderes det, at patienternes tilfredshed
med deres egen laeges indsats og viden under forlgbet forbedredes sammenlignet med kontrol-
gruppen. En sandsynlig forklaring er, at laegens involvering i opfglgningsforlgbet og efterlevelse
af epikrisens anbefalinger gges. Endelig gav stgrstedelen af de medvirkende praktiserende lze-
ger og hjemmesygeplejersker udtryk for, at de var tilfredse med ordningen og derfor gnsker
denne fortsat.

14. Gentofte Hospital og 3 kommuner (2006): Fglge hjem-ordning efter hospitals-
indleggelse

Fra maj 2005 til december 2006 udfgrtes der i samarbejde mellem Gentofte Hospital (medicinsk
afdeling C og geriatrisk funktion), samt Gentofte, Lyngby-Taarbaek og Sgllerad Kommuner et
kontrolleret randomiseret interventionsstudie, der skulle vurdere konsekvenserne af en tvaer-
faglig og tveersektoriel fglge hjem-ordning til medicinske patienter over 80 ar ved udskrivelse.

Fglgende er baseret pa interview med den ledende geriatriske overlaege pa Gentofte, Finn Rgn-
holt Hansen, samt ikke publiceret materiale'®. Der er ikke foretaget en gkonomisk evaluering af
interventionen, hvilket dog planlaegges. Sdledes rapporteres kun de kliniske fund pa nuvaerende
tidspunkt. Undersggelsens samlede resultater forventes publiceret i Igbet af foraret 2007.

Undersggelsen inkluderede 558 patienter; 268 i interventionsgruppen og 290 i kontrolgruppen.

Pa Gentofte Hospital blev oprettet et sakaldt 'fglge hjem-team’, bestaende af en laege, en sygeple-
jerske, en fysioterapeut, en ergoterapeut og en sekreteer. Hertil kommer en ergoterapeut eller
en sygeplejerske fra de tre kommuner.

K Evalueringen indeholder ikke data for, hvornar effekten af interventionen aftager. Men evalueringen af
GERO-teamets indsats tyder p3, at effekten ikke kun ligger de fgrste seks maneder. Hertil kommer, at
Glostrup-projektet baserer sig pa aktgrer, der permanent er en del af sundhedsnetvearket omkring de
eldre, i modsetning til andre interventioner, hvor det er et specielt interventionsteam, som skaber effek-
ten. Det giver yderligere grund til at forvente mere varige effekter af Glostrup-projektet, der ligger ud
over de resultater, der ses 0-6 maneder efter.

18 Rapporten "Fglgehjem-ordning til zeldre medicinske patienter som udskrives fra hospital”, februar
2007, er ikke publiceret, men udleveret af (dav.) ledende overlaege i geriatri pa Gentofte Hospital, Finn
Rgnholt Hansen.
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Selve interventionen bestod i, at medicinskema, epikrise, recepter og doseringszesker blev gen-
nemgaet for patienterne ved udskrivelsen. Pa udskrivelsesdagen blev patienterne fulgt hjem fra
hospitalet af en eller to fra teamet, og i hjemmet blev medicin, fysiske funktioner, hjeelpemidler
samt behov for supplering af sociale ydelser gennemgaet med patienten. Ved behov for tiltag
blev relevant personale i primeersektoren kontaktet. I dagene umiddelbart efter udskrivelsen
var der ved behov mulighed for at afleegge yderligere opfglgende besgg hos patienten med det
formal at foretage yderligere gennemgang af medicin, instruktion i hjeelpemidler, i gvelsespro-
gram eller Kortvarig treening i hjemme. Gennemsnitligt blev der aflagt to sddanne supplerende
besgg pr. patient i interventionsgruppen.

12 uger efter udskrivelsen blev effektmal registreret, og de viste fglgende resultater:

- Patienterne i interventionsgruppen havde en signifikant lavere risiko for genindlaeggel-
se (69 ud af 268 - 26 % - genindlaegges i interventionsgruppen, mens 104 ud af 290 -
36 % - genindlaegges i kontrolgruppen).

- Patienterne i interventionsgruppen genindlaegges generelt senere og i laengere tid end
dem i kontrolgruppen (16,2 dage mod 14,2 i kontrolgruppen), men da feerre genindlaeg-
ges i interventionsgruppen, bruger denne samlet set feerre sengedage pa genindlaeggel-
ser (1.119 mod 1.480 i kontrolgruppen). De laengere og senere genindlaeggelser ses som
udtryk for, at interventionen bidrager til at forhindre kortvarige genindlaeggelser.

- Der er ikke signifikant forskel mellem patienterne i de to grupper mht. tildeling af socia-
le ydelser (hjemmehjeelp, hjemmesygepleje og hjeelpemidler), fysisk funktionsniveau el-
ler patienternes selvvurderede helbred.

- En spgrgeskemaundersggelse blandt de involverede parter, samarbejdsparter og pati-
enter viser en generel positiv opfattelse.

Et yderligere interessant fund i undersggelsen omhandler medicineringen. I en delperiode un-
der projektet (juni 2005-april 2006) fik 127 patienter i interventionsgruppen gennemgaet deres
medicin, og der blev registreret utilsigtede haendelser hos 51 patienter (40 %) - i alt 73 utilsig-
tede haendelser, idet flere patienter havde 2-3 utilsigtede haendelser. De 73 utilsigtede haendel-
ser fordelte sig sdledes: 35 % skyldtes fejl eller mangler pa medicinskema eller epikrise (ud-
skrivningsbrev), 22 % skyldtes fejl i doseringsaesker, 18 % skyldtes fejl eller mangler pa recep-
ter, 7 % skyldtes fejl eller mangler i antikoaguleringsbehandling og de resterende 18 % skyldtes
ikke specificerede fejl eller mangler.

Det forrige projekt - opfglgende hjemmebesgg - viste ogs3, at interventionen havde stor betyd-
ning for medicineringen, og anden forskning peger ligeledes pa betydningen af medicinerings-
omradet i relation til forebyggelige indleeggelser (Hallas et al 1991; Laegemiddelstyrelsens ar-
bejdsgruppe om klinisk farmaci 2004).

Denne intervention peger saledes ligesom den forrige p3, at bedre handtering af selve sektor-
overgangen efter udskrivelse ikke 'blot’ har en effekt pa patienternes oplevelse af sektorskiftet,
men at det ogsa har effekt pa sundhedstilstanden og dermed pa det fremtidige forbrug af sund-
hedsydelser.
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15. Skagen (2006): Udgaende tveersektorielt GERO-team

GERO-team Skagen'” eksisterede fra 1999 til udgangen af 2006. Der var tale om et tveerfagligt
geriatrisk orienteret team, der udgik fra Frederikshavn-Skagen Sygehus og Skagen Kommune.
Teamets kerne bestar af en specialleege fra sygehuset (10 timer ugentligt), og fra kommunen
deltog en sygeplejerske (pa fuld tid). Teamet udfgrte intern medicinsk diagnosticering, kostud-
redning, opfglgning pa uforklarede funktionstab, behandling og opfglgning efter komplicerede
indleeggelsesforlgb, bistod ved terminalbehandling i hjemmet og forestod udredning og opfalg-
ning i forhold til demenstilstanden hos hjemmeboende borgere - alt sammen i samarbejde med
de kommunale medarbejdere, der i forvejen var koblet til patienterne.

En vaesentlig del af teamets opgaver foregik derfor i borgerens hjem, og en vigtig del af teamets
opgaver bestod i at supervisere og radgive det kommunale plejepersonale. Teamets medarbej-
dere mener, at det netop er disse forhold, der er kernen til at forsta styrkerne ved arbejdsfor-
men. Pa den ene side kvalificerer arbejdsformen de behandlingsmaessige beslutninger, fordi der
fremkommer langt mere praecis og relevant information, nar patienterne undersgges og be-
handles i deres daglige omgivelser. P4 den anden side er det netop den lgbende kompetenceud-
vikling af det kommunale plejepersonale, der pa laengere sigt kan ggre medarbejderne i stand til
at opfange og reagere pa borgernes begyndende funktionstab i tide, sdledes at egentlige indlaeg-
gelser kan forebygges, samtidig med at standarden for plejen generelt haves. Teamet beskriver
det selv som fglger:

"Samarbejdet med hjemmeplejen har stadigvaek meget karakter af, at vi laver kompetenceudvik-
ling - det knytter sig iseer til hjeelperne, der ofte har behov for supervision i, hvordan man udfgrer
basal sygepleje, og hvordan man fx agerer, ndr man kommer hos terminalt syge. Dette gaelder
blandet andet pa demensomradet, hvor mange af hjemmehjalperne star pa bar bund, og der er
mange uuddannede. Og det geelder ogsa hele kost- og ernaeringsomradet.” (Sygeplejerske i GERO-
team, T. Sgrensen)

12002 udfgrtes en evaluering af GERO-teamets effekt i forhold til patienternes forbrug af syge-
husydelser. Evalueringen er udfgrt som en kohorteundersggelse, der kortleegger de tilknyttede
patienters forbrug af sygehusydelser fgr og efter den intervention, som GERO-teamet udggr.
Patienternes forbrug af sygehusydelser blev sammenlignet i forhold til totale antal indlaeggel-
sesdage, den gennemsnitlige varighed af den enkelte indlaeggelse og det samlede antal indleaeg-
gelsesdage for den enkelte patient.

Evalueringen viste, at de 239 patienter, som havde veeret tilknyttet teamet i aret forinden, til-
bragte 5.646 dage pa sygehus, mens tallet i aret efter interventionen blev reduceret til 2.925
dage, hvilket nzesten er en halvering. Korrigeres der for dgdelighed, sdledes at det kun er den
undergruppe, der overlevede hele opfglgningsperioden, bliver de tilsvarende tal 2.666 dage vs.
1.079 dage, hvilket er mere end en halvering af sengedagsforbruget. Sammenligner man pa
samme made det samlede antal indleeggelser i populationen, ses i forleengelse heraf at disse blev
reduceret fra 416 i perioden fgr til 290 i perioden efter.

[ forhold til den gennemsnitlige indleeggelsestid viste evalueringen, at denne i halvaret efter
kontakten til teamet faldt fra 10,4 dage fgr til 7,3 dage efter tilknytningen til GERO-teamet. Ju-

19 Gennemgangen er baseret pé en evaluering af teamets virke (Kontoret for Sygesikring og Sundheds-
fremme i Nordjyllands Amt et al. 2002), et gruppeinterview med teamets medarbejdere, samt en tidligere
dokument-, observations- og interviewbaseret analyse af teamet i (Lund Nielsen og Vinge 2004), hvor
teamet, dets virke og samspil med det gvrige lokale sundhedsnetvark er beskrevet langt mere detaljeret
og fyldestggrende.
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steret for frafald grundet dgd var resultatet en reduktion fra 10 til 6 dage. For den efterfglgende
periode, der ligger 7-12 maneder hhv. fgr og efter kontakten til teamet, reduceredes liggetiden
fra 7,7 til 5 dage.

Ser man ud over 12-maneders-perioden efter kontakten, viser evalueringen ingen effekt af til-
knytningen til GERO-teamet, hvilket formentlig kan tilskrives, at patienterne i gennemsnit er
blevet tre ar aldre, idet alder i sig selv udggr den stgrste, kendte risikofaktor i forhold til hospi-
talsindlaeggelse.

Der foreligger ikke kassegkonomiske eller ressourcemaessige evalueringer, der inkorporerer
patienternes forbrug af kommunale sundheds- og omsorgsydelser, ligesom patienternes for-
brug af ambulante ydelser heller ikke er kortlagt.

Det er veerd at bemeerke, at en reduktion i forbruget af sygehusydelser ikke var formalet med
teamets virke, men dette blev alligevel et af resultaterne af denne intervention.

16. Frederiksberg Hospital (2004-): Udgaende sygeplejerske fra Akut medicinsk
modtageafsnit (AMA)

Akutmodtagelsen pa Frederiksberg Hospital siden 2004 haft et team, der leverer hospitalsydel-
ser fgr og efter indleeggelse og radgiver primaeersektoren fgr og efter indleeggelse.

Fglgende er baseret pa interview med en udgaende AMA-sygeplejerske i 2007 og 2011, samt
projektbeskrivelse og evaluering (Nielsen 2004; Nielsen 2005).

Siden efteraret 2006 har teamet desuden udfgrt mere systematisk vidensoverfgrsel til persona-
let i kommunens hjemmepleje og plejehjem. I forbindelse med projektet er ogsa oprettet en
dggnaben telefon, hvor personale og leeger fra primarsektoren kan ringe ind for at radfgre sig
med personalet pd AMA i tilfeelde af tvivlsspgrgsmal i forbindelse med et forlgb.

Udgaende AMA har kontakt til ca.800 patienter arligt og bemandes dagligt af en sygeplejerske
fra 8-15, og mandag-onsdag ligeledes fra 14-22. (I forbindelse med det ggede kommunale med-
finansiering af indleeggelser i 2012 har Frederiksberg Kommune besluttet at indga i ordningen
ved at bemande udgdende AMA de to resterede aftener samt i weekender.)

De typiske arbejdsopgaver er hjemmebesgg, hvor der leveres mange af de samme ydelser, som
ved indleeggelse pa afdelingen, idet de udgaende sygeplejersker har mere apparatur / maleud-
styr med, end hjemmesygeplejen vanligvis har. Et par eksempler pa aktuelle arbejdsopgaver:

1) En praktiserende laege ringer om en patient pa et plejehjem, som man mistenker har
lungebeteendelse, ud fra den kliniske undersggelse og blodprgver som udgaende AMA
tager, bekraeftes mistanken og egen laege seetter patienten i behandling.

2) Etplejehjem ringer om en borger pa plejehjem, som man mistaenker for gastroenteritis.
Sygeplejersken tager prgver, som bekrafter mistanken, og borgeren saettes i behandling
og isoleres pa plejehjemmet i stedet for at blive indlagt til isolation.

Baggrunden for projektet var gnske om at levere en raekke af AMAs normale ydelser i patien-
tens eget hjem, sdledes at en egentlig indlaeggelse enten kunne forkortes eller helt undgds. Men
sygeplejerskerne har indlaeggelsesret, og skal ikke holde patienter fra indlaeggelse hvis det
skgnnes ngdvendigt.

Udgaende AMA har i en periode forsggt at kompetenceudvikle plejepersonalet til at blive bedre
til at forebygge, men den del af deres virke blev aldrig understgttet af kommunen, og ophgrte
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derfor igen. Men det var en malsaetning, at hjemmeplejen skal involveres yderligere i at ned-
bringe antallet af denne type indleeggelser, bl.a. fordi opggrelser viste, at mange af de patienter,
der blev indlagt med ikke behandlingskraevende tilstande, i forvejen modtog daglig hjemmeple-
je og hjemmesygepleje. En af de udgaende sygeplejersker beskriver baggrunden og formalet
med denne del af projektet som fglger:

”...det drejer sig om [at forebygge, red.] fald i hjemmet, dehydratio, urinvejsinfektioner og causa
socialis - selvom diagnosen ikke bruges leengere, eksisterer den stadig, men sa kalder man den
bare noget ekstra - fx CS og fald i hjemmet. For de fire diagnoser har vi prgvet at lave opggrelser
over antallet, og vi har holdt mgder med hjemmeplejen om dem med henblik pa at mindske antal-
let af disse typer af indlaeggelser.

Vi har valgt de fire diagnoser, fordi vi mener, at det er dem, der kan forebygges - fordi det er der,
hvor det daglige personale kan ggre en afggrende forskel, hvis de er opmaerksomme pa sympto-
merne, og hvis de er rustet eller bedre uddannet til at spotte symptomerne i tide. Det er vores
overbevisning, at hjeelperne, som det er nu, ikke ved nok om de her symptomer til at kunne fore-
bygge indlaeggelserne [...] Vi mener i hvert fald selv, at en del af kernen i det her er, at SOSU-
hjzelperne far noget mere viden”. (Udgaende akutmedicinsk sygeplejerske, O. Larsen)

Undervisningen tog udgangspunkt i, at de udgaende hospitalssygeplejersker sammen med de
lokale hjemmeplejegrupper gennemgik repraesentative eksempler pa indlaeggelser inden for de
udvalgte diagnoser. Hermed var det intentionen, at hjemmehjaelperne skulle fa flere kompeten-
cer i forhold til at se de faresignaler, som ofte gar forud for denne type indlaeggelser.

Projektet er saledes et eksempel p3, hvordan en udgaende funktion, ud over den praktiske su-
pervision, der foregar ude i borgerens hjem, kan veere med til systematisk at lgfte hjemmeple-
jens faglige niveau. Samtidig stgdte denne del af projektet mod barrierer i form af manglende
opbakning, og stoppede derfor igen.

Der er ikke udfgrt en effektevaluering eller gkonomisk vurdering af udgaende AMA. Men da der
blandt alle teamets samarbejdsparter var udpraeget tilfredshed med teamets arbejdsomrade,
kompetencer og opgaver har teamet siden 2005 vaeret permanent uden andre vaesentlige zen-
dringer i den daglige drift end oven for beskrevne udvidelse af dbningstiden hvor kommunen
planlaegger at indga i ordningen.

17. Kommunalt akutteam: Helsinggr Kommune (1997-)

Oprettelsen af specialiserede og fleksible team der er i stand til at yde en akut og intensiv ind-
sats i borgernes eget hjem, er ikke en interventionsform, der udelukkende er knyttet til hospi-
talssektoren. Enkelte kommuner er begyndt at oprette egne udgaende team. Et eksempel er

akut-teamet i Helsinggr Kommune, der blev etablereti 1997 og var finansieret 50/50 mellem
amt og kommune®’. Med udgangen af 2006 er hele teamets finansiering overgiet til Helsinggr

Kommune.
Teamet blev oprettet med det formal at;

e reducere antallet af ungdvendige indlaeggelser af patienter med simple medicinske
symptomer, da disse ofte blev udskrevet lige sa hurtigt, som de kom ind pa hospitalet -
heraf betegnelsen "svingdgrspatienter”.

e reducere overbelaegningen pa de medicinske afdelinger.

o forberede subakutte indlaeggelser eller helt undga disse (Trinskjeer 2005).

2 Hyor andet ikke fremgar, er gennemgangen baseret pa Helsinggr Kommunes inspirationshzaefte (Trins-
kjeer 2005), samt interview med den daglige leder af Akutteam Helsinggr.
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Teamet bestdr primeert af sygeplejersker og er dggnabent. Teamet kan tilbyde observation, ple-
je, og sygeplejefaglig behandling i eget hjem efter henvisning fra vagtleege, egen laege eller syge-
huslaege.

Akutteamet fungerer organisatorisk som en specialiseret enhed i den kommunale hjemmesyge-
pleje, men adskiller sig ved at have en friere arbejdstilretteleeggelse og et hgjere kvalifikations-
niveau end hjemmeplejen som helhed.

Det seerlige ved teamets ydelser er, at der kan leveres en intensiv og akut pleje i eget hjem, som
reekker ud over det beredskab, der normalt kan tilbydes i hjemmeplejens regi. Teamet kan rea-
gere her og nu, og kan levere en situationsbaseret pleje, der tager udgangspunkt i patientens
behov frem for kommunale standarder og visiterede ydelser. Den frie arbejdstilrettelaeggelse
ggr, at teamet konstant kan tilpasse arbejdsdagen til de aktuelle behov.

Ved oprettelsen var det meningen, at akutteamet primaert skulle beskaeftige sig med borgere
over 67 ar, men det har siden vist sig, at teamets malgruppe - saerligt som fglge af, at mange
terminale kraeftpatienter og kirurgiske patienter henvises til teamet - ogsa bestod af en del yng-
re patienter. Terminal pleje fylder meget i teamets hverdag, men derudover falder teamets pati-
enter inden for et bredt spektrum af diagnoser, sdsom lungebetaendelse, konfusion, funktion-
stab og dehydrering.

Teamet har arligt ca. 400 borgere, som gennemsnitligt er tilknyttet teamet imellem 5 og 6 dage,
og der aflaegges arligt ca. 5.000 hjemmebesgg. Selvom der leegges vaegt pa, at teamet er en mid-
lertidig ydelse, og der satses p4, at der skal veere fundet en mere permanent lgsning inden for en
uge, er der ikke nogen officiel gvre granse for, hvor laenge man kan vaere tilknyttet teamet - det
afthaenger af behovet.

Den seneste, tilgeengelige opggrelse over, hvor patienterne ender efter udskrivning fra akut-
teamet, er fra 2002, citeret i (Boll Hansen et al 2004). 12002 skete fglgende:

- 14 % kunne Klare sig selv
- 20 % blev indlagt pa sygehus
- 1% flyttede pa plejehjem
- 6% vardgde
- 59 % blev visiteret til vanlig hjeelp eller yderligere hjeelpeforanstaltninger i hjemmeple-
jen.
Der foreligger ingen kvantitative evalueringer af de gkonomiske eller sundhedsmazessige effek-

ter af akutteamets arbejde. Derfor er det ikke muligt at vurdere hverken omkostningseffektivi-
teten eller effekten af teamets indsats.

[ en kvalitativt orienteret evaluering fra 2005 konkluderes det, at teamets medarbejdere, de
praktiserende laeger, patienterne og de hospitalsansatte alle udtrykker stor tilfredshed med
teamet. Teamets ledelse giver desuden udtryk for, at teamet er attraktivt og nemt at arbejde
med, fordi det tiltreekker motiverede og fagligt dygtige medarbejdere, der breender for arbejdet
og for at udvikle deres kompetencer.

Pa medarbejderniveau medfgrer teamets specielle plejeopgaver, at der sker en lgbende opnor-
mering af medarbejdernes kompetencer, som ggr, at de opnar ekspertise inden for omrader
som palliation og diabetes.
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Oprettelsen af et specialiseret team skaber et behov for, at indsatsen, og szerligt overleveringen
til den vanlige pleje, koordineres internt i kommunen. [ forbindelse med overleveringen til det
personale, der bagefter skal overtage plejen, veegtes praktisk opleering og kompetenceudvikling
af de pageeldende medarbejdere hgjt. Sdledes kan denne arbejdsform medvirke til at skabe mu-
lighed for at teamet faciliterer vidensdeling og kompetenceudvikling i relation til hjemmeplejen.

Lederen af akutteamet vurderer, at en stor andel af teamets borgere lider af bleerebetzendelse,
lungebetaendelse og influenza - hvilket er en mulig indikator p3, at teamet er med til at forhin-
dre forebyggelige indleeggelser, da disse diagnoser gar igen i sdvel de udfgrte interview som den
gennemgaede litteratur om uhensigtsmaessige indlaeggelser. Dette kan dog ikke dokumenteres
pa baggrund af de tilgeengelige data.

Helsinggr Sygehus oplever ifglge akutteamets leder ogsa at kunne udskrive darligere patienter
til akutteamet end til hjemmeplejen — hvormed det ogsa er muligt at teamet afhjaelper overbe-
laegningen pa sygehuset ved at kunne hjemtage tidligere.

18. Udgadende Akutafdeling: Kolding Kommune (2008-2009)

Endnu et kommunalt eksempel pa en udgaende akutfunktion findes i Kolding Kommune, hvor
der er foretaget en systematisk evaluering af (Wiuff m.fl. 2010). Projektet blev implementeret i
2008 og i fungerede frem til udgangen af 2009.

Formalet med afdelingen var bl.a. at:
e Reducere antallet af akutte, medicinske sygehusindleeggelser blandt zldre borgere.
e Reducere antallet af indleeggelse pa kommunens lokale rehabiliterings- og akutcenter .

Malgruppen var voksne, fortrinsvis svage, eldre borgere med akut behov for et intensivt tilbud
inden for observation, tryghed, pleje, omsorg og behandling, som ikke kraevede sygehusindlaeg-
gelse, men som hjemmesygeplejen havde vanskeligt ved at imgdekomme.

Modellen bestod i en sdkaldt udgaende akutafdeling, som i 2009 omfattede fem kommunale
sygeplejersker og tre social- og sundhedsassistenter med sarlige kompetencer indenfor akut
rehabilitering og geriatri samt sundhedsfremme og forebyggelse.

Den udgadende akutafdeling kunne treeffes i dag- og aftentimerne. Hverdage var akutafdelingen
bemandet med minimum to medarbejdere indtil kl. 18. I aftentimerne og i weekenden var der
én medarbejder pa vagt. Akutafdelingen tilbgd borgere en intensiv og fleksibel pleje, omsorg og
behandling i eget hjem og naermiljg. Hjeelpen skulle ivaerkszettes indenfor en time efter en hen-
vendelse om en borger. Den udgdende akutafdeling havde desuden henvisningsret til syv akut-
pladser ud af i alt 28 rehabiliterings- og akutpladser pa det kommunale rehabiliterings- og akut-
center.

Alle kunne henvise til den udgdende akutafdeling: Det vil sige borgere, pargrende, hjemmesyge-
plejen, geriatrisk afdeling pa Kolding Sygehus, praktiserende leeger samt vagtleeger mv..

Effekten af den udgdende akutafdeling er evalueret af Dansk Sundhedsinstitut (Wiuff m.fl.
2010). Resultaterne viser, at der i lgbet af 2009 var i alt 226 borgere, som modtog akut hjeelp i
eget hjem fra akutafdelingen. Knap 20 % af disse borgere havde mere end ét forlgb, og ca. 27 %
af forlgbene blev afsluttet med en akut sygehusindleeggelse.

Det lykkedes at reducere antallet af borgere pa akutophold pa det lokale rehabiliterings- og
akutcenter fra 192 borgere i 2007 til 55 borgere i 2009 - et fald pa 72 %. Samtidig faldt den
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gennemsnitlige opholdslangde fra 8,5 dage i 2007 til 6,2 dage i 2009. De samlede omkostnin-
ger ved akutophold steg imidlertid fra 2007 til 2009 med ca. 14 % (fra 3,180 mio. kr. til 3,625
mio. kr.). Det var hovedsagelig en fglge af, at der ikke var indgaet en aftale om, at plejenorme-
ringen i projektperioden skulle tilpasses - i fald der ville komme et mindre forbrug af akutplad-
ser. Samtidig steg lgnudgifterne som fglge af omnormeringer og den almindelige lgnudvikling.

Antallet af akutte, medicinske indlaeggelser blev imidlertid ikke reduceret som forventet. Sale-
des steg antallet af akutte, medicinske indleeggelser pr. 1.000 45+arige borgere fra 2007 til 2009
med 11 % i Kolding Kommune. Til sammenligning var der i samme periode en stigning i de fire
omkringliggende kommuner pad 14 % i Fredericia Kommune og %2-1 % i Haderslev og Vejle
Kommuner; mens der var et fald i Vejen Kommune pa 4 %.

Det har vaeret en stor udfordring at implementere og organisere en nydannelse, som den udga-
ende akutafdeling var i Kolding Kommune. Den udgaende akutafdeling blev i starten mgdt med
en del skepsis i hjemmesygeplejen, som gerne selv ville lgfte de opgaver, som akutafdelingen
varetog. Hjemmesygeplejen og praktiserende laeger betragtede akutafdelingen som et ungdigt
ekstra led i forhold til at henvise til det kommunale rehabiliterings- og akutcenter. Isear pa
grund af hjemmesygeplejens skepsis var det en udfordring at fa udbredt og anerkendt den ud-
gaende akutafdeling. Hiemmesygeplejen og ikke mindst hjemmeplejen havde en central rolle i
forhold til at opfange sma signaler p4, at en indlaeggelse kunne vare under opsejling, og reagere
pa dem - fx ved at kontakte akutafdelingen - inden en borger blev sa darlig, at en indlaeggelse
var uundgaelig. Med tiden fik akutafdeling dog opbygget gode samarbejdsrelationer til en bred
vifte af samarbejdsparter bade internt i kommunen og eksternt (sygehus og praktiserende lae-
ger) og blev kendt for at udfgre et grundigt og relevant stykke arbejde.

Et udsnit pa 22 af de 226 borgere, som modtog akut hjelp i eget hjem, blev adspurgt om deres
oplevelse af den akutte hjeaelp. Disse borgere syntes, at akutafdelingen leverede en god pleje og
behandling. De oplevede en individuelt tilpasset tilgang og fleksibilitet i akutafdelingens ydelser.
Personalet havde samtidig tid til at snakke med borgeren om, hvordan han/hun havde det - for
nogle borgere var netop snakken noget af det vigtigste i behandlingen. De adspurgte borgere
oplevede ogs3, at der blev taget hensyn til, hvordan de plejede at fa tingene gjort. At kunne blive
i eget hjem under en akutperiode var betydningsfuldt for hovedparten af de adspurgte borgere.
For enkelte borgere var hjemmet dog forbundet med en vis utryghed.

19. Kommunale sengepladser og akutstuer

Akutstuer er et alternativ til hospitalsindlaeggelse, der er forankret i kommunalt regi, som efter-
handen findes i en del kommuner?'. Akutstuerne bestir af et mindre antal sengepladser (oftest
under fem), og som oftest beliggende pa et kommunalt plejehjem, der i forvejen har andre typer
af dggnpladser, fx aflastnings- og genoptraningspladser. Pladserne har en hgjere personale-
maessig normering end en almindelig plejehjemsplads, men er i gvrigt ofte bemandet med det
samme personale som resten af plejehjemmet.

Organiseringen af tilbuddene varierer fra kommune til kommune, men grundtanken er alle ste-
der, at stuerne skal kunne levere mere intensiv pleje og overvagning i en akut opstaet sygdoms-
fase, hvor behandlingsansvaret kan varetages af patientens praktiserende laege. Malgruppen er

21 Se (Pagh 2002) og (Boll Hansen et al. 1997), (Storstrgms Amt og Naestved Kommune 2000), for eksem-
pler og uddybning.
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derved de patienter, der akutindlaegges uden et egentligt behov for omfattende undersggelser
og medicinsk udredning, mens formalet med tilbuddet dels er at aflaste sygehusenes medicin-
ske afdelinger og dels at skabe et mere skansomt tilbud, der sparer de zldre borgere for den
omveeltning og risiko, et hospitalsophold kan udggre.

Henvisningsmaessigt adskiller akutstuer sig fra kommunale aflastnings- og genoptraeningsplad-
ser ved, at borgerne kun kan ’indleegges’ pa baggrund af en laegelig visitation?.

Det har ikke veeret muligt at finde egentlige effektmalinger og evalueringer af kommunale akut-
pladser og dermed kvantitative evalueringer af akutstuernes sundhedsmaessige eller gkonomi-
ske effekter.

[ Vestsjeellands Amt kgrte der fra 2000 til 2002 et toarigt projekt omkring oprettelsen af akut-
stuer i tre af amtets kommuner, hvor man ved at sammenligne de deltagende kommuner med
det amtslige gennemsnit bl.a. forsggte at vurdere akutpladsernes effekt i forhold til antallet og
leengden af akut medicinske indleeggelser og gkonomiske besparelser.

Sammenligningen viste, at det gennemsnitlige antal indleeggelser for +75-arige patienter i de tre
projektkommuner under projektperioden steg med 2%, mens det for amtet som helhed steg
9%. Antallet af forbrugte sengedage for de tre deltagende kommuner faldt med 7%, mens det
for den tilsvarende patientgruppe i amtet som helhed steg med 5,5%. Endelig faldt den gennem-
snitlige indlaeggelsestid for +75-drige med 1,4 dage i projektkommunerne, mens den i amtet
som helhed faldt 0,2 dage (Pagh 2002 p. 39)%.

[ evalueringen vurderes det, at akutstuer muligvis ikke er en hensigtsmaessig lgsning i sma
kommuner, da der ikke er et tilstraekkeligt patient- og personalegrundlag til at opretholde funk-
tionen. Desuden peger undersggelsen p3, at det i tyndt befolkede egne vil vaere vanskeligt at
opretholde den naerhed, som patienterne gerne skulle fgle under indlaeggelsen, ligesom afstan-
dene bliver uhensigtsmaessigt lange for den praktiserende laege.

Endvidere peger de gennemgiede evalueringer samt de adspurgte interviewpersoner® p3, at
der i kommunalt regi skal vaere etableret sa mange aflastningspladser og lignende alternativer,
at der kan opretholdes et flow pa akutstuerne, der ggr, at de lgbende kan modtage nye patien-
ter, der kraever akut behandling.

22 I praksis er pladserne imidlertid ofte integreret med kommunernes gvrige genoptraenings- og aflast-
nings-pladser.
21 forbindelse med evalueringen blev der ogsa udarbejdet et skgn over, hvor mange penge der kan spa-
res ved at indleegge eldre patienter med ukomplicerede medicinske lidelser pa en akutstue frem for en
medicinsk afdeling. Skgnnet er udarbejdet ved at sammenligne et skgn over hospitalernes DRG-
omkostninger til de, som pga. pladsmangel pa akutstuerne endte pa en medicinsk afdeling, med et skgn
over de gennemsnitlige omkostninger pr. indleeggelse pa en akutstue. P4 denne baggrund vurderes det, at
en indlaeggelse pa akutstue er ca. 5.000 kr. billigere end en hospitalsindlaeggelse - hvilket giver en bespa-
relse pa 660.000 kr. for de 132 patienter, der i projektperioden var indlagt pa en akutplads. Det skal imid-
lertid understreges, at resultaterne ikke er statistisk valide, idet der opereres med et lille datamateriale,
over halvdelen af DRG-taksterne er baseret pa et skgn, da der er et stgrre antal afviste patienter, som man
ikke har viden. Endvidere indgar det ikke i overvejelserne, at 19% af de zeldre, der indleegges pa akutstue,
herudover udlgser et hospitalsophold - som bgr regnes med i den samlede omkostning pr. patient (Pagh
2002 pp. 29-31).

Interview med visitator, B. Henningsen og ergoterapeut A. @stergaard om akutpladser i Stenlgse Kom-
mune (nu Egedal).
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Gennemgang af eksisterende evalueringer og interview med ledende personale fra Stenlgse
Kommunes akutstue® peger p4, at de praktiserende laeger ikke oplever en gget belastning i for-
bindelse med indlaeggelserne pa akutstue. Tvaertimod udtrykker leegerne stor tilfredshed med
tilbuddet, fordi de oplever, at akutstuerne, sammenlignet med en hospitalsindleeggelse, skaber
mere rolige og kontinuere patientforlgb, hvorved det for den enkelte leege bliver nemmere at
folge patienterne tzet i forbindelse med behandling og udskrivelse. Endvidere vurderer leegerne
generelt, at akutstuen for den enkelte patient i malgruppen udggr et kvalitativt bedre alternativ
i de givne situationer end en hospitalsindlaeggelse.

Hidtidige erfaringer tyder endvidere p3, at personalet pa akutstuerne er tilfredse og trygge ved
arbejdsopgaverne, der, i og med at forlgbene er fokuseret pa hurtig udredning og iveerksaettelse
af basale tiltag med henblik pa snarlig udskrivelse, er karakteriseret ved en hgjere grad af akut-
teenkning end de traditionelle aflastnings- eller genoptraeningsforlgb.

[ flere kommuner har man internt i personalegruppen oplevet en naturlig specialisering af de
medarbejdere, der passer akutpatienterne, fordi opgaverne er mere forskelligartede og fagligt
specialiserede. | forleengelse heraf giver det personale, der bemander akutpladserne, udtryk for,
at de har oplevet et forbedret samarbejde med praksissektoren og en forbedret faglig udvikling
(Pagh 2002; Storstrgms Amt og Neaestved Kommune 2000).

Desuden vurderer 95 % af de adspurgte patienter i Vestsjzellands Amt, at akutstuerne udggr et
kvalitativt bedre tilbud end en akutindleeggelse pa sygehus (Pagh 2002:4).

2 Ibid.
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