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Forord

N&r zeldre, svaekkede patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindlaeggelse hgj. Der har
derfor lzenge veeret et gnske om at opnd bedre og mere sammenhaengende patientforlgb for denne
gruppe patienter. Et nyere kontrolleret randomiseret studie fra Glostrup har peget p3, at tilbud om
opfalgende hjemmebesgg til denne patientgruppe reducerer antallet af genindlaeggelser, og at inter-
ventionen er omkostningsneutral med en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse. En raekke
kommuner har pd denne baggrund iveerksat en ordning for opfalgende hjemmebesgg.

Vi gnsker med denne rapport at efterprgve disse resultater, ndr ordningen implementeres i drift et
andet sted i landet — i den forbindelse saetter vi fokus pa de kommunalgkonomiske konsekvenser.

Rapporten er en del af en stgrre omkostningsanalyse, der har som mal at evaluere opfglgende hjem-
mebesggsordninger i ti kommuner, som er samlet i fem analyseenheder. I denne delrapport analyseres
den ordning, der er ivaerksat i Aalborg Kommune. Dansk Sundhedsinstitut har allerede udgivet en
tilsvarende rapport i Region Midtjyllands Vestklynge, og i Igbet af 2012 fglges rapporten af tilsvarende
analyser for de gvrige analyseenheder.

Tak til konsulent Lars Lund i Aalborg Kommune, som har veeret projektleder pd undersggelsen i kom-
munen og dermed ansvarlig for dataindsamlingen samt bidraget med information til rapporten. Ligele-
des tak til gkonomisk medarbejder Maj Bermann Winther, Aalborg Kommune, som har leveret data til
analysen. Til sidst tak til de personer, der har veeret repraesenteret i styregruppen og givet konstruktivt
feedback under hele projektet.

Undersggelsen er finansieret af Kommunernes Landsforening. Undertegnede har stdet for den interne
kvalitetssikring af rapporten.

Jes Spgaard
Direktor, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

I denne rapport evalueres en ordning i Aalborg Kommune, hvor man tilbyder opfglgende hjemmebe-
sgg til seldre, nyligt udskrevne patienter efter endt hospitalsindlzeggelse. I rapporten belyses udeluk-
kende de omkostninger og konsekvenser, der er forbundet med at indfgre opfalgende hjemmebesggs-
ordningen. Neervaerende rapport vil ogsd indgd i en samlet rapport, som evaluerer de samfundsgko-
nomiske konsekvenser af opfglgende hjemmebesggsordninger i fem udvalgte analyseenheder: Aal-
borg, Kabenhavn, Fredericia, Faxe samt Region Midtjyllands Vestklynge.

Rapporten bygger pa et randomiseret studie af en opfelgende hjemmebesggsordning, som forestds af
Aalborg Kommune. Studiet er designet sdledes, at selve identifikationen af patienter, som tilhgrte un-
dersggelsens mélgruppe, samt placering af disse i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen, fore-
gik i den kommunale visitation. Borgere, der blev placeret i interventionsgruppen, kunne modtage op
til tre opfglgende hjemmebesg@g af hjemmesygeplejerske og egen praktiserende laege. Kun ved fgrste
hjemmebesgg var der krav om, at bade leege og sygeplejerske skulle deltage, og at konsultationen
skulle foregd i borgerens hjem. Det var dog ikke alle borgere i interventionsgruppen, der modtog et
forste opfelgende besgg. Pa trods af manglende besgg indgik borgerne i undersggelsen, da den blev
foretaget ud fra princippet om intention-to-treat!.

Studiet strakte sig over perioden fra april 2009 til maj 2011. Der indgik i alt 165 borgere, hvoraf 92
blev placeret i undersggelsens interventionsgruppe og 73 i kontrolgruppen. Grupperne var ved inklusi-
onen sammenlignelige pd afggrende parametre sdsom diagnose ved inklusionsindlaeggelsen, antal
indleeggelser/indleeggelsesdage et halvt ar op til inklusion, alder, ken mv. Pa denne baggrund blev
data ikke korrigeret ved sammenligningen af grupperne i undersggelsens opfglgningsperiode. Ved
sammenligningen af omkostningerne i opfglgningsperioden indgik bade interventionsomkostninger i
kommunen og for Sygesikringen samt borgernes @gvrige sundhedsmaessige omkostninger i de 26 uger
— herunder hospitalsbehandling, forbrug af sygesikringsydelser samt udvalgte kommunale ydelser.
Borgernes medicinforbrug var udeladt af omkostningsanalysen, da dette endnu ikke var tilgaengeligt
for den periode, som undersggelsen strakte sig over.

Undersggelsens hovedresultater sammenfattes i nedenstdende tabel. Den samlede opggrelse viser, at
de borgere, som er en del af opfalgende hjemmebesggsordningen, i opfglgningsperioden gennemsnit-
ligt havde et forbrug af sundheds- og plejemaessige ydelser pr. borger, der var 5.937 kr. lavere end det
tilsvarende forbrug blandt lignende borgere, som ikke var en del af ordningen. Forskellen er dog ikke
statistisk signifikant. Besparelsen skyldes primaert en reduktion af omkostninger til sygehusbehandling,
som heller ikke er statistisk signifikant.

Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune viser sdledes det samme resul-
tat som andre, tilsvarende undersggelser, der peger p3, at en ordning for opfalgende hjemmebesgg til
2eldre patienter giver en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse (1, 2). Resultaterne fra Aalborg
skal fortolkes forsigtigt, da der er meget stor variation i borgernes forbrug og dermed omkostningetr,
og dette sammenholdt med forholdsvis smé stikprgver ggr, at vi ikke kan afvise, at de fundne bespa-
relser kan skyldes tilfeeldige udsving i omkostningsdata.

! "Intention-to-treat’ princippet betyder, at effekten af opfglgende hjemmebesgg méles pé alle borgere, der indgér i ordningen
for opfglgende hjemmebesgg og ikke kun dem, hvor besgget faktisk gennemfares. Sdledes bestemmes effekten af at indfgre
opfalgende hjemmebesggsordningen — og ikke effekten af, om hjemmebesgget faktisk gennemfgres.
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Tabel: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger efter inklusion i
projektet

Intervention Kontrol Meromk. pr. interventionspatient

(n=92) (n=73) (95 % konfidensinterval)?

Omkostninger til hjemmebesgg i 161 kr. - 161 kr.
kommunen

Omkostning til sygehusbehandling 45.699 kr. 56.336 kr. -10.637 kr.

(-37.990 kr.; 16.717 kr.)

Omkostninger til sygesikringsydelser 3.169 kr. 2.507 kr. 662 kr.

(herunder ogsd hjemmebesgg) (-4 kr.; 1.329 kr.)

Omkostninger til kommunale ydelser 67.238 kr. 63.361 kr. 3.877 kr.

(-17.569 kr.; 25.323 kr.)

Total 116.266 kr. 122.203 kr. -5.937 kr.

(-42.096 kr.; 30.175 kr.)

! Empirisk 95 % konfidensinterval baseret p& 10.000 bootstrap samples.

Nedenfor fremhaeves en raekke af hovedresultaterne i naerveerende undersggelse.

Kun 14 % modtager det fgrste opfalgende hjemmebesgg

Gennemfgrelsesprocenten for de opfglgende besgg var betydeligt lavere i Aalborg end i andre studier
(2). Kun 14 % af borgerne i interventionsgruppen modtog fgrste besgg, hvilket reducerede effekten af
ordningen betydeligt. Den lave gennemfarelse af besgg kan skyldes, at der ikke blev opndet enighed
om gkonomien ved opfaglgende hjemmebesgg mellem Region Nordjylland og de praktiserende lseger i
undersggelsesperioden, hvorfor der ikke foreld en § 2-aftale. P& denne baggrund opstod der en vis
modstand mod deltagelse i besggene blandt laegerne?.

Indlaeggelsesfrekvensen og sygehusomkostningerne reduceres ved tilbud om opfglgende
hjemmebesgg, men resultaterne er ikke statistisk signifikante

Analysen viser, at der er en tendens til, at borgerne i Aalborg Kommunes interventionsgruppe blev
indlagt feerre gange og i kortere tid end borgere i kontrolgruppen. I interventionsgruppen havde bor-
gerne gennemsnitligt oplevet 13 % faerre indlaeggelser i opfglgningsperioden end borgerne i kontrol-
gruppen, og antallet af indlaaggelsesdage var i gennemsnit tre dage kortere pr. borger. Forskellen i
indlzeggelsesfrekvensen var dog ikke statistisk signifikant.

Den mindre indlaaggelsesmaengde pdvirkede forbruget af sygehusydelser. Analysen viser, at borgerne i
Aalborg Kommunes interventionsgruppe i gennemsnit havde et forbrug af sygehusydelser et halvt ar
efter inklusion i undersggelsen, der var 10.637 kr. lavere end det tilsvarende forbrug blandt kontrol-
gruppens borgere. Besparelsen pd sygehusydelser var dog ikke statistisk signifikant. Resultatet skal
derfor tolkes med forbehold, da det kan skyldes en statistisk tilfaeldighed.

Tendens til storre forbrug af kommunale ydelser blandt borgere, der indgér i ordningen

Borgerne i interventionsgruppen havde gennemsnitligt et hgjere forbrug af kommunale ydelser end
kontrolgruppens borgere. Analysen viser, at der var en meromkostning p& 3.877 kr. pr. borger, som
indgik i ordningen. Forskellen i de to gruppers forbrug var dog ikke statistisk signifikant. Meromkost-
ningen skyldtes primaert et gget forbrug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje i de 26 ugers opfalg-
ningsperiode. Tendensen til merforbrug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje i interventionsgruppen

2 Kilde: Aalborg Kommune.

8 | Erfaringer med opfalgende hjemmebesgg



skyldes ikke, at flere borgere far ydelsen, men at de borgere i interventionsgruppen, som far disse
ydelser, gennemsnitligt har faet tildelt flere timers hjemmehjeaelp og hjemmesygepleje end de tilsva-
rende borgere i kontrolgruppen.
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1. Introduktion

1.1 Baggrund

N&r zldre, svaekkede patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindlaeggelse hgj. Der har
derfor lzenge veeret et gnske om at opnd bedre og mere sammenhaengende patientforlgb for denne
patientgruppe. Dette har fgrt til initiativer som geriatriske teams, udgdende sygeplejersker, kommu-
nalt ansatte udskrivningskoordinatorer, “fglge hjem”-ordninger og opfglgende hjemmebesgg, som alle
sigter mod et forbedret udskrivningsforlgb. Et centralt element i de fleste tiltag har veeret at styrke
samarbejdet mellem hospitalets medicinske afdelinger, kommunens zeldrepleje og patientens praktise-
rende laege. Der er mange eksempler p& gode erfaringer med disse ordninger (3), og et nyere kon-
trolleret og randomiseret studie af opfglgende hjemmebesgg i Glostrup-omradet (herefter omtalt som
Glostrup-undersggelsen) har ogsa kunnet dokumentere en reduktion i genindleeggelsesfrekvensen for
de udskrevne patienter (2).

Glostrup-undersggelsen var et studie, hvor zeldre medicinske patienter blev tilbudt et opfglgende
hjemmebesgg, der blev udfart i faellesskab mellem patienternes praktiserende laege og den kommuna-
le hjemmeplejeordning (hjemmesygeplejerske). Hospitalets rolle var at udvaelge patienterne og igang-
saette interventionen ved at kontakte den praktiserende laege og hjemmeplejeordningen (hjemmesy-
geplejerske). Sundhedsgkonomiske beregninger viste herefter, at interventionen farte til en gennem-
snitlig samfundsgkonomisk besparelse pd ca. 5.000 kr. pr. patient inden for de fgrste seks madneder,
efter interventionen fandt sted, og at interventionen var sk@gnnet omkostningsneutral for kommuner-
ne. Dette skyldtes primaert et fald i genindlaeggelsesfrekvensen pa 23 %.

Genindlaeggelse af zeldre, sveekkede patienter er ikke kun et problem i Glostrup-omradet. Ikke overra-
skende har zeldre patienter i andre dele af landet ogsa en hgj genindlaeggelsesfrekvens. Tabel 1 viser
sdledes, at der i fire vestjyske kommuner i ét &r gennemsnitligt var en genindlaeggelsesfrekvens? pa
31,5 % blandt borgere, som var 78 3r eller seldre.

Tabel 1! Indlaeggelse pd medicinsk afdeling i Hospitalsenheden Vest for patienter +78 &r (1. januar
2007 - 31. december 2007)

Kommune Indlzeggelser Genindlaeggelser

Antal Antal Procent
Herning 1.187 388 33 %
Holstebro 809 281 35%
Ringkgbing-Skjern 933 255 27 %
Struer 294 90 31%

Kilde: Data stillet til rédighed af Hospitalsenheden Vest i Region Midtjylland.

Idet problemet med genindlzaeggelser af aeldre, svaekkede patienter er et udbredt faanomen, har flere
kommuner implementeret opfglgende hjemmebesgg efter Glostrup-modellen. Dansk Sundhedsinstitut
(DSI) har kendskab til fglgende kommuner, som har implementeret opfglgende hjemmebesgg enten

3 Genindlaeggelser er her defineret ved, at patienten har veeret genindlagt pd samme afdeling inden for samme &r. Samtlige
patienter indgdr i opggrelsen, dvs. opggrelsen er uafhaengig af indlaeggelsesleengden. Derudover fglges patienterne ikke i sam-
me tidsinterval, da opfglgningsperioden bestemmes af udskrivelsestidspunktet. Dvs. hvis udskrivelsen fandt sted 1. januar 2007,
har man fulgt patienten i 12 maneder. Hvis udskrivelsen derimod fandt sted den 31. december 2007, har man ingen data for
patientens genindlaeggelsesfrekvens, da opggrelsen kun er for 2007. Genindlaeggelsesfrekvensen i tabel 1 kan séledes ikke
sammenlignes direkte med Glostrup-undersggelsen, hvor patienterne blev fulgt i preecis seks maneder.
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permanent eller som et pilotprojekt: Ringkagbing-Skjern, Holstebro, Herning, Struer, Lemvig, Ikast-
Brande, Fredericia, Aalborg, Kgbenhavn, Faxe, Silkeborg, Viborg, Skive, Favrskov og Skanderborg.
Kommunerne i Aarhus, Randers, Norddjurs og Syddjurs er i gang med at planlaegge lignende ordnin-
ger. I maj 2011 udgav DSI en omkostningsanalyse pd baggrund af kommunerne i Region Midtjyllands
Vestklynges erfaringer med opfglgende hjemmebesgg (1). Rapporten viste, at ordningen giver en
tendens til feerre indlaeggelser, og at der, et halvt &r efter indfgrelsen, sds en statistisk signifikant
kommunal og samfundsgkonomisk besparelse ved at inkludere patienterne i ordningen. Besparelsen
beroede primeaert pa et fald i forbruget af kommunale ydelser.

I denne rapport gennemfgres en omkostningsanalyse af opfglgende hjemmebesg@g i Aalborg Kommu-
ne. Der vil blive udarbejdet tilsvarende rapporter for kommunerne Kgbenhavn, Faxe og Fredericia.

1.2 Formdl og afgraensning

Formélet med omkostningsanalysen er at belyse omkostninger ved og konsekvenser af opfalgende
hjemmebesgg yderligere. For det fgrste viser analysen, hvad der sker, nér man flytter ordningen fra
Glostrup til Aalborg Kommune. Derudover giver analysen stgrre indsigt i den betydning, som opfal-
gende hjemmebesgg har for de kommunale omkostninger; sdledes har man i Glostrup-undersggelsen
ikke inkluderet udgifter til kommunale ydelser i de gkonomiske analyser, da datagrundlaget var for
spinkelt.

I analysen besvares nedenstdende spgrgsmal:

¢ /Endres risikoen for genindlaeggelse, nér eeldre, svaekkede patienter modtager opfglgende hjem-
mebesgg? Og er der forskel pa resultatet, ndr ordningen flyttes fra Glostrup til Aalborg Kommu-
ne?

+ Erder en besparelse ved opfglgende hjemmebesgg til aeldre patienter i det samlede sundheds-
vaesen inkl. kommunens omkostninger til pleje og gvrig bistand?

I omkostningsanalysen afgraenses populationen til borgere, der er 65 &r eller derover og har veeret
indlagt pd en medicinsk, kardiologisk eller neurologisk afdeling. Disse borgere skal blandt andet ogsé
opfylde ét eller flere inklusionskriterier om helbredsmaessige forhold (sdkaldte fleksible inklusionskrite-
rier). Borgermaterialet afviger sdledes fra Glostrup-undersggelsen, hvor aldersgraensen var 78 &r, hvor
der blev ikke stillet krav til opfyldelse af fleksible kriterier, og hvor der kun blev inkluderet medicinske
og geriatriske patienter i analysen. Dette vil hgjst sandsynligt have betydning for resultaterne.

Omkostningsanalysen baserer sig pa et pilotprojekt, hvor opfalgende hjemmebesgg bliver implemen-
teret i Aalborg Kommune. Denne implementeringsproces er en forudsaetning for, men ikke en del af
denne rapport. Rapporten har dermed alene fokus pd maling af omkostninger og konsekvenser ved
opfalgende hjemmebes@g og indeholder ikke en analyse af implementeringsprocessen*.

I indevaerende rapport ses der bort fra medicinomkostninger. Det skyldes, at medicindata endnu ikke
er tilgaengelig for den periode, analysen Igber over.

1.3 Projektdeltagere

I denne rapport analyseres et pilotprojekt for opfglgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune. I Aalborg
Kommune var der nedsat en styregruppe for projektet bestdende af repraesentanter fra Aalborg Syge-
hus, praksissektoren, Aalborg Kommune samt en praktiserende lzege i Ngrresundby. Borgerne, der

blev inkluderet i ordningen, kunne vaere udskrevet fra Aalborg Sygehus, Sygehus Vendsyssel og Syge-

* Implementeringserfaringer er beskrevet i en separat rapport (5).
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hus Himmerland. I Tabel 2 angives, hvilke sygehuse og afdelinger, som borgerne, der indgik i under-

sggelsen, kunne vaere udskrevet fra.

Tabel 2: Deltagende sygehuse og afdelinger i omkostningsanalysen

Hospital

Afdeling

Aalborg Sygehus

Medicinsk Center
Kardiologisk Afdeling
Neurologisk Afdeling

Sygehus Vendsyssel

Medicinsk Center

Sygehus Himmerland

Medicinsk Afdeling

Kilde: Data stillet til rddighed af Sundhed og bzeredygtig udvikling i Aalborg Kommune.
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2. Metode

I dette kapitel preesenteres undersggelsens design, de metoder der blev benyttet til dataindsamlingen,
samt den sundhedsgkonomiske metode der anvendes i omkostningsanalysen.

2.1 Forsggsdesign

Undersggelsen bestod af et interventionsstudie, hvor borgere pd randomiseret vis blev valgt til at del-
tage i enten en interventions- eller kontrolgruppe, og hvor data blev indsamlet ved udtraek fra bade
kommunale og nationale registre. Processen for interventionen foregik i fire trin, jf. Figur 1. De f@rste
to trin var henholdsvis borgeridentifikationen og borgerudvaelgelsen, som begge blev udfart af den
kommunale visitation. Her stod visitationen for at identificere borgere, som faldt inden for malgruppen
for interventionen. Hvis borgeren var inden for malgruppen, blev vedkommende pd randomiseret vis
placeret i enten interventions- eller kontrolgruppen.

Herefter overtog en hjemmesygeplejerske, som skulle udfgre opfglgende hjemmebes@g, sagen og
kontaktede bdde borgeren og dennes praktiserende laege med henblik pd at planleegge det farste
besgg. Hvis det viste sig, at laegen ikke udfgrte opfalgende hjemmebesgg, at borgeren afviste delta-
gelse, eller besgget ikke kunne gennemfgres af andre drsager, indgik borgeren stadig i undersggelsen,
da undersggelsen foretages ud fra princippet om intention-to-treat. Princippet betyder, at effekten af
opfglgende hjemmebesgg méles pa alle, der indgdr i ordningen — ikke kun dem, hvor besgget gen-
nemfgres.

Det fjerde trin var gennemfarelsen af besgget (interventionen), hvor bédde hjemmesygeplejersken og
den praktiserende lzege deltog. Herudover kunne der aftales et nyt besgg (op til tre besgg i alt) mel-
lem lzegen, hjemmesygeplejersken og borgeren. Ved andet og tredje besgg var det ikke obligatorisk
for bdde lzegen og sygeplejersken at deltage, og besgget kunne ogsa foregad i laegepraksis.

For borgeren i kontrolgruppen foregik udskrivelse, opfglgning samt kontakt til praktiserende lzege og
hjemmesygeplejerske uaendret i forhold til de ssedvanlige udskrivelses- og opfglgningsrutiner.
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Figur 1. Proces for opfolgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune

Trin 1: : . ‘aitati
5 2 — i 5 Den kommunale visitation
Borgeridentifikation Patlentenlmalglruppen. Nej —»{ Udgar
Ja
Trin 2: .
Intervention eller kontrol? — Kontrol —»{ Kontrolgruppe
Borgerudveelgelse :
————— Intervention = = = = = = —_— _— _— _— - - .- E-E .- - - - EE-E - —_——_———————

Trin 3: i

Planleegning af @Insker patienten opfalgende Interventionsgruppe (I1)
intervention hjemmebesag?

Ja

v
Praktisk muligt for PL at
gennemfgre interventionen? / . Interventionsgruppe (12)
PL udfarer opfslgende Nej '
hjemmebesgg?
[
Ja

L 4
Er patienten mulig at trasffe
ved bes@get? (dvs. ikke —— Nej —»
ded/flyttet/genindlagt mv.)

Hjemmesygeplejerske, som
foretager interventionen

addnubsuonuania]

Interventionsgruppe (13)

Praktiserende la=ge og
hjemmesygeplejerske

Intervention

| |
| |
Trin 4: | v |
| |
| |

16 | Erfaringer med opfglgende hjemmebesgg



2.1.1 Borgeridentifikation

Fra den 16. april 2009 til den 9. november 2010 identificerede visitationen i ZAldreomrdde Nord borge-
re, som var blevet udskrevet fra sygehuset, og som var i malgruppen for opfglgende hjemmebesgg.
Visitationen blev gjort opmaerksom pd udskrivelse af borgere ved en automatisk genereret elektronisk
meddelelse (epifact) fra sygehuset.

En borger tilhgrte malgruppen, hvis vedkommende opfyldte en reekke kriterier. Inklusionskriterierne
byggede dels p& nogle objektive kriterier, dels pd en konkret, men principielt subjektiv sundhedsfaglig
vurdering p& baggrund af nogle fleksible kriterier. De objektive kriterier og fleksible kriterier er listet i
henholdsvis Tabel 3 og Tabel 4.

Borgere, som var fyldt 65 &r og var blevet udskrevet fra en medicinsk, neurologisk eller kardiologisk
afdeling, blev vurderet med henblik pa inklusion i undersggelsen. Dette er en afvigelse i forhold til
Glostrup-undersggelsen, hvor kun borgere fra medicinske og geriatriske afdelinger, som havde vaeret
indlagt i mindst to dggn, blev inkluderet — og hvor borgerne som minimum skulle veere fyldt 78 ar. De
objektive kriterier i Aalborg Kommune tilsagde desuden, at borgere enten med behov for tolkebistand,
som var demente, eller allerede var tilknyttet en fglge hjem-ordning eller et geriatrisk team, blev afvist
deltagelse i opfglgende hjemmebesgg. Disse krav blev ogsa stillet i Glostrup. Endelig skulle der fore-
ligge en epikrise fra sygehuset inden for fem dage efter udskrivelsen, far borgeren kunne indgad i ord-
ningen, jf. den indgdede sundhedsaftale.

Tabel 3: Objektive kriterier

¢ Borgeren var fyldt 65 ar og vedkommendes laege havde praksis i Aalborg Kommune.

¢ Borgeren var udskrevet fra Medicinsk Center, Kardiologisk Afdeling, Neurologisk Afdeling pd Aalborg Syge-
hus eller fra Medicinsk Center Sygehus Vendsyssel eller fra Medicinsk Afdeling Sygehus Himmerland.

+ Borgeren modtog ikke terminalpleje, en fglge hjem-ordning eller var tilknyttet et geriatrisk team.
+ Borgeren havde ikke behov for tolk.
+ Borgeren var ikke dement eller under demensudredning.

+ Borgerens epikrise foreld inden for 14 dage efter udskrivelsen.

De borgere, der opfyldte samtlige af de objektive kriterier, og som ikke allerede var deltagere i under-
sggelsen, skulle ved modtagelse af epifact eller telefonisk kontakt vurderes, med henblik pd om et
opfalgende hjemmebesgg var relevant. Denne vurdering blev foretaget pd baggrund af en raekke flek-
sible kriterier, jf. Tabel 4. De borgere, der opfyldte samtlige objektive kriterier og mindst ét af de fire
fleksible kriterier, blev inkluderet i Aalborg Kommunes malgruppe. Kravet til opfyldelse af fleksible
kriterier var ikke inkluderet i Glostrup-undersggelsen.

Tabel 4: Fleksible kriterier

+ Borgeren havde et stort funktionstab.
+ Borgeren havde andring i helbredsstatus i forhold til perioden fgr indlseggelsen.
+ Borgeren var kronisk og alvorligt syg uden en terminal erklaering.

+ Borgeren havde mange genindlaeggelser.
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Forskellene i patientmaterialet i forhold til Glostrup-undersggelsen vil hgjst sandsynligt give udslag i
resultaterne i Aalborg. Den 13 &r lavere aldersgraense i Aalborg samt intet krav til indleeggelsesleeng-
den ved inklusion i undersggelsen ventes at traekke i retning af en mindre andel svaekkede borgere i
Aalborgs undersggelse end i Glostrup-undersggelsen. Brug af fleksible kriterier traekker derimod i ret-
ning af en stgrre andel af mere svaekkede borgere. Det er sveert at forudsige, hvilken effekt forskelle i
afdelinger, som borgerne udskrives fra i forhold til Glostrup-undersggelsen, vil have pé patientmateria-
let.

2.1.2 Borgerudvaelgelse

Den kommunale visitation i Aldreomrdde Nord havde ansvaret for at udveelge borgere, som tilhgrte
malgruppen, til henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Borgerne blev pd randomiseret vis pla-
ceret i de to grupper pa baggrund af deres personnummer. Borgere, hvor andet ciffer i deres person-
nummer var et lige tal, blev placeret i interventionsgruppen, mens borgere med et ulige ciffer blev
placeret i kontrolgruppen. Efter udveelgelsen tog visitationen kontakt til sygehuset for at bede dem
fremskynde afsendelse af borgerens epikrise til dennes alment praktiserende lzege.

2.1.3 Planleegning af interventionen

Hjemmesygeplejersken, der havde ansvaret for at varetage besgget, overtog herefter sagen. Hjem-
mesygeplejersken kontaktede den praktiserende lzege og borgeren for at aftale et besggstidspunkt.
Besgget skulle som udgangspunkt afholdes inden for seks til otte dage, efter borgeren blev udskrevet
fra sygehuset. Selvom den praktiserende lzege ikke udfgrte opfalgende hjemmebesgg, eller besgget af
andre drsager ikke kunne udfgres, indgik borgeren stadig i interventionsgruppen, da undersggelsen
foretages ud fra princippet om intention-to-treat. Princippet betyder, at effekten af opfglgende hjem-
mebesgg méles pé alle, der indgar i ordningen og ikke kun dem, hvor besgget gennemfgres. Sdledes
males effekten af opfalgende hjemmebesggsordningen og ikke blot effekten af, at hjemmebesgget
gennemfgres.

2.1.4 Interventionen

Ved det fgrste opfglgende hjemmebesgg deltog praktiserende laege og hjemmesygeplejerske. Besgget
foregik i borgerens eget hjem. Laegen medbragte epikrise samt medicinliste. Ved besgget blev der
foretaget en bred vurdering af borgerens situation. Der blev foretaget en medicingennemgang, en
generel helbredsvurdering samt en afdaekning af behovet for hjemmesygepleje, hjeelpemidler, genop-
treening, hjemmehjaelp samt kostforanstaltninger.

Hjemmebesgget kunne suppleres med i alt to efterfalgende besgg, fortrinsvis placeret henholdsvis tre
og otte uger efter udskrivelse. Disse kontakter kunne veere i form af et hjemmebesgg eller en konsul-
tation hos den praktiserende lzege alt afhaengig af behov, og der var ogsa fleksibilitet i forhold til, om
den praktiserende lzege og/eller hjemmesygeplejerske deltog.

2.1.5 Deltagelse af praktiserende laeger

Ved interventionen deltog almen praksis i Aalborg Kommune. I Igbet af undersggelsesperioden blev
der ikke opndet enighed om gkonomien ved opfglgende hjemmebesgg mellem Region Nordjylland og
de praktiserende lzeger, hvorfor der ikke foreld en § 2-aftale. I stedet blev lzegerne honoreret efter
ydelse 2305 ("Opsggende hjemmebesgg for zeldre”), som udlgser et lavere honorar, end laegerne gn-
skede under forhandlingerne. P denne baggrund opstod der blandt laegerne en vis modstand mod
deltagelse i besggene®. Efter undersggelsens udlgb er der dog indgdet en § 2-aftale mellem parterne.

® Kilde: Aalborg Kommune.
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Ydelsen 2305 bliver brugt til andet end opfglgende hjemmebesgg, og derfor kan laegernes indberet-
ning til Sygesikringsregisteret ikke anvendes som et mal for antallet af hjemmebesgg. Til dette anven-
des derfor udelukkende data fra hjemmesygeplejersken. Det betyder, at antallet af besgg, der er fore-
gdet uden deltagelse af hjemmesygeplejerskerne, ikke er mulige at opgare, ligesom antallet af laeger,
der har deltaget i ordningen i Aalborg, heller ikke kan opggres.

2.1.6 Deltagelse af borgere

I alt deltog 165 borgere i undersggelsen, hvoraf 92 borgere var i interventionsgruppen og 73 borgere i
kontrolgruppen. Begge grupper er mindre end i Glostrup-undersggelsen, hvor grupperne var pd hen-
holdsvis 166 borgere og 165 borgere. Medianalderen for borgerne ved inklusionen i Aalborgs analyse
var 81 &r i interventionsgruppen og 82 ar i kontrolgruppen. Andelen af kvinder i grupperne var 58 %
0g 62 % i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen.

2.1.7 Juridiske og etiske forhold

Omkostningsanalysen af opfalgende hjemmebesgg er ikke anmeldt til det videnskabsetiske komitésy-
stem, da den falder uden for loven om og behandling af biomedicinske forskningsprojekter. Projektet
er derimod anmeldt til Datatilsynet.

2.2 Metode til dataindsamling

Dataindsamlingen til projektet er foregdet ved registreringer og udtraek fra det kommunale omsorgs-
system, fra nationale registre samt information fra ngglemedarbejdere i Aalborg Kommune. Data for
forbrug af kommunale ydelser samt nationale registerdata er hentet bdde for borgernes baseline-
periode og opfglgningsperiode.

2.2.1 Indsamling af stamdata for borgere

I forbindelse med udskrivelse fra sygehuset blev en automatisk genereret elektronisk meddelelse (edi-
fact) sendt fra sygehuset til den kommunale visitation. I nogle tilfaelde blev dette kombineret med
telefonisk kontakt, fx ved mangel pa fremsendt edifact. Visitationen vurderede herefter borgeren og
registrerede, hvilke kriterier borgeren opfyldte. Vurderingen beroede i nogle tilfeelde pd indholdet af
en omsorgsjournal, kontakt med hjemmesygeplejerske og/eller sygehuspersonale. Datoen for udskri-
velsen af borgeren fra sygehuset blev desveerre ikke registreret, men det gjorde datoen for, hvornér
visitationen vurderede, hvilke kriterier der var opfyldt. Denne dato kunne béde ligge for og efter ud-
skrivelsen af borgeren, hvorfor det ikke er lige til at matche med en indlaeggelse i registrene. Dette er
en betydelig fejlkilde ved analysen. Handtering af datoen for udskrivelsen er uddybet i metodetillaeg-
get, jf. Bilag 3: Metodetillaeg.

Indsamlingen af borgernes stamdata startede den 16. april 2009, hvor de fgrste borgere, der kunne
indgd i undersggelsen, blev udskrevet fra hospitalet. Indsamlingen sluttede, da de sidste borgere i
undersggelsen blev udskrevet den 9. november 2010.

2.2.2 Registrering af interventionen

Hjemmesygeplejersken stod for at arrangere det fgrste opfalgende hjemmebesgg. Hjemmesygeplejer-
sken registrerede i denne sammenhaeng enten en aftalt dato for hjemmebesgget eller drsagerne til, at
hjemmebesgget ikke kunne aftales, hvis dette var tilfaeldet. Disse oplysninger blev registreret i det
kommunale omsorgssystem.
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I forbindelse med hvert opfaglgende hjemmebesgg blev der registreret oplysninger om besgget i om-
sorgssystemet. Oplysningerne daekker over, hvor meget tid hjemmesygeplejersken brugte pd selve
besgget, samt hvem der deltog (hjemmesygeplejerske og/eller lzege).

2.2.3 Indsamling af data for kommunale ydelser

Ved de opfglgende hjemmebesgg blev borgerens behov for kommunale ydelser undersggt. Resultatet
af dette behov blev dog ikke registreret. Borgernes forbrug af kommunale ydelser blev i stedet ind-
hentet via det kommunale omsorgssystem.

I Tabel 5 angives de kommunale ydelser, der er inkluderet i omkostningsanalysen for Aalborg Kommu-
ne. Data for borgernes forbrug af kommunale ydelser er indhentet for hele opfalgningsperioden pé 26
uger. Endvidere er data for brug af plejehjem og aflastningsplads samt forbrug af hjemmehjaelp og
hjemmesygepleje indhentet for baselineperioden, som Igber fra tre uger fgr patientens indleeggelse og
frem til én uge inden indlaeggelsen, dvs. i alt to uger. Det er i data ikke muligt at skelne mellem pleje-
hjem og aflastningsplads.

Tabel 5: Kommunale ydelser

1. Plejebolig eller aflastningsplads
2. Hjemmehjeelp?
3.

Hjemmesygepleje

4. Treening

! Praecisering: Herunder personlig pleje og praktisk bistand (ekskl. indkgb, renggring og tgjvask).

Ved indsamling af data for kommunale ydelser er der sigtet mod at indsamle de mest preecise data for
den enkelte borgers forbrug. Begraensningen har ligget i forhold til de indsamlingsmuligheder, der har
veeret i den kommunale omsorgsdatabase. De kommunale ydelser, som er angivet i Tabel 5, kan have
forskellige omkostninger alt afhaengig af, hvorndr og hvordan de forbruges. I de tilfeelde, hvor der er
forskellige omkostninger, har Aalborg Kommune s& vidt muligt rapporteret data pa underydelsesni-
veau.

I Tabel 6 angives Aalborg Kommunes udvalgte kommunale ydelser, som de rapporteres p& underydel-
sesniveau. Forbruget af kommunale ydelser er rapporteret i enheder, dvs. i minutter, timer, dage mv.
Det er gjort med henblik pd at gge gennemsigtigheden i data.
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Tabel 6: Rapportering af kommunale ydelser

Kommunal ydelse

Underydelsesniveau

Maleenhed

1. Plejebolig eller aflastningsplads

1.1 Plejebolig eller aflastningsplads
Baseret pa budgetterede udgifter.

Antal dggn

2. Hjemmehjaelp

2.1 Hjemmepleje personlig pleje — hverdag
Leveret tid (ATA) personlig pleje.

2.2 Hjemmepleje personlig pleje — gvrig tid
Leveret tid (ATA) personlig pleje.

2.3 Hjemmepleje praktisk hjzelp
Leveret tid (ATA) praktisk hjaelp.

Antal minutter

3. Hjemmesygepleje

3.1 Hjemmesygepleje
Leveret tid (ATA) hjemmesygeplejen.

Antal minutter

4. Traening

4.1 Treening

Leveret tid (ATA) treening. Traening efter Service-

lovens § 86 og Sundhedslovens § 140

Antal minutter

Kilde: Data stillet til rddighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiafsnit i Aalborg Kommune.

Omkostningerne ved forbruget af de kommunale ydelser, som er opgjort i tidsforbrug, kan beregnes
ved at anvende en enhedspris pa forbruget. Enhedsprisen svarer sa vidt muligt til kommunens om-
kostning ved at forbruge én enhed af den pdgaeldende kommunale ydelse. I Tabel 7 er enhedspriserne
for de kommunale ydelser angivet. Samtlige priser er opgjort i 2011-priser. I Bilag 1: Enhedspriser for
kommunale ydelser, findes en beskrivelse af indholdet i enhedspriserne.

Tabel 7: Enhedspriser for kommunale ydelser (2011-priser)

Kommunal ydelse

Underydelsesniveau

Pris

1. Plejehjem eller aflastningsplads

1.1 Plejehjem eller aflastningsplads

1.1 904 kr. pr. dagn

2. Hjemmehjeelp

2.1 Hjemmepleje personlig pleje — hverdag
2.2 Hjemmepleje personlig pleje — gvrig tid
2.3 Hjemmepleje praktisk hjzelp

2.1 373 kr. pr. time
2.2 415 kr. pr. time
2.3 273 kr. pr. time

3. Hijemmesygepleje

3.1 Hjemmesygepleje

3.1 856! kr. pr. time

4. Traening

4.1 Treening

5.1 789 kr. pr. time

! Prisen er fremskrevet fra 2010 til 2011 med forbrugerprisindekset fra Danmarks Statistik.

Kilde: Data stillet til rddighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiafsnit i Aalborg Kommune.

2.2.4 Registeroplysninger

Oplysning om indleeggelser p& sygehusene blev indhentet fra det DRG- og DAGS-grupperede Landspa-
tientregister. Sygehusydelserne omfatter oplysninger om antal kontakter og omkostninger i DRG- (Di-
agnose Relaterede Grupper) og DAGS-takster (Dansk Ambulant Grupperings System), som er opgjort i
2011-takster. Det skal bemaerkes, at psykiatridata ikke er inkluderet i denne opggrelse. Forbrug af og
omkostninger til ydelser betalt af Sygesikringen blev indhentet fra Sygesikringsregisteret, og det er
opgjort ud fra de pd daveerende tidspunkt aktuelle ydelseshonorarer og herefter fremskrevet til 2011-
prisert. Oplysninger om evt. dgdsfald er indhentet fra CPR-registret.

% Den gennemsnitlige 8rlige inflation er indhentet fra Danmarks Statistik: 1,3 % i 2009 og 2,3 % i 2010.
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Registerdata er indhentet fra et halvt ar op til indlaeggelsen, der farer til inklusionen i undersggelsen,
og frem til 26 uger efter inklusionen i undersggelsen, svarende til opfglgningsperioden.

2.3 Statistisk bearbejdning

Alle analyser er gennemfgrt efter intention-to-treat princippet, dvs. alle borgere inkluderes i analyser-
ne, uanset om de har modtaget et opfalgende hjemmebesgg eller ej — eller de dgr inden opfglgnings-
periodens udlgb. Eksempelvis medtages borgere, som dgr, inden de modtager interventionen, da det
har veeret intentionen at give dem opfglgningen. Princippet anvendes, da det gnskes at bestemme
effekterne af interventionen i en driftssituation, hvor der af forskellige drsager kan ske afvigelse i for-
hold til det planlagte.

Der er i forbindelse med gennemgangen af data i denne rapport foretaget en lang raekke test af for-
skelle mellem interventions- og kontrolgruppens dgdelighed, indlseggelser, alder, forbrug af kommuna-
le ydelser, forbrug af sygehusydelser og forbrug af sygesikringsydelser mv. For at tage hensyn til risi-
koen for tilfeeldige udfald fortolkes med et statistisk signifikansniveau p& 0,05. Der benyttes primaert
to forskellige test til at udregne, om der er signifikant forskel p& borgerne i kontrol- og interventions-
gruppen i de forskellige analyser. Til analysen af de variable, der har en kategorisk skala (som kan,
bopaelskommune mm.), benyttes en Chi>test. Til analysen af de variable, der har en kontinuert skala
(fx alder, indlzeggelseslaengde, timetal mm.), benyttes en Wilcoxon rank sum test (2-sidet). Arsagen
til, at der her anvendes en non-parametrisk test er, at vores data har mange outliers, og at non-
parametriske test giver en stgrre robusthed end parametriske test, hvilket reducerer risikoen for, at en
ikke-signifikant forskel mellem interventions- og kontrolgruppen fortolkes signifikant (4). Omkostnin-
gen ved valget af non-parametrisk test er en reduceret efficiens i form af starre risiko for type 2-fejl;
dvs. at man risikerer at overse en statistisk signifikant forskel mellem interventions- og kontrolgrup-
pen. Det er dog vores vurdering, at denne risiko naeppe vil have den store praktiske betydning, og der
foretraekkes her en mere konservativ tilgang til testene. Data vedrgrende tid til fgrste indlaeggelse
efter inklusionen i undersggelsen samt dgd analyseres ved en Cox-regressionsmodel.

I analysen af omkostninger og indlaeggelseslaengde/-frekvenser benyttes et non-parametrisk bootstrap
til at give et 95 % konfidensinterval og t-test for den gennemsnitlige forskel mellem interventions- og
kontrolgruppen. Der benyttes 10.000 bootstrap-samples for hver variabel. Ved 95 % konfidensinterval-
ler samt t-test antages en normalfordeling pd baggrund af de 10.000 samples.

2.4 Sundhedsgkonomisk metode

I sundhedsgkonomiske analyser skelnes der traditionelt mellem direkte, indirekte og uhdndgribelige
omkostninger. De direkte omkostninger refererer til de ressourcer, der anvendes til behandling, mens
de indirekte omkostninger omfatter det produktionstab i arbejdslivet, der er ved interventionen i for-
hold til at bidrage til veerdiskabelse i samfundet. I denne undersggelse er deltagerne 65 dr og derover,
og de betragtes derfor a priori som ikke-erhvervsaktive. Der regnes saledes ikke med et samfunds-
maessigt produktionstab for denne gruppe, og der er derfor ikke medregnet produktionstab. Uhdnd-
gribelige omkostninger omfatter menneskelige omkostninger som fx angst, tvivl, smerte mv. i forbin-
delse med forlgbet. Disse omkostninger kvantificeres og veerdisaettes ikke i denne analyse. Det ma
dog forventes, at gget opfalgning ved borgerens egen lzege og hjemmesygeplejerske ikke medfarer
nogen gener for patienten. Omvendt kvantificeres heller ikke evt. uhdndgribelige gkonomiske gevin-
ster ved opfalgningen i form af gget tryghed mv. Analysen omfatter alts& udelukkende de direkte om-
kostninger.

De direkte omkostninger kan deles op i to: 1) Omkostninger ved interventionen og 2) omkostninger
ved gvrigt forbrug af ydelser i bdde den primaere og sekundaere sundhedssektor. De direkte omkost-
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ninger ved interventionen bergrer bade den praktiserende laege og hjemmesygeplejen, som begge er
involveret i interventionen. De gvrige omkostninger i opfalgningsperioden omfatter udgifter ved for-
brug af sygehusydelser, brug af alment praktiserende lzeger og speciallaeger samt brug af kommunale
ydelser sdsom hjemmehjzelp, hjemmesygepleje, plejehjem mv.

De direkte omkostninger i forbindelse med gennemfarelsen af interventionen omfatter primaert perso-
naleressourcer. Ressourcer til personale opggres bdde i almen praksis og i hjemmesygeplejen. Hertil
laegges transportgodtggrelse. For at belyse omkostningen ved interventionen sammenlignes gruppen
af interventionspatienter, der indgdr i ordningen, med kontrolgruppen der udskrives efter saedvanlig
praksis.

Der foretages ogsd en sammenligning af de to grupper ved at se pd omkostninger til behandlinger pa
sygehus, i praksissektoren (ydelser fra almen praksis, specialleeger mv.) og pa kommunale ydelser i
opfglgningsperioden (gvrigt forbrug). Forbruget af ydelser i sygehusvaesenet, dvs. sekundaersektoren,
er opgjort ud fra data fra det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister. I registret er omkost-
ninger i forbindelse med indlaeggelser opgjort i form af DRG-takster, mens ambulante kontakter er
opgjort i form af DAGS-takster. DRG-takster inkl. liggetidsafhaengige ydelser’ er anvendt. Taksterne er
for 2011. Indleeggelser og ambulante besgg pdbegyndt inden for 26 uger efter udskrivelsen, hvor
patienten blev inkluderet i undersggelsen, er medtaget i analysen.

Hvad angar ydelser i primaersektoren, er forbruget af ydelser i almen praksis og hos speciallzeger mm.
baseret pa data fra Sygesikringen. Disse omkostninger er opgjort ud fra gaeldende takster pd ydelses-
tidspunktet fremskrevet med den gennemsnitlige &rlige inflationsudvikling ifelge forbrugerprisindekset
fra Danmarks Statistik®.

Data for det kommunale forbrug er indberettet af Aalborg Kommune ved datafiler, som er genereret
ved udtreek fra det kommunale omsorgssystem (KOS). Forbruget bliver malt ved en raekke udvalgte
ydelser: plejehjem/aflastning, hjemmehjaelp, hjemmesygepleje og visiteret traening, jf. Tabel 5.

De anvendte forudsaetninger og metoder er naermere beskrevet i forbindelse med den enkelte opgg-
relse.

7 Supplerende takst for patienter, der er indlagt i en periode ud over et fastsat maksimalt antal sengedage, der dackkes af den
enkelte DRG-takst.
8 Stigningsprocenter i forbrugerprisindekset: 1,3 % i 2009 og 2,3 % i 2010 (Kilde: Danmarks Statistik).
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3. Datamateriale

3.1 Deltagerantal

I alt indgdr 165 borgere i omkostningsanalysen for Aalborg Kommune. Af disse er 92 borgere i inter-
ventionsgruppen og 73 borgere i kontrolgruppen. I undersggelsens opfalgningsperiode dar 26 % af
borgerne i interventionsgruppen, mens 18 % af borgerne i kontrolgruppen dgr i perioden. P& trods af,
at opfalgningen ikke gennemfgres, er den enkelte borger fortsat en del af analysen. Randomiseringen
af borgerne i de to grupper blev foretaget ud fra, hvorvidt andet ciffer i borgernes CPR-nummer var et
lige eller ulige tal. Det viser sig, at fem personer i interventionsgruppen er fejlplaceret, hvilket der ikke
korrigeres for i data, men dette er blot en fejlkilde.

3.2 Sammenligning af baselinedata for interventions- og kontrolgruppen

Forud for gennemfgrelsen af omkostningsanalysen er det ngdvendigt at undersgge, om der initialt er
forskelle pd borgerne i de to grupper hvad angdr karakteristika, der kan pdvirke deres forbrug af ydel-
ser i b&dde den primeere og sekundaere sundhedssektor. S3fremt der findes sddanne forskelle, skal der
evt. korrigeres for disse inden den videre analyse og sammenligning af de to grupper, sdledes at den
reelle effekt af interventionen skinner igennem.

I Tabel 8 angives fordelingen af borgernes kgn og alder ved inklusionen i omkostningsanalysen. I bade
interventions- og kontrolgruppen er der en overvaegt af kvinder. I interventionsgruppen er andelen af
kvinder dog fire procentpoint lavere end i kontrolgruppen. Forskellen i kansfordelingen er ikke stati-
stisk signifikant. Medianalderen for interventionsgruppen er 81 r, mens den er 82 ar for kontrolgrup-
pens borgere, og denne forskel er heller ikke statistisk signifikant.

Tabel 8: Oversigt over borgernes alder og kon ved inklusionen

Variabel Intervention (n=92) Kontrol (n=73) P-veerdi

Kgn 58 % er kvinder 62 % er kvinder 0,60!

Alder Median 81 &r Median 82 &r 0,622
! Chi’-test.

2 Wilcoxon rank sum test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

I Figur 2 vises et kassediagram over fordelingen af patienternes alder i henholdsvis interventions- og
kontrolgruppen. Som det ses af figuren, er medianalderen teet pd hinanden i de to grupper.
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Figur 2: Fordeling af alder ved inklusion i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen (med 1. kvartil,
median, 3. kvartil samt minimum og maksimuim)
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Graphs by gruppe

Note: Enderne pa linjestykkerne angiver de mest ekstreme observationer, der ligger inden for graensen pé hen-
holdsvis nedre kvartil minus halvanden kvartilbredde og gvre kvartil plus halvanden kvartilbredde. Kvartilbredden
er beregnet som tredje kvartil fratrukket fagrste kvartil.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Ved vurderingen af, om borgeren var egnet til at blive inkluderet i omkostningsanalysen, tog den
kommunale visitation stilling til, om patienten opfyldte mindst ét fleksibelt kriterium ud af fire kriterier,
som bergrer helbredsmaessige forhold. I Tabel 9 angives fordelingen af patienternes opfyldelse af
kriterierne. Der kan ikke findes en statistisk signifikant forskel i mellem grupperne — hverken nar de
fleksible kriterier betragtes individuelt, eller ndr de betragtes samlet.

Tabel 9: Oversigt over de inkluderede borgeres helbredsmeaessige forhold (ud fra de fleksible inklusi-
onsKriterier)

Variabel Intervention (n=92) Kontrol (n=73) P-veerdit
Borgeren havde et stort 24 % har funktionstab 23 % har funktionstab 0,93
funktionstab
Borgeren var kronisk og 76 % er kronisk eller alvorligt | 79 % er kronisk eller alvorligt | 0,61
alvorligt syg uden en termi- syge syge
nal erkleering
Borgeren havde aendring i 55 % aendring i helbredssta- 59 % eendring i helbredssta- 0,66
helbredsstatus i forhold til tus i forhold til perioden fgr tus i forhold til perioden fgr
perioden fgr indlaeggelsen indlaeggelsen indlaeggelsen
Borgeren havde mange 4 % havde mange genind- 1 % havde mange genind- 0,27
genindlaeggelser laeggelser laeggelser

! Chi-test.

2 Fleksible kriterier i alt, p=0,72 (Wilcoxon rank sum test).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Aalborg Kommune, /ldre- og Handicapforvaltningen, gkonomi-
afsnittet.
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Af Tabel 10 fremgar fordelingen af borgernes hoveddiagnose ved indlaeggelsen, der fgrer til inklusio-
nen i omkostningsanalysen. Felles for patienterne er, at de alle er blevet udskrevet fra en medicinsk,
neurologisk eller kardiologisk afdeling, hvilket ogsd afspejler sig i diagnoserne. De hyppigste diagnoser
er sygdomme i kredslgbs- og dndedraetsorganer, endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme samt
indlaeggelser klassificeret under faktorer af betydning for sundhedstilstanden og kontakter med sund-
hedsvaesenet. Det bemaerkes, at der saerligt er forskel mellem grupperne i forhold til borgere, der er
indlagt pa grund af faktorer af betydning for sundhedstilstanden og kontakter med sundhedsvaesenet,
hvor det primaert er interventionsgruppens borgere, der tilhgrer denne hoveddiagnose. Dette viser sig
seerligt at vaere pé diagnoser relateret til genoptraening. Forskellen mellem fordelingerne af patienter-
nes diagnoser i interventions- og kontrolgruppen er dog ikke statistisk signifikant.

Tabel 10: Fordeling af borgernes hoveddiagnose ved inklusionen

Diagnose? Intervention (n=92) Kontrol (n=73)
Antal borgere % Antal borgere %

Sygdomme i dndedraetsorganer 23 25 % 19 26 %
e o o essisand o 6 | w2 | e
Sygdomme i kredslgbsorganer 11 12 % 11 15 %
Sygdomme i urin- og kgnsorganer 7 8 % 7 10 %
Svulster 5 5% 2 3%
Infektigse inkl. parasiteere sygdomme 4 4 % 6 8 %
Sygdomme i fordgjelsesorganer 4 4 % 4 5%
S_ygdomme i blod og bI_oddannenQe organer og 3 30 3 4%
visse sygdomme, som inddrager immunsystemet

Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev 2 2% 4 5%
gz‘/?e;;tsczgjesr og abnorme fund ikke klassificeret 2 2% 4 5
Sygdomme i nervesystemet 1 1% 3 4%
Sygdomme i hud og underhud 1 1% 0 0%
;Zizi%réiz; kfgirrc_l;éfé:inger og visse andre fglger af 0 0% 1 1%

p=0,19 (Chi® test) — samlet vurdering af forskelle i diagnosefordeling.
! Analysen af patienternes hoveddiagnoser er baseret pd inddelingen af de enkelte hoveddiagnoser i 16 overord-
nede kategorier efter Indenrigs- og Sundhedsministeriets klassifikation af sygdomme®.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Ved indlzeggelsen, som fgrer til inklusion i undersggelsen, har borgerne i de to grupper veeret indlagt
lige lzenge, ndr mediantiden sammenlignes. Halvdelen af borgerne i de to grupper har séledes veeret
indlagt mere end 11 dage, jf. Tabel 11. Fordelingerne af indlaeggelseslaengden i de to grupper er hel-
ler ikke statistisk signifikant forskellige. Det bekraeftes i Figur 3, hvor fordelingen af indlaeggelses-
lzengden i de to grupper er afbildet.

9 Sundheds- og Indenrigsministeriets interaktiv DRG, se http://drgservice.im.dk/grouper/Modules/Home/.
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Tabel 11: Antal dages indleeggelse ved inklusionsindlaeggelse

Gruppe Median Std.afv. Min Max
Interventionsgruppe 11 dage 19,7 3 150
Kontrolgruppe 11 dage 10,1 2 52

p=0,84 (Wilcoxon rank sum test).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Figur 3: Fordelingen af antal dages indleeggelse ved inklusionsindlaeggelse i henholdsvis interventions-
og kontrolgruppen (med 1. kvartil, median, 3. kvartil samt minimum og maksimum)
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Note: Enderne pd linjestykkerne angiver de mest ekstreme observationer, der ligger inden for graensen pé hen-
holdsvis nedre kvartil minus halvanden kvartilbredde og gvre kvartil plus halvanden kvartilbredde. Kvartilbredden
er beregnet som tredje kvartil fratrukket fgrste kvartil.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

En anden indikation af borgernes helbredssituation forud for inklusion i undersggelsen er antallet af
indlzeggelser far den indlaeggelse, der fgrer til inklusion. I Tabel 12 og Tabel 13 angives henholdsvis
antallet af indlaeggelser, borgerne har haft inden for 26 uger op til inklusionen, og antallet af indlaeg-
gelsesdage i perioden. Omkring halvdelen af borgerne har veeret indlagt i Igbet af de 26 uger forud for
inklusionen, men kun henholdsvis 5 % og 4 % af borgerne i interventions- og kontrolgruppen har
veeret indlagt mere end to gange. Dette afspejles ogsé i antallet af indlaaggelsesdage, hvor knap halv-
delen af de interventionsgruppeborgere, der har veeret indlagt inden for 26 uger op til inklusionen, har
veeret indlagt mellem én og syv dage, mens det tilsvarende ggr sig gaeldende for knap en tredjedel af
de indlagte borgere i kontrolgruppen. Der er ikke fundet en statistisk signifikant forskel i fordelingen
mellem de to grupper, hvad angér variablene antal indlaeggelser og antal indlaeggelsesdage.
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Tabel 12: Antal borgere fordelt p& antal indlaeggelser 26 op til inklusion

Antal indlaeggelser1 Intervention (n=92) Kontrol (n=73)
Antal borgere Procent Antal borgere Procent
0 52 57 44 60
1 23 25 21 29
2 12 13 5 7
3 og derover 5 5 3 4

p=0,44 (Wilcoxon rank sum test — ikke grupperet).

! Indlaeggelser, som er pdbegyndt inden de 26 uger far inklusion, men fgrst afsluttes i Igbet af de 26 uger, teeller
med.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Tabel 13: Antal indlaeggelsesdage i perioden 26 uger op til inklusion

Antal indlaeggelsesdage? Intervention (n=92) Kontrol (n=73)

Antal borgere Procent Antal borgere Procent
0 dage 52 57 44 60
1-7 dage 18 20 8 11
8-14 dage 12 13 10 14
15-28 dage 9 10 8 11
29 dage og derover 1 1 3 4

p=1,00 (Wilcoxon rank sum test — ikke grupperet).
! Indlzeggelser, som er pdbegyndt inden de 26 uger for inklusion, men fgrst afsluttes i Igbet af de 26 uger, tzeller
med. Antallet af indlaeggelsesdage for disse indleeggelser opggres fra starten af de 26 uger.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

75 % af borgerne har haft et forbrug af de udvalgte kommunale ydelser i baselineperioden, hvilket
daekker over perioden fra tre uger til én uge inden indlaeggelsen, der farer til inklusionen. De udvalgte
kommunale ydelser, der males pa i baselineperioden, er forbrug af hjemmehjaelp, hjemmesygepleje og
aflastningspladser/plejehjem. En sammenligning af forbruget i interventions- og kontrolgruppen viser,
at der ikke er statistisk signifikant forskel mellem fordelingen af forbruget i grupperne. Medianforbru-
get for en borger i interventionsgruppen er 1.318 kr. i baseline, mens den er 1.453 kr. for kontrolgrup-
pen i samme periode.

Tabel 14: Samlet forbrug af udvalgte kommunale ydelser i baseline (i kr;)

Gruppe Median Gennemsnit Std.afv. Min Max
Interventionsgruppe 1.318 kr. 3.255 kr. 4.670 0 kr. 21.794 kr.
Kontrolgruppe 1.453 kr. 3.970 kr. 6.653 0 kr. 46.078 kr.

p=0,33 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,43 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af data stillet til rddighed af /Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

I Tabel 15 og Tabel 16 angives fordelingen af forbruget af de enkelte ydelser i baseline fordelt pa antal
borgere, der har forbrugt ydelsen, samt tidsforbruget af ydelsen. Af Tabel 15 ses, at over halvdelen af
borgerne har fdet hjemmehjaelp, mens omkring halvdelen har modtaget hjemmesygepleje i baseline-
perioden. Borgerne far ogsd gennemsnitligt flere timer hjemmehjzelp end hjemmesygepleje. Forskel-
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lene mellem grupperne i bade andel borgere og gennemsnitlig maengde forbrugte ydelser er ikke sta-
tistisk signifikant.

Tabel 15: Forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser i baseline (i antal borgere)

Intervention (n=92) Kontrol (n=73) P_vaerdi
Antal borgere Procent Antal borgere Procent
Hjemmehjzelp 53 58 48 66 0,29
Hjemmesygepleje 44 48 38 52 0,59
Plejehjem/aflastning 5 5 5 7 0,71

! Chi-test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

Tabel 16: Forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser i baseline (i timer/dage)

Intervention (n=92) Kontrol (n=73) P
25 Me- 75 Max Gen- 25 Medi- 75 Max Gen- vaerdit
% dian % nemsnit % an % nemsnit
Hjemmehjeelp
(antal timer) 0,0 1,5 4,8 51,3 51 0,0 2,2 6,0 34,9 4,7 0,45
Hiemmesygepleje | g0 | 00 | 1,1 | 151 09 | 00 | 03 | 08 | 461 1,5 0,91
(antal timer)
P!eJeh]em/ aflast- 0,0 0,0 0,0 14,0 0,5 0,0 0,0 0,0 14,0 1,0 0,68
ning (antal dage)

! Wilcoxon rank sum test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

Det kan konkluderes, at interventions- og kontrolgrupperne gennemsnitligt ligner hinanden ved inklu-
sionen i undersggelsen, ndr det gaelder forhold som alder, kgn, fleksible kriterier, diagnose, indlaeggel-
ser op til inklusion samt forbrug af udvalgte kommunale ydelser. Det vurderes sdledes, at der ikke er
behov for at korrigere for evt. initiale forskelle mellem de to grupper ved sammenligningen i den vide-
re analyse.

3.3 Gennemfgrelsesgrad af interventionen

Der blev inkluderet i alt 92 borgere i interventionsgruppen. Heraf modtog 13 borgere (14 %) den fgr-
ste opfalgning, som blev foretaget i borgerens hjem med deltagelse af bédde hjemmesygeplejerske og
praktiserende laege. Ved anden og tredje opfglgning var det valgfrit, om b&de laegen og hjemmesyge-
plejen skulle deltage eller om blot én af dem deltog, og om det skulle foregd i borgerens hjem eller i
laegens praksis. Det er desvaerre ikke muligt at foretage en samlet opteelling af gennemfgrelsen af
andet og tredje opfglgende besgg, da kontakterne uden deltagelse af hjemmesygeplejersken ikke er
registreret af kommunen, og der i Sygesikringen ikke er en unik ydelseskode, der kan identificere op-
folgende besgg. Ses der bort fra opfglgende besgg i laegens praksis, samt besgg hvor sygeplejersken
ikke deltog, er der foretaget opfglgende andet-besgg, svarende til kun 7 % af interventionsgruppen,
mens tredje-besgget kun blev gennemfart for tre borgere, svarende til 2 % af interventionsgruppen.

Til sammenligning modtog 93 % af interventionsgruppen i Glostrup-undersggelsen det fgrste opfgl-
gende besgg, 78 % af interventionsgruppen det andet besgg og 72 % det tredje og sidste besgg. Det
ma sdledes forventes, at effekten — malt som procent sendrede indleeggelser blandt borgere i Aalborg
Kommune — vil veere betydeligt lavere end i Glostrup-undersggelsen.
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Tabel 17: Gennemforte opfalgende hjemmebesag i borgerens hjem med deltagelse af en hjemmesy-
geplejerske

Gennemfgrte besgg i borgerens hjem
Antal % af interventionsgruppen
Fgrste besgg 13 14
Andet besgg 6 7
Tredje besgg 2 2

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til r&dighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

I Aalborg-undersggelsen var det frivilligt, om bade leege og/eller hjemmesygeplejerske deltog i andet
og tredje besgg. Ved de besgg, som hjemmesygeplejersken deltog i, deltog en lzege ved halvdelen af
andet-besggene og ingen af tredje-besggene. I Glostrup-undersggelsen deltog laegen ved samtlige
besgg. Denne forskel kan ogsd pavirke effekten af ordningen.

Hvor lang tid der gér fra udskrivelse fra sygehuset til opfglgende hjemmebesgag, er af betydning i for-
hold til at undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser. I designet af ordningen er det farste opfelgende
hjemmebesgg sat til seks til otte dage efter inklusionen (udskrivelsen fra sygehuset). I Figur 4 ses
fordelingen af tiden til fgrste opfglgning. Det maksimale antal uger fra udskrivelsen til fgrste besgg er
registreret til ca. syv uger. Mediantiden fra udskrivelsen til fgrste opfglgende besgg er 17 dage, mens
den gennemsnitlige tid er 19 dage — altsé betydeligt laengere end malet om seks til otte dage, som
kun realiseres for 14 % af de borgere, der modtog et besgg.

Figur 4. Antal dage fra udskrivelse til farste opfalgende hjemmebesgg
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Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af /Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

Ifglge undersggelsens design skal andet besgg foregd tre uger efter udskrivelsen og tredje besgg otte

uger efter udskrivelsen, hvilket svarer til henholdsvis to uger mellem fgrste og andet besgg og fem
uger mellem andet og tredje bes@g. I Tabel 18 angives tiden mellem de opfglgende hjemmebesgg.
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Mediantiden mellem farste og andet besgg er 19 dage (ca. tre uger), hvilket er én uge laengere, end
protokollen tilsiger. Ved tredje besgg er mediantiden 37 dage (ca. fem uger) fra andet besgg, hvilket
svarer til den gnskede tid mellem besggene. Det skal hertil naevnes, at der er meget fa registreringer
af bade andet og tredje besgg, hvorfor fa besgg far stor betydning for mediantiderne.

Tabel 18: Dage mellem opfalgende hjemmebespg

Interventionsgruppen
25 % Median 75 % Max Middelveerdi
Tid fra udskrivelse til 1. besgg 10 17 27 46 19
Tid fra 1. besgg til 2. besgg! 14 19 55 56 28
Tid fra 2. besgg til 3. besgg! 35 37 38 38 37

1 Her er ikke inkluderet data for konsultation i laegepraksis, eller hvor hjemmesygeplejersken ikke har deltaget, da
dette ikke er muligt at identificere.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af /Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune

Som tidligere naevnt er det kun 14 % af borgerne i interventionsgruppen, der modtager det fgrste
opfglgende hjemmebesgg, og andelen, der modtager andet og tredje besgg, er endnu lavere. Der er
desveerre ikke tilstraekkelig information i det kommunale data til at kunne forklare drsagen til disse
aflysninger, jf. metodetillaegget.

3.4 Dgdelighed

Trods dgdsfald undervejs i undersggelsen indgér borgerne stadig i omkostningsanalysen. 26 % af
borgerne i interventionsgruppen og 18 % af borgerne i kontrolgruppen dgr inden for 26 uger efter
inklusionen i undersggelsen. For interventionsgruppen geelder, at halvdelen af de borgere, der dgr i
perioden, er dade i Igbet af 42 dage efter udskrivelsen, mens den tilsvarende tidsperiode for kontrol-
gruppen er 17 dage, jf. Tabel 19.

Tabel 19: Antal dage fra udskrivelse til dadsdato i en periode 26 uger efter udskrivelse

Antal borgere, der er dgde Antal dage
Antal % Median Minimum Maksimum
Intervention 24 26 42 4 170
Kontrol 13 18 17 2 123

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af CPR-registeret.

I Figur 5 ses Kaplan-Meier overlevelseskurver for de to grupper af patienter. Der er en Hazard Ratio
for dgd pé 1,50 (95 %-CI: 0,77 - 2,95, p=0,24) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen°.
Selvom andelen af borgere i interventionsgruppen, der dgr, er stgrre end i kontrolgruppen, findes der
ikke en statistisk signifikant forskel pd overlevelsen et halvt dr efter inklusionen i undersggelsen i de to

grupper.

10 Cox regressionsmodel.
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Figur 5: Kaplan-Mefer kurve for overlevelse inden for 26 uger efter inklusionen
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p=0,24 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af CPR-registeret.

3.5 Indlaeggelser

Opggrelsen af sygehusdata viser en tendens til, at borgere i interventionsgruppen bliver indlagt faerre
gange end borgere i kontrolgruppen, samt at indlaeggelsesleengden er kortere i opfalgningsperioden
for interventionsgruppens borgere. De fundne forskelle er dog ikke statistisk signifikante, dvs. der ikke
kan drages nogen endelige konklusioner. Dog viser det en tendens til en reduktion i indlaaggelserne.

Ud fra Tabel 20 kan det konkluderes, at andelen af borgere, der har veeret indlagt minimum én gang i
perioden fra inklusion indtil 26 uger efter inklusion, er en anelse hgjere i interventionsgruppen (51 %)
end i kontrolgruppen (47 %). Forskellen er ikke statistisk signifikant. Opggares der pd henholdsvis antal
indlzeggelser og indlaeggelsesdage pr. borger er der derimod en tendens til, at antal indlaeggelser og
antal indlzeggelsesdage er mindre blandt borgere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen.

Tabel 20: Indleeggelser i perioden 26 uger efter inklusion

Intervention (n=92) Kontrol (n=73)

Antal % Antal %
Borgere der indlaegges mindst én gang® 47 51 34 47
Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger 0,73 - 0,84 -
Gennemsnitligt antal indlaeggelsesdage pr. borger 8 - 11 -

! p=0,57 (Chi’>-test).

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Betragtes det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen i forhold til kontrol-
gruppen, opnds en ratio p& 0,87. Deraf kan udledes, at det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr. bor-
ger er 13 % lavere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Resultatet er dog ikke statistisk signi-
fikant. Til sammenligning var ratioen i Glostrup-undersggelsen 0,86, dvs. det gennemsnitlige antal

indlaeggelser pr. borger var 14 % lavere i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen.
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Ifglge Tabel 21 er langt de fleste borgere i Aalborg, der blev indlagt inden for 26 uger efter udskrivel-
sen, blevet indlagt én eller to gange (87 % i interventionsgruppen og 76 % i kontrolgruppen). Endvi-
dere gaelder, at mere end halvdelen af borgerne i bdde interventions- og kontrolgruppen, der har vee-
ret indlagt, har vaeret indlagt maksimalt to uger, jf. Tabel 22. Lidt flere borgere i kontrolgruppen blev
indlagt mere end én gang end i interventionsgruppen. Borgerne i kontrolgruppen havde gennemsnit-
ligt ogsa lidt laengere indlaeggelsesperioder end interventionsgruppens borgere. Forskellene mellem de
to gruppers indlaeggelsesleengde (malt i dage) og antal indlaeggelser er dog ikke statistisk signifikante.

Tabel 21: Antal borgere fordelt pd antal indlaeggelser i perioden 26 uger efter udskrivelse

Antal indlaeggelser Intervention (n=92) Kontrol (n=73)
Antal patienter Procent Antal patienter Procent
0 45 49 39 53
1 34 37 18 25
2 7 8 8 11
3 og derover 6 7 8 11

p=0,97 (Wilcoxon rank sum test pa ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indlaeggelser.
p=0,51 (t-test p& baggrund af bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige antal indlaeggelser (10.000 bootstrap
samples). Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Tabel 22 Antal indlaeggelsesdage i perioden fra borgerens udskrivelse og 26 uger frem

Antal indlzeggelsesdage Intervention (n=92) Kontrol (n=73)

Antal patienter Procent Antal patienter Procent
0 dage 45 49 39 53
1-7 dage 17 18 11 15
8-14 dage 15 16 7 10
15-28 dage 8 9 7 10
29 dage eller derover 7 8 9 12

p=0,85 (Wilcoxon rank sum test pa ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indleeggelsesda-

ge.
p=0,28 (t-test p& baggrund af bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige antal indleeggelsesdage (10.000 boot-
strap samples). Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Det undersgges endvidere, om der gér laengere tid inden fgrste indlaeggelse for borgerne i interventi-
onsgruppen end for borgerne i kontrolgruppen, hvilket ses af opggrelsen af antal dage til forste ind-
leeggelse efter inklusionen, jf. Figur 6. En Cox-regressionsanalyse, hvor der tages hgjde for borgere,
der dar, peger pd at der ikke er forskel i sandsynligheden for en ny indlaeggelse mellem borgere i de
to grupper inden for de farste 26 uger efter udskrivelsen. Hazard Ratioen opggres sdledes til 1,05 (95
%-CI: 0,67 — 1,63, p=0,83). Medianen for antal dage til fgrste indlaeggelse er 156 dage for interventi-
onspatienterne og 144 dage for kontrolpatienterne.
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Figur 6. Kaplan-Meier kurve for indlaeggelser inden for de 26 uger efter inklusionen
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p=0,83 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.

Idet interventionen omhandler patienter udskrevet fra bdde medicinske, kardiologiske og neurologiske
afdelinger, er det interessant at betragte, hvilke specialer indlaeggelserne vedrgrer. Af Tabel 23 frem-
gar fordelingen af indleeggelser i opfelgningsperioden ud fra stamafdelingens hovedspeciale. Den stgr-
ste andel af indlaeggelser i begge grupper er pd interne medicinske afdelinger. Dog indlaegges fem
procentpoint feerre af borgerne i interventionsgruppen end i kontrolgruppen pé en afdeling med ho-
vedspeciale i intern medicin. Der er derimod fem procentpoint flere patienter i interventionsgruppen,
der indlaegges pa en afdeling med nefrologi som hovedspeciale. Forskellene mellem de to gruppers
fordeling af indlaaggelser pd hovedspecialer er ikke statistisk signifikant.

Tabel 23: Antal indleeggelser fordelt p& stamafdelingens hovedspeciale

Speciale Intervention Kontrol
Antal Procent Antal Procent

Intern medicin 22 33 23 38
Med. Lungesygdomme 7 10 7 11
Med. Endokrinologi 2 3 6 10
Nefrologi 5 7 1 2
Ortopaedisk kirurgi 5 7 4 7
Geriatri 3 4 4 7
Medicinsk gastroenterologi 1 1 4 7
@vrige specialer 22 33 12 20

p=0,71 (Chi*-test p& ikke grupperede data).
Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.
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Analysen af borgernes indlaeggelsesmgnster viser en tendens til, at borgerne i interventionsgruppen
bliver indlagt i mindre omfang end borgerne i kontrolgruppen. Dette stemmer overens med resultatet
fra Glostrup-undersggelsen. Dog er ingen af de fundne resultater statistisk signifikante, og derfor kan
der ikke drages nogen endelige konklusioner om effekten af opfalgende hjemmebesggsordningen i
Aalborg Kommune.
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4. Omkostninger ved interventionen

Ordningen er designet sdledes, at sygehusene ikke har meromkostninger ved interventionen, men
information om relevante borgere bliver — uafhaengigt af ordningen — automatisk sendt til den kom-
munale visitation. Kommunen og praksissektoren bruger derimod ressourcer pd ordningen. I det fgl-
gende vil disse omkostninger blive beregnet.

4.1 Omkostninger i praksissektoren ved interventionen

I Igbet af undersggelsesperioden blev der ikke opndet enighed om gkonomien ved opfelgende hjem-
mebesgg, og derfor var der ikke indgdet en § 2-aftale mellem Region Nordjylland og de praktiserende
laeger. I stedet blev laegerne honoreret efter ydelse 2305 ("Opsggende hjemmebesgg for zeldre”). P3
trods af det fastsatte honorar for besggene opggres de samlede interventionsomkostninger i praksis-
sektoren ikke separat, men indgér i stedet i opggrelsen af de samlede omkostninger til sygesikrings-
ydelser. Det skyldes, at det ikke er muligt at separere opfalgende hjemmebesgg fra andre opsggende
besgg i ydelse 2305. Derudover er det ikke muligt at identificere andet og tredje besgg, som foregar i
lzegepraksis ved almindelige konsultationer. I den samlede opggrelse af borgernes omkostninger til
Sygesikringen vil samtlige omkostninger til interventionen i praksissektoren automatisk blive inklude-
ret, men vil ikke blive analyseret separat.

4.2 Omkostninger for kommunen ved interventionen

Ordningen om opfglgende hjemmebesgg er forbundet med ekstra ressourceforbrug i Aalborg Kommu-
ne. Den kommunale visitation havde sdledes ansvaret for at vurdere, om en borger opfyldte de opstil-
lede kriterier for at modtage opfglgende hjemmebesg@g. Vurderingen blev fortaget af en hjemmesyge-
plejerske uden ledelsesansvar. Derudover deltog en hjemmesygeplejerske i kommunen i samtlige far-
ste opfglgende besgg og en raekke af andet- og tredje-besggene.

Eftersom det er hjemmesygeplejerskerne, der foretager visitationen samt besggene, anvendes en
gennemsnitlig bruttolgn!! for denne faggruppe til beregning af omkostninger til personaleforbruget. I
bruttolgnnen er inkluderet samtlige pensioner og tillaeg bortset fra genetilleeg, og der er set bort fra
feriepenge samt overarbejde. Der er anvendt en gennemsnitslgn for en medarbejder med hgj ancien-
nitet’?, sdledes at omkostningen til interventionen ikke underestimeres. Lgnoplysningerne bygger pd
oplysninger fra Dansk Sygeplejeréd, april 2011.

Udover oplysninger om Ignomkostninger for hjemmesygeplejersker er det ogsd ngdvendigt at bereg-
ne, hvor meget tid hjemmesygeplejerskerne bruger pa patient/borgerrelateret arbejde, sdledes at der
kan estimeres en pris pr. tidsenhed med borgerkontakt. Beregningen af tid p& borgerrelateret arbejde
foretages ud fra folgende metode®: Et drsveerk udgegr 1.924 timer. Herfra traekkes 299,4 timer til ferie
og omsorgsdage og 59,2 timer til helligdage. Timer til fravaer pd grund af sygdom og barsel varierer
mellem faggrupperne og fremgadr af Tabel 24. For at opggre den tid, der reelt anvendes til patient-
arbejdet, er endvidere fratrukket 20 %, hvilket antages at daekke tidsforbruget til pauser, mgder,

11 Med bruttolgn menes Ign far skat inkl. pension.

12 For de kommunalt ansatte sygeplejersker betragtes sygeplejersker med 4+ &rs anciennitet.

13 Samme metode til beregning af personaleudgifter i forhold til patientrelateret arbejde er anvendt i Glostrup-undersggelsen,
og metoden er ogsd anvendt i en MTV-analyse om sdrteam (6) og en sundhedsgkonomisk analyse af rygestop far operation (7).
4 Dette estimat bygger p& Glostrup-undersggelsen, hvor b8de hjemmesygeplejen og sygehuspersonalet har vurderet tidsfor-
bruget.
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kurser og andet ikke direkte patientrelateret arbejde. Tabel 24 viser omkostninger pr. tidsenhed, som
hjemmesygeplejersker anvender pd patient-/borgerrelateret arbejde.

Tabel 24. Personalelonninger omregnet til pris pr. tid med patientkontakt

Bruttodrslgn Timer til patient- Timelgn Enhedspris pr. minut
(kr.) relateret arbejde — justeret med patientkontakt
pr. &rt (kr. pr. time) (kr./min.)
Hjemmesygeplejersker! 405.194 1.141 355,12 5,92

! Beregningen er beskrevet i teksten. Opggrelsen af fravaer p8 grund af sygdom og barsel bygger p8 en opggrelse
fra Glostrup-undersggelsen. Hiemmesygeplejersker: 4,5 % sygdom (inkl. barns 1. sygedag) og 5,3 % barsel.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til r&dighed af Dansk Sygeplejerdd 2011 samt Glostrup-
undersggelsen.

Den kommunale visitation vurderer, at der blev brugt 15 minutter p3 visitation af en borger. Der deltog
kun én hjemmesygeplejerske pr. vurdering. Hiemmesygeplejerskerne har i det kommunale omsorgs-
register registreret, hvor meget tid der bruges pa visitation af borgere, hvor besgget aflyses. Denne
tid er dog kun noteret for f& af de borgere, hvor besgget aflyses. Derfor anvendes blot den kommuna-
le visitations gennemsnitlige vurdering pr. interventionsborger — dvs. 15. minutter — i omkostningsop-
ggrelsen. Det andet tidsestimat benyttes i stedet i en senere falsomhedsanalyse, jf. kapitel 8: Fglsom-
hedsanalyser.

De kommunale hjemmesygeplejersker har ved hvert opfglgende hjemmebesgg registreret, hvor meget
tid de har anvendt pa besgget. Omkostninger til interventionen kan sdledes opggres ud fra det regi-
strerede tidsforbrug til de opfalgende besgg i projektet tillagt omkostninger til transport. Ved besgge-
ne, hvor kommunen deltog, var kommunen repraesenteret ved én hjemmesygeplejerske.

Kommunernes transportomkostninger til interventionen kan ikke findes i et register. I stedet er om-
kostningerne beregnet ud fra kommunens egen vurdering af omkostningerne ved transport. Aalborg
Kommune har i den forbindelse indberettet et estimat for hjemmesygeplejens kgreafstand mellem
borgerne. Afstanden er vurderet til mellem 0,5 km og 7 km. For ikke at underestimere afstanden er
den maksimale afstand p& 7 km anvendt i beregningerne. Derudover er estimeret et tidsforbrug pa
6,5 minut pd transport mellem to borgere, som laegges til hjemmesygeplejerskernes estimerede tids-
forbrug.

I Aalborg Kommune stilles biler til rddighed til hjemmesygeplejen. Kommunen har oplyst, at den gen-
nemsnitlige omkostning inkl. drift af kommunernes biler er 2,10 kr./km.
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Tabel 25: Omkostninger i hjemmesygeplejen og visitationen ved interventionen

Ydelse Tidsforbrug Pris (kr.) Antal Omkostning Omkostning
(min.)/ transport pr. enhed borgere total (kr.) total (kr.) pr.
(km) pr. borger visitation/besgg
Visitation 15 min. 5,92 kr. 92 8.170 kr. 89 kr.
Fgrste besgg 60 min. 5,92 kr.
Km-penge 13 4.770 kr. 367 kr.
7 km 2,10 kr.
Andet besgg 40 min. 5,92 kr.
6 1.491 kr. 249 kr.
Km-penge 7 km 2,10 kr.
Tredje besgg 27 min. 5,92 kr.
2 343 kr. 172 kr.
Km-penge 7 km 2,10 kr.
Total 14.774 kr.
Total pr. borger i interventionsgruppen 161 kr.

Den gennemsnitlige omkostning i hjemmesygeplejen opggres til 161 kr. pr. borger i interventionsgrup-

pen, jf. Tabel 25.
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5. Omkostninger i opfglgningsperioden

Omkostningerne i opfglgningsperioden daekker over omkostninger bade i den primaere og sekundaere
sundhedssektor. I det fglgende estimeres disse omkostninger.

5.1 Omkostninger pd sygehuse i opfglgningsperioden

Af Tabel 26 fremgdr borgernes gennemsnitlige ressourcetraek pa sygehuse i opfglgningsperioden. Der
er bdde medtaget omkostninger til ambulante behandlinger og til indlaeggelser. Omkostningerne er
opgjort pd baggrund af takster baseret pad det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister fra
2011. Det skal hertil bemaerkes, at der fortsat sker opdateringer af disse tal, men det vurderes, at
langt de fleste registreringer er medregnet.

Opggrelsen viser, at det faerre antal og korterevarende indlaeggelser i opfalgningsperioden for inter-
ventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen, jf. Tabel 27, afspejles i de gennemsnitlige omkostninger
ved borgernes sygehusforbrug. Sdledes har den gennemsnitlige borger i interventionsgruppen et for-
brug af sygehusydelser, der er 10.637 kr. lavere end for den gennemsnitlige borger i kontrolgruppen.
Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. Det lavere forbrug skyldes isaer en reduktion i omkostnin-
gerne ved indlaeggelser.

Tabel 26: Omkostninger til sygehusbehandling — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger
efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. P-vaerdi
interventionspatient
Ambulant behandling 10.568 kr. 12.290 kr. -1.722 kr. 0,74
Alle indlaeggelser? 35.131 kr. 44.046 kr. -8.915 kr. 0,48
Total alle indlaeggelser og 45.699 k. 56.336 k. -10.637 kr. 0,45
ambulant behandling

! samlede indlaeggelsesforlgb, der er pbegyndt i perioden, er medtaget.

2 Test af forskel i gennemsnitligt forbrug. T-test baseret p& 10.000 bootstrap (non-parametrisk).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister (DRG inkl. langligger-
takst og DAGS-takster omregnet til 2011-priser).

Tabel 27: Fordeling af omkostninger til sygehus — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger
efter inklusion i projektet

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Sygehusbehandling | Intervention | O kr. | 1.849 kr. | 16.947 kr. 59.663 kr. 387.462 kr. | 45.699 kr.
Kontrol Okr. | 2,462 kr. | 21.417 kr. 74.926 kr. 634.190 kr. | 56.336 kr.

p=0,66 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,45 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).
Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pé& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister (DRG inkl. langligger-
takst og DAGS-takster).
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5.2 Omkostninger i den primaere sundhedssektor i opfglgningsperioden

Opggrelsen af omkostningerne i den primaere sundhedssektor udggres af omkostninger til udvalgte
kommunale ydelser samt omkostninger til ydelser som lzegehjzelp, laboratorieydelser, fysioterapi mm.,
hvor Sygesikringen typisk betaler enten den fulde ydelse eller en andel af omkostningen.

5.2.1 Omkostninger ved forbrug af kommunale ydelser

Der foreligger indsamlede data for forbruget af kommunale ydelser i 26 uger efter udskrivelsen. Ud-
over de kommunale ydelser, som er registreret i baselineperioden (hjemmehjeaelp/aflastning, hjemme-
hjeelp og hjemmesygepleje), er der yderligere indhentet oplysninger om borgernes forbrug af traening.
Det fremgdr af de indsamlede data, at 151 borgere har modtaget kommunale ydelser i opfalgningspe-
rioden, hvilket svarer til 92 % af borgerne i omkostningsanalysen.

I Tabel 28 angives fordelingen af omkostningerne ved borgernes forbrug af kommunale ydelser i op-
falgningsperioden. Opggrelsen viser, at der er en smule hgjere forbrug af kommunale ydelser i inter-
ventionsgruppen end i kontrolgruppen. De gennemsnitlige omkostninger for interventionsgruppen er 6
% hgjere end i kontrolgruppen. Forskellen er ikke statistisk signifikant. Det kan sdledes ikke konklude-
res, at der er et hgjere forbrug blandt borgere, der far tilbudt opfglgende hjemmebesgg, da forskellen
i indevaerende undersggelse kan skyldes statistisk usikkerhed.

Tabel 28: Fordeling af forbrug arf kommunale ydelser pr. borger for en periode pd 26 uger efter inklusi-
on I projektet (i kr,)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Intervention 0 kr. 10.125 kr. 46.884 kr. 98.060 kr. 284.597 kr. 67.238 kr.
Kontrol 249 kr. | 20.079 kr. 37.014 kr. 82.579 kr. 350.808 kr. 63.361 kr.

p=0,84 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.

p=0,72 (t-test pd baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).
Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af /Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

Det en smule hgjere gennemsnitlige forbrug af kommunale ydelser i interventionsgruppen skyldes et
gennemsnitligt hgjere forbrug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje blandt borgere i interventions-
gruppen end i kontrolgruppen. Forskellene er dog ikke statistisk signifikante, jf. Tabel 29. Antallet af
borgere, der modtager hjemmehjeaelp og hjemmesygepleje, er derimod /avere i interventionsgruppen
end i kontrolgruppen, jf. Tabel 30 (statistisk signifikant forskel, ndr det geelder hjemmesygepleje). Dvs.
tendensen til merforbrug af hjemmehjaelp og hjemmesygepleje i interventionsgruppen skyldes ikke, at
flere borgere far ydelsen, men at de borgere i interventionsgruppen, der far disse ydelser, gennem-
snitligt har féet tildelt flere timer end de tilsvarende borgere i kontrolgruppen.
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Tabel 29: Fordeling af forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser pr. borger for en periode p&
26 uger efter inklusion i projektet (i antal timer/dage)

Intervention (n=92) Kontrol(n=73)
25% | Me- 75 % Max Middel- 25 Median 75 % Max Middel- p-
dian veerdi % vaerdi | veerdit
Hjemmehjzelp 00| 492 | 1461 | 6896 978 | 2,3 41,3 | 1003 | 622,2 80,0 | 0,90
(antal timer)
Hjemmesyge-
pleje (antal 25| 10,7 21| 2668 212 | 59 122 | 228 1612 199 033
timer)
Plejehjem/
aflastning 00| 00 00| 1820 10,5 | 0,0 0,0 00| 1820 16,7 | 0,95
(antal dage)
Treening 00| 00 2,6 42,8 33| 0,0 0,0 00| 150 16| 022
(antal dage)

! Wilcoxon rank sum test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af /Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

Tabel 30: Fordeling af forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser for en periode pé 26 uger
efter inklusion i projektet (antal personer)

Intervention (n=92) Kontrol (n=73) "
P-veerdi
Antal borgere % Antal borgere %
Hjemmehjaelp 66 72 61 84 0,07
Hjemmesygepleje 75 82 70 96 0,01
Plejehjem/aflastning 15 16 11 15 0,83
Traening 29 32 17 23 0,24

! Chi*-test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Aldre- og handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

5.2.2 Omkostninger ved forbrug af sygesikringsydelser

Oplysningerne om forbruget af sygesikringsydelser er opgjort pd baggrund af data fra Sygesikringsre-
gistret. I Tabel 31 vises omkostningerne til anvendelse af ydelser, der betales fuldt eller delvist af Sy-
gesikringen i opfglgningsperioden. Alle ydelser er medtaget bortset fra tandlaegehjzelp. Det har ikke
vaeret muligt at opggre patientens egenbetaling for fysioterapi, kiropraktorhjaelp og fodterapi.

Af tabellen fremgar, at borgerne i interventionsgruppen har et hgjere forbrug af alment praktiserende
laege. Forskellen mellem grupperne er dog ikke statistisk signifikant. Det skal hertil bemaerkes, at der i
omkostningerne til alment praktiserende laege er inkluderet udgifter til de opfglgende hjemmebesgg
(jf. afsnit 4.1), hvilket m& forventes at gge de gennemsnitlige omkostninger til interventionsgruppen,
selvom det ikke er alle i gruppen, der har modtaget besggene. Forbruget af specialleeger er derimod
mindre i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Under antagelse af at der er en vis sammenhaeng
mellem forbrug af speciallaege og alment praktiserende laege, peger dette p3, at det stgrre forbrug af
alment praktiserende lzeger i interventionsgruppen i hgj grad skyldes de opfglgende hjemmebesgg.
Det bemaerkes desuden, at borgerne i interventionsgruppen har hgjere omkostninger ved fysioterapi.

Det hgijere forbrug af alment praktiserende laeger og fysioterapi resulterer i, at der samlet er en mer-
omkostning pr. borger i interventionsgruppen pa 662 kr. i opfglgningsperioden, som er statistisk signi-
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fikant. I Tabel 32 angives fordelingen af de samlede omkostninger til sygesikringsydelser pr. patient i
opfalgningsperioden.

Tabel 31: Omkostninger til sygesikringsydelser fordelt ps type ydelse — gennemsnit pr. patient i kr. for
en periode pa 26 uger efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. P-veerdi®
(n=92) (n=73) borger i
interventionsgruppen
Alment praktiserende lzeger! 2.466 kr. 2.164 kr. 302 kr. 0,22
Speciallaeger 106 kr. 208 kr. -102 kr. 0,12
Laboratorieundersggelser 9 kr. 11 kr. -2 kr. 0,87
Fysioterapi 585 kr. 123 kr. 462 kr. 0,05
Kiropraktor og fodterapeuter 3 kr. 1 kr. 2 kr. 0,20
@vrige ydelser? 0 kr. 0 kr. 0 kr. -
Total 3.169 kr. 2.507 kr. 662 kr. 0,05

11 data for alment praktiserende laeger er inkluderet omkostninger til opfglgende hjemmebesgg. Forbrug af vagt-
laeger er ogsa inkluderet.
21 gvrige ydelser er der set bort fra tandlaegehjeelp.

3 Test af forskel i gennemsnitligt forbrug. T-test baseret pd 10.000 bootstrap.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af Sygesikringsregisteret.

Tabel 32: Fordeling af omkostninger til forbrug af sygesikringsydelser pr. patient i opfalgningsperioden

(7 kr;)
Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Intervention 0 kr. 1.681 kr. 2.458 kr. 3.876 kr. 13.134 kr. 3.169 kr.
Kontrol 26 kr. 1.280 kr. 1.878 kr. 3.563 kr. 11.157 kr. 2.507 kr.

p=0,05 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.

p=0,05 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).
Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000 bootstraps.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af Sygesikringsregisteret.

44 | Erfaringer med opfglgende hjemmebesgg




6. Samlede omkostninger

Tabel 33 viser de samlede omkostninger til sygehusbehandling og behandling i den primzere sund-
hedssektor opgjort ud fra de ydelser, som betales af Sygesikringen til patientbehandling, samt Aalborg
Kommunes opggrelse af borgernes kommunale forbrug. Det kan konkluderes, at interventionen med-
fgrer en gennemsnitlig besparelse pa 5.937 kr. pr. borger. Resultatet er dog ikke statistisk signifikant.
Tendensen til besparelse skyldes en besparelse pé sygehusbehandling, hvilket dog heller ikke er stati-
stisk signifikant. Som forventet skaber ordningen en meromkostning til sygesikringsydelser, hvilket i
hgj grad vurderes at skyldes de opfalgende hjemmebesgg. Omkostningerne til kommunale ydelser er
hgjere i interventionsgruppen, men denne meromkostning er ikke statistisk signifikant.

Tabel 33: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode p& 26 uger efter inklusi-
on i projektet

Intervention Kontrol Meromk. pr. interventionspatient
(n=92) (n=73) (95 % konfidensinterval)*

Omkostninger til hjemmebesgg i kom- 161 kr. - 161 kr.
munen
Ombkostning til sygehusbehandling 45.699 kr. 56.336 kr. -10.637 kr.

(-37.990 kr.; 16.717 kr.)
Omkostninger til sygesikringsydelser 3.169 kr. 2.507 kr. 662 kr.
(herunder ogsa hjemmebesgg) (-4 kr.; 1.329 kr.)
Ombkostninger til kommunale ydelser 67.238 kr. 63.361 kr. 3.877 kr.

(-17.569 kr.; 25.323 kr.)
Total 116.267 kr. 122.204 kr. -5.937 kr.

(-42.096 kr.; 30.175 kr.)

! Empirisk 95 % konfidensinterval baseret p& 10.000 bootstrap samples. Se bilag 2 for en fordeling af de 10.000
bootstraps.

Blandt borgerne i Aalborg Kommune er der stor spredning i stgrrelsen af omkostningerne. De samlede
beregnede omkostninger varierer fra 1.084 kr. til 507.303 kr. blandt borgerne i interventionsgruppen
og fra 10.384 kr. til 646.654 kr. blandt kontrolgruppens borgere.

Tabel 34 Omkostninger i opfalgningsperioden til sygehusbehandling, sygesikringstilbud og kommuna-
le ydelser (kr)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Sygehus- Intervention 0 kr. 1.849 kr. 16.947 kr. 59.663 kr. 387.462 kr. 45.699 kr.
Behandling
Kontrol 0 kr. 2.462 kr. 21.417 kr. 74.926 kr. 634.190 kr. 56.335 kr.
Sygesikrings- Intervention 0 kr. 1.681 kr. 2.458 kr. 3.876 kr. 13.134 kr. 3.169 kr.
del
yaeser Kontrol 26 kr. 1.280 kr. 1.878 kr. 3.563 kr. 11.157 kr. 2.507 kr.
Kommunale Intervention 0 kr. 10.125 kr. 46.884 kr. 98.060 kr. 284.597 kr. 67.238 kr.
delser
y Kontrol 249 kr. | 20.079 kr. 37.014 kr. 82.579 kr. 350.808 kr. 63.361 kr.
Totale Intervention 1.084 kr. | 33.230 kr. 79.878 kr. 179.730 kr. 507.303 kr. 116.267 kr.
Omkostninger
Kontrol 10.348 kr. | 37.965 kr. 88.364 kr. 168.429 kr. 646.654 kr. 122.204 kr.
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Den gennemfgrte analyse viser, at der gennemsnitligt var faerre omkostninger forbundet med en zel-
dre, svaekket borger, ndr der blev indfart en ordning med gget opfglgning efter sygehusopholdet i
forhold til en seedvanlig udskrivelse i Aalborg Kommune. Analysen finder sdledes en gennemsnitlig
besparelse pd 5.937 kr. pr. borger inden for en periode pa et halvt ar fra begyndelsen af den opfal-
gende indsats, idet der er observeret en besparelse i sygehusomkostning. Besparelsen er dog ikke
statistisk signifikant, hvorfor der ikke kan drages nogen konklusioner om den forventede effekt af ord-
ningen pa sigt og i tilsvarende kommuner.
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7. Kassegkonomisk opggrelse

I forbindelse med strukturreformen, der tradte i kraft i januar 2007, skal kommunerne betale omkost-
ningerne til en del af borgernes forbrug af ydelser pa sygehusene og i den gvrige primaere sektor. Den
kommunale medfinansiering bestér af et grundbidrag pr. indbygger og et aktivitetsafhaengigt bidrag.
Det aktivitetsafthaengige bidrag indebzerer, at kommunerne skal afregne med regionerne, hver gang en
borger har modtaget en regionalt finansieret sundhedsydelse inden for daekningsomradet. I det fgl-
gende opggres de gkonomiske konsekvenser for henholdsvis Aalborg Kommune og Region Nordjyl-
land, efter ordningen med opfglgende hjemmebesgg af aldre borgere er indfgrt.

Finansieringen af borgernes forbrug af sygehusydelser er opgjort ud fra det DRG- og DAGS-gruppere-
de Landspatientregister, hvor stgrrelsen af omkostningen ved de enkelte kontakter samt belgbet for
den kommunale medfinansiering er opgivet ekskl. genoptreening. Medfinansiering af genoptraening
tillaegges sdledes de angivne kommunale omkostninger ud fra reglen om, at 70 % af taksten ved ind-
lzeggelse og 100 % af taksten ved ambulant behandling betales af kommunen®.

P& sygesikringsomradet opgares omkostningerne ved borgernes forbrug ud fra Sygesikringsregiste-
ret’®. Den kommunale medfinansiering af ydelser fra alment praktiserende laeger udggr 10 % af hono-
raret for grundydelser, dvs. tillaegsydelser indgdr ikke i medfinansieringen. Alle ydelser er dog medta-
get i denne opggrelse, og der vil sdledes veere en mindre overestimering af kommunens andel. For
speciallaeger beregnes medfinansieringen som 30 % af honoraret, dog med en maksimal medfinansie-
ring pd 307 kr. pr. ydelse (2010-priser). For gvrige behandlinger i primaersektoren beregnes kommu-
nens betaling som 10 % af honoraret.

Det ses af Tabel 35, at der er en samlet gennemsnitlig meromkostning for Aalborg Kommune pd 3.217
kr. pr. borger, mens interventionen medfarer en besparelse for regionen pd 9.154 kr. pr. borger. Mer-
omkostningen for kommunen skyldes primaert en stgrre omkostning til kommunale ydelser i opfglg-
ningsperioden blandt interventionsgruppens borgere sammenlignet med borgere i kontrolgruppen.
Denne forskel blev dog ikke fundet statistisk signifikant. Besparelsen for regionerne skyldes primaert
faerre omkostninger til sygehusbehandlinger. Denne forskel blev dog heller ikke fundet til at veere sta-
tistisk signifikant mellem grupperne.

15 Oplysninger om den kommunale medfinansiering er fra Danske Regioner 2011, se:
http://www.regioner.dk/%C3%98konomi/Udgifter+og+finansiering/Finansiering/Finansiering+fra+kommunerne.aspx
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Tabel 35: Omkostninger fordelt pd kommunen og regionen — gennemsnit pr. inkluderet patient i kr. for
en 26 ugers periode

Intervention Kontrol Meromkostning pr. borger
i interventionsgruppen

Kommunen

Sygehusbehandling 5.352 kr. 6.223 kr. -817 kr.

Primaer sundhedssektor

(inkl. interventionsomkostninger 338 kr. 288 kr. 50 kr.

for praktiserende laeger)

Kommunale ydelser 67.238 kr. 63.361 kr. 3.877 kr.

I_nte_rventionspmkostninger 161 kr. ) 161 kr.

(i hjemmeplejen)

Totalt 73.089 kr. 69.872 kr. 3.217 kr.
Regionen

Sygehusbehandling 40.347 kr. 50.113 kr. -9.766 kr.

Primaer sundhedssektor 2.831 kr. 2.219 kr. 612 kr.

Totalt 43.178 kr. 52.332 kr. -9.154 kr.
Total 116.267 kr. 122.204 kr. -5.937 kr.
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8. Fglsomhedsanalyser

Omkostningsanalysen af opfalgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune bygger pd en raekke antagel-
ser. Seerligt omkostningerne ved interventionen er forbundet med usikkerhed, da malene for ressour-
ceforbrug er opgjort ud fra skan for det estimerede tidsforbrug for hjemmesygeplejen og visitationen.

Omkostningerne ved interventionen er fordelt pa hjemmeplejen (herunder ogsa visitationen) samt hos
den alment praktiserende laege. De estimerede omkostninger i hjemmeplejen er baseret pad skgn af
personalets tidsforbrug. Det betyder, at der er en usikkerhed i opggrelsen. Samme usikkerhed er ikke
til stede ved opggrelsen af omkostninger hos den praktiserende laege, da disse er fastsat ud fra over-
enskomstmaessige honorarer og opggres i Sygesikringsregisteret. Der ses derfor pad betydningen af at
aendre i ressourceforbruget i hjemmesygeplejen ved interventionen.

Tiden til iveerksaettelse af opfglgningen i hjemmeplejen er som beskrevet estimeret p& baggrund af
skgn. Det ma forventes, at det er forskelligt fra patient til patient, hvor meget tid personalet anvender
pd at vurdere, hvorvidt patienten opfylder kriterierne for at modtage opfelgning, planleegning af besg-
get og pa selve gennemfgrelsen. I det kommunale register er angivet tidsforbrug ved visitation af 14
besag, som ikke kunne gennemfares. Gennemsnitlig var det et forbrug pad 12,5 minutter pr. borger,
dvs. lavere end antaget i rapporten, hvor den er vurderet til 15 minutter. Antages det, at tidsforbruget
for den involverede hjemmesygeplejerske fordobles i forhold til den vurderede tid, dvs. til samlet 30
minutter, vil udgifterne til visitation af borgerne @ges fra 161 kr. pr. patient til 249 kr. pr. patient. For-
dobles tiden anvendt af hjemmesygeplejen pad hvert af de opfelgende hjemmebesgg, @ges omkostnin-
gerne af ordningen i hjemmeplejen med 68 kr. pr. borger, og omkostningerne pr. borger bliver 229 kr.

Hvis bade tidsforbruget i visitationen og ved de opfglgende hjemmebesgg fordobles, vil omkostninger-
ne pr. borger i interventionsgruppen @ges med 157 kr. og sdledes vaere 318 kr. Denne meromkostning
aendrer ikke ved resultatet, at ordningen medfgrer en samfundsgkonomisk besparelse (dog ikke stati-
stisk signifikant). Antages et skgn, der reducerer tidsforbruget ved interventionen i hjemmesygepleje
svarende til halvdelen af det fgrst antagne forbrug, reduceres omkostningerne ved interventionen med
79 kr. og er sdledes kun 82 kr. pr. borger. Dette andrer dog ikke ved, at den samfundsgkonomiske
besparelse ikke er statistisk signifikant.
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9. Samlet vurdering

Analysen af opfglgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune tegner et billede af de gkonomiske konse-
kvenser, ndr ordningen saettes i drift i kommunen. Den samlede gkonomiske analyse peger pd, at
ordningen giver en samfundsgkonomisk besparelse. Over en halvarlig periode skgnnes den gennem-
snitlige besparelse til 5.937 kr. pr. borger. Besparelsen skyldes faerre sygehusudgifter blandt borgere i
interventionsgruppen sammenlignet med borgere i kontrolgruppen. Undersg@gelsens resultat skal dog
tolkes med forbehold, da det ikke er statistisk signifikant, dvs. det ikke kan afvises, at det skyldes
statistisk tilfaeldig variation i data.

Den fundne besparelse skal ses i lyset af, at gennemfgrelsesprocenten for de opfglgende besag var
betydeligt lavere i Aalborg end i Glostrup. I Glostrup-undersggelsen modtog 93 % det fgrste opfglgen-
de besgg, mens det kun var 14 % i Aalborg-undersggelsen, der fik besgget. Det betyder, at en evt.
effekt af ordningen ogsa vil veere betydeligt mindre. Hertil skal bemaerkes, at de borgere, der modtog
forste besgg i Aalborg, modtog det senere, end protokollen tilsiger, hvilket madske kan reducere effek-
ten af det forebyggende besgg yderligere. Det kan derudover ogsd have betydning for effekten af
besggene, at udveelgelsen af borgere har veeret forskellig i de to undersggelser. Blandt andet har al-
dersgreensen for inklusion af borgere vaeret 13 &r lavere i Aalborg Kommune end i Glostrup-undersg-
gelsen. Desuden blev der i Aalborg, modsat Glostrup-undersggelsen, inkluderet patienter fra neurolo-
giske og kardiologiske afdelinger. Det er dog ikke til at sige, hvilken betydning denne andring i ud-
veelgelsen af borgere har haft pd effekten af besggene.

I omkostningsanalysen indgdr samtlige interventionsomkostninger i kommunen og for Sygesikringen.
De afledte omkostninger ved interventionen beregnes ud fra omkostninger ved hospitalsbehandling,
forbrug af sygesikringsydelser samt udvalgte kommunale ydelser i et halvt ar efter udskrivelsen, som
farer til inklusion i undersggelsen. I opggrelsen af omkostningerne i opfglgningsperioden er der ikke
medregnet udgifter til borgernes medicinforbrug, da data for borgernes medicinudgifter i perioden
endnu ikke er tilgaengelige. Anvendes Glostrup-undersggelsens resultat for omkostningerne ved til-
skudsberettiget medicin, hvilket var en meromkostning pa 468 kr. pr. borger i interventionsgruppen,
andrer det ikke ved resultatet fra Aalborg Kommune: at der er en gennemsnitlig samfundsgkonomisk
besparelse pr. borger, som far tilbudt interventionen.

Analysen af Aalborg Kommunes borgere viser, at der er en tendens til, at de borgere, som indgér i en
ordning om opfglgende hjemmebesgg, bliver indlagt i mindre omfang i opfalgningsperioden — dette
geelder bdde det gennemsnitlige antal indlaeggelser og antal indleeggelsesdage pr. borger. I interventi-
onsgruppen har borgerne gennemsnitligt oplevet 13 % feerre indlaaggelser i opfglgningsperioden, end
borgerne i kontrolgruppen har. Faldet i indleeggelsesfrekvensen — dvs. i antal indlzeggelser — i opfalg-
ningsperioden svarer til resultatet fra Glostrup-undersggelsen. Her fandtes gennemsnitligt 14 % feerre
indlaeggelser for borgere i interventionsgruppen end borgere i kontrolgruppen. Antallet af indlaeggel-
sesdage er ogsa lavere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen, svarende til en gennemsnitlig
forskel pd tre dage pr. borger. Ingen af de fundne forskelle er dog statistisk signifikante.

De faerre indlaeggelser har pdvirket forbruget af sygehusydelser. Borgerne i Aalborg Kommunes inter-
ventionsgruppe har sdledes gennemsnitligt 10.637 kr. lavere forbrug af sygehusydelser et halvt ar
efter inklusion i undersggelsen end kontrolgruppens borgere. Besparelsen pé sygehusydelser er ikke
statistisk signifikant. Borgerne i interventionsgruppen har derimod et hgjere gennemsnitligt forbrug af
kommunale ydelser end kontrolgruppens borgere. Analysen viser, at der opnds en meromkostning pa
3.877 kr. pr. borger, som indgdr i ordningen. Resultatet er dog ikke statistisk signifikant. Merforbruget
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af hjemmehjzelp og hjemmesygepleje i interventionsgruppen skyldes ikke, at flere borgere far ydel-
sen, men at de borgere i interventionsgruppen, der far disse ydelser, gennemsnitligt har faet tildelt
flere timers hjemmehjaelp end de tilsvarende borgere i kontrolgruppen. I Glostrup-undersggelsen var
datamaterialet om borgernes forbrug af kommunale ydelser begraenset, hvorfor dette ikke blev inklu-
deret i den gkonomiske analyse. Der er dermed ikke grundlag for en sammenligning af resultaterne.

Der er gennemfgrt en kassegkonomisk analyse for at undersgge konsekvenserne af ordningen for
henholdsvis regionen og kommunen. Opggrelsen viser, at kommunen opndr en meromkostning pa
3.217 kr. pr. borger ved interventionen, mens regionen opndr en besparelse pd 9.154 kr. pr. borger. For
kommunen er meromkostningen primaert drevet af et gget forbrug af kommunale ydelser, mens regi-
onens besparelse er bundet op pa en reduktion af sygehusudgifterne.

En ny undersggelse af opfglgende hjemmebesgg i Aalborg Kommune kan vise et andet resultat end
naerveerende undersggelse, da det ikke kan afvises, at de fundne resultater skyldes statistisk tilfaeldig-
hed. Men undersggelsen viser en tendens til, at ordningen medfgrer en samfundsgkonomisk besparel-
se. Resultaterne er ogsd pavirket af, at ordningen males allerede fra implementeringstidspunktet, hvor
der kan forekomme indkgringsvanskeligheder, som pévirker eksempelvis tidsforbrug samt gennemfg-
relsesgrad af interventionen — gennemfgrelsesgraden i Aalborg var blot 14 %. P& nuveaerende tids-
punkt er der indgdet en § 2-aftale med de praktiserende laeger i Aalborg, hvorfor gennemfgrelsespro-
centen af de opfglgende hjemmebesgg — og dermed effekten af ordningen — ventes at vaere en an-
den. Med tiden kan der dog ogsd mistes fokus pd ordningen, hvis den viderefgres i kommunen, hvilket
kan pévirke resultaterne. Det anbefales derfor, at effekten af ordningen fortsat monitoreres.
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Bilag 1: Enhedspriser for kommunale ydelser

Ydelse

Maleenhed

Kommunens om-

kostning pr. méle-
enhed (enhedspri-
sen), angivet i kr.

Beskrivelse af indhold i en-
hedsprisen

1. Plejebolig eller aflastningsplads

Pr.

dggn

904 kr.

Det budget det enkelte pleje-
hjem f&r tildelt pr. borger.
Der er ikke inkluderet admi-
nistrationsomkostninger

2.1 Hjemmepleje personlig pleje —
hverdag

Pr

. time

373 kr.

Fritvalgsprisen der er bereg-
net pd kommunens gennem-
snitlige langsigtede omkost-

ninger inkl. administration

2.2 Hjemmepleje personlig pleje -
@vrig tid

Pr

. time

415 kr.

Fritvalgsprisen der er bereg-
net pd kommunens gennem-
snitlige langsigtede omkost-

ninger inkl. administration

2.3 Hjemmepleje praktisk hjaelp

Pr

. time

273 kr.

Fritvalgsprisen der er bereg-
net pd kommunens gennem-
snitlige langsigtede omkost-

ninger inkl. administration

3. Hjemmesygeplejerske

Pr

. time

837 kr.

Forbrug for hjemmesygeple-
jen 2010 i forhold til antal
timer leveret i 2010. Der er
ikke inkluderet administrati-
onsomkostninger

4. Traening

Pr

. time

789 kr.

Intern afregningspris pr.
time. Der er ikke inkluderet
administrationsomkostninger
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Bilag 2: Fordeling af bootstrap-genereret data

Figur 7: Fordeling af gennemsnitlig antal flere indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen genere-
ret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: -0,11, std.afv.: 0,16.

Figur 8: Fordeling af gennemsnitlig antal flere indlaeggelsesdage pr. borger i interventionsgruppen
genereret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: -3, std.afv.: 2,68.
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Figur 9: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger til sygesikringsydelser (herunder ogss
hjemmebespg) i interventionsgruppen genereret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: 662, std.afv.: 340.

Figur 10: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger til sygehusbehandling i interventions-
gruppen - genereret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: -10.637, std.afv.: 13.986.
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Figur 11: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger ved forbrug af kommunale ydelser
genereret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: 3.877, std.afv.: 10.944.

Figur 12: Fordeling af gennemsnitlig meromkostning pr. borger totale omkostninger i sundhedsvaese-
net genereret ved 10.000 bootstraps
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Note: Gennemsnit: -5.937, std.afv.: 18.464.
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Bilag 3: Metodetillzeg

Stamdata samt oplysninger om interventionen

1. beslutning: Otte borgere er i dataseettet angivet, som at de bagr ekskluderes fra undersggelsen. Fire
af borgerne har fdet angivet en drsag til eksklusionen: To borgere har en demensdiagnose, én borgers
leege har ikke praksis i Aalborg Kommune, og én patient indgdr i Aalborgs geriatriske team. Disse bor-
gere fjernes.

2. beslutning: To borgere er registreret som vaerende inkluderet i bade interventions- og kontrolgrup-
pen under samme dato. Borgerne fjernes derfor fra undersggelsen.

3. beslutning: I syv tilfaelde har borgere i kontrolgruppen faet registreret et opfelgende hjemmebesgg
i registerdata. I to tilfaelde har borgeren féet registreret kontakten efter udlgbet af opfglgningsperio-
den for deres deltagelse i undersggelsen, hvorfor det ikke vil have betydning for deres deltagelse. I
fem tilfaelde indgér besgget i eller inden borgernes opfalgningsperiode som kontrolpatient, hvorfor
disse borgere fjernes fra undersggelsen.

4. beslutning: Ved aflysning af interventionsbesgg kan hjemmesygeplejersken registrere en ydelse for
tid brugt pé planlaegning af besgget. For ni borgere er registreret flere aflyste besgg. I syv tilfeelde er
dette registreret, selvom der efterfglgende er gennemfgrt besgg. Dette er fejlregistreringer, som derfor
fiernes fra opggrelsen. I de gvrige to tilfeelde er der registreret tid pd at koordinere aflyste besgg for-
skellige datoer. For den ene borger drejer det sig om tre registreringer, hvor der mellem anden og
tredje registrering er ca. ét halvt &r, mens der kun er ét par uger mellem fgrste og anden registrering.
Tredje registrering antages sdledes at veere en fejlregistrering og fjernes fra undersggelsen. Farste og
anden registrering antages at skyldes, at der er blevet brugt mere tid pd at koordinere aflyste besgg,
og derfor bibeholdes registreringerne i omkostningsanalysen. For den anden borger er der under to
uger mellem registreringerne, og derfor antages disse 0gsé at skyldes ekstra tid brugt pa koordine-
ring, og registreringerne bibeholdes i analysen.

5. beslutning: Der er observeret fire tilfaelde, hvor der er registreret tid brugt pd aflyste besgg af
hjemmesygeplejersken fgr gennemfarelsen af et opfglgende hjemmebesg@g. Dette er fejlregistreringer,
som derfor fjerenes fra analysen.

6. beslutning: I to tilfeelde er der registreret, at hjemmesygeplejersken har omkostninger ved at plan-
lzegge et besgg til en borger fra kontrolgruppen, som siden er blevet aflyst. Eftersom disse borgere
hverken har eller m3d modtage opfglgende hjemmebesgg, antages dette at veere fejlregistrering og
fiernes fra analysen.

7. beslutning: En borger har f&et registreret tre tredje opfolgende hjemmebesgg pa tre forskellige
datoer. Dette md antages at veere fejlregistreringer, og derfor indgdr kun ét af besggene i opgarelsen.
Her antages det fgrst registrerede besgg at veere det korrekte.

8. beslutning: En borger har fiet registeret et fgrste opfglgende hjemmebesgg, som ligger ca. ét halvt
ar for inklusionen i undersggelsen. Dette besgg fiernes fra opgarelsen.

9. beslutning: Der er kun to registreringer af aflysninger pa grund af laegen og 12 registreringer af tid
brugt pa SP-koordinering. Det vurderes, at datagrundlaget ikke er tilstraekkeligt til at kunne anvende
dette til at drage konklusioner om 3rsager til aflysninger.
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Kommunale ydelser

10. beslutning: Fordelingen af kommunale ydelser i hovedydelserne hjemmepleje (personlig/praktisk),
sygepleje og traening blev foretaget i samarbejde med Aldre- og Handicapforvaltningens gkonomiaf-
snit i Aalborg Kommune.

11. beslutning: Otte borgere blev identificeret i det kommunale data, men indgik ikke i stamdata. Data
for disse borgere blev fjernet fra undersggelsen.

12. beslutning: Det er ikke muligt at adskille ydelserne plejehjem og aflastningsplads. Der antages
samme pris pd de to ydelser, svarende til prisen pa plejehjem. Det bliver derudover antaget, at der
kun er kommunale omkostninger ved ophold de dage, hvor der er registeret ydelser pd plejehjem/
aflastningsplads. Dette vil reducere de faktiske omkostninger i tilfaelde, hvor borgere er pé plejehjem,
da der ikke er registreret ydelser, eksempelvis hvis borgeren er genindlagt, og i disse tilfeelde koster
borgerens plejehjemsplads ogséd kommunale ressourcer.

13. beslutning: Otte borgere har registreret kommunale ydelser efter dgdsfald. Dette geelder primaert
ydelser relateret til plejehjem, hvor det Igber lzenge efter dadsfald. Dette antages at veere fejlregistre-
ringer. Samtlige kommunale ydelser, som er sket efter dgdsfald, fijernes derfor fra opgarelsen.

Registerdata

14. beslutning: En borger havde ikke fiet registeret en indlaeggelse i det grupperede DRG- og DAGS-
register, og derfor blev vedkommende fjernet fra undersggelsen.

15. beslutning: Aalborg Kommune har ikke information om borgernes udskrivningsdato ved inklusion i
undersggelsen. Kommunen har derimod datoen for, hvorndr kommunen har registreret borgeren i
deres system med henblik p& opfelgning efter udskrivelse. Kommunen bliver gjort opmaerksom pé
borgerens udskrivelse via en epifact fra sygehuset. Denne information kan bdde blive sendt inden og
efter endt sygehusindlzaeggelse. Det antages derfor, at den teetteste indlaeggelsesdato i det DRG- og
DAGS-grupperede Landspatientregister repraesenterer indlaeggelsen, der fgrer til inklusion i undersg-
gelsen.

16. beslutning: Resultatet af 15. beslutning er, at der i en raekke tilfaelde er en difference mellem ud-
skrivningsdatoen i det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister og den kommunalt registrere-
de inklusionsdato. Differencen er bade positiv og negativ, dvs. registreringerne i kommunen kan bade
ligge far og efter sygehusets registrering. S3 laenge der er mindre end én méneds difference (30 da-

ge), beholdes patienten i undersggelsen, og den matchede dato i Landspatientregisteret anvendes. I

ét tilfelde har en borger et match med en difference pa 75 dage, og denne borger fijernes derfor fra

analysen.

17. beslutning: I registerdata antages det, at et indlaseggelsesforlgb er sammenhaengende, hvis det
observeres, at en patient er blevet udskrevet fra et hospital, samtidig med at vedkommende bliver
indlagt pa et nyt hospital samme dag, da det tyder pd, at patienten blot er blevet overflyttet fra ét
sygehus til et andet.

18. beslutning: N&r hoveddiagnoser analyseres, betragtes hoveddiagnosen pé den udgiftsbaerende
afdelingsindlaeggelses stamafdeling.
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