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Forord

N&r zeldre, svaekkede medicinske patienter udskrives fra hospitalet, er risikoen for genindleeggelse hgj.
Der har derfor laenge 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 opfglgende hjemmebesgg til denne patientgruppe reducerer antallet af genindlaeggelser, og at
interventionen er omkostningsneutral med en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse. En raek-
ke kommuner har p& denne baggrund iveerksat en ordning for opfelgende 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 Kgbenhavns 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.

Data er indsamlet i samarbejde mellem Kgbenhavns Kommune og Bispebjerg Hospital, mens analyse-
arbejde og tolkning af resultater alene tilskrives Dansk Sundhedsinstitut.

Tak til konsulent og ph.d. Kirsten Hansen i Kgbenhavns Kommune, som har vaeret projektleder pd
undersggelsen i kommunen og dermed styret den kommunale dataindsamling samt bidraget med
information til rapporten. Ligeledes tak til de personer, der har vaeret repraesenteret i styregruppen og
givet konstruktivt feedback under hele projektet.

Undersggelsen er finansieret af Kommunernes Landsforening samt Region Hovedstadens Forebyggel-
sespulje. Undertegnede har stdet for den interne kvalitetssikring af rapporten.

Jes Sogaard
Direktor; professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

I denne rapport evalueres et pilotprojekt i Kgbenhavns Kommune, hvor man tilbyder opfglgende
hjemmebesgg til zldre, nyligt udskrevne patienter efter endt hospitalsindlaeggelse. I rapporten bely-
ses udelukkende de omkostninger og konsekvenser, der er forbundet med at indfgre opfalgende
hjemmebesggsordningen, mens en evaluering af den organisatoriske implementering behandles i en
saerskilt rapport fra Anvendt KommunalForskning (1). Neervaerende rapport vil ogsd indgé i en samlet
rapport, som evaluerer de samfundsgkonomiske konsekvenser af opfalgende hjemmebesggsordninger
i fem udvalgte analyseenheder: Kgbenhavn, Aalborg, Fredericia, Faxe samt Region Midtjyllands Vest-
klynge.

Rapporten bygger pé et randomiseret og kontrolleret studie af en opfglgende hjemmebesggsordning,
som forestds af Kabenhavns Kommune og Bispebjerg Hospital. Studiet er designet, séledes at selve
identifikationen af patienter, som tilhgrte undersggelsens malgruppe, samt placering af disse i hen-
holdsvis interventions- og kontrolgruppen foregik pa sygehuset. Borgere, der blev placeret i interven-
tionsgruppen, kunne efter udskrivelse modtage op til tre opfalgende hjemmebesgg af en hjemmesy-
geplejerske og egen praktiserende laege. Kun ved farste hjemmebesgg var der krav om, at bade leege
0g sygeplejerske skulle deltage, og at konsultationen skulle foregd i borgerens hjem. Det var dog ikke
alle borgere i interventionsgruppen, som modtog et fagrste 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 juni 2011. Der indgik i alt 632 borgere, hvoraf 294
blev placeret i undersggelsens interventionsgruppe og 338 i kontrolgruppen. Grupperne var ved inklu-
sionen sammenlignelige pa afggrende parametre sdsom diagnose ved inklusionsindlaeggelsen, antal
indleeggelser/indlaeggelsesdage et halvt ar op til inklusion, alder, ken mv. P& denne baggrund blev
data ikke korrigeret ved sammenligningen af grupperne i undersggelsens opfglgningsperiode. Ved
sammenligningen af omkostningerne i opfglgningsperioden indgik bdde interventionsomkostninger i
kommunerne, pd hospitalerne og for Sygesikringen samt borgernes gvrige sundhedsmaessige omkost-
ninger 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 perioden, som undersggelsen strakte sig over.

Undersggelsens hovedresultater sammenfattes i nedenstdende tabel. Den samlede opggrelse viser, at
de borgere, der er en del af opfglgende hjemmebesggsordningen, gennemsnitligt i opfglgningsperio-
den havde et forbrug af sundheds- og plejemaessige ydelser pr. borger, som var 27.589 kr. stgrre end
det tilsvarende forbrug blandt lignende borgere, der ikke var en del af ordningen. Resultatet er stati-
stisk signifikant og skyldtes primaert en stigning i omkostninger til sygehusbehandling samt i forbruget
af kommunale ydelser, hvor resultatet for det kommunale forbrug dog ikke er statistisk signifikant.

Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg i Kebenhavns Kommune viser sdledes et andet
overordnet resultat end andre tilsvarende undersggelser, som peger pd, at en ordning for opfglgende
hjemmebesgg til aeldre patienter giver en tendens til en samfundsgkonomisk besparelse (2, 3). Resul-
taterne fra Kgbenhavn skal dog tolkes med betydeligt forbehold, da det — trods gennemfgrsel af
randomiseringen og kontrol af sammenlignelighed af borgere i baseline — viser sig, at de borgere i
interventionsgruppen, som ikke modtog opfglgende hjemmebesgg, gennemsnitligt havde et betydeligt

! Intention-to-treat princippet betyder, at effekten af opfglgende hjemmebesgg méles pé alle borgere, der indgr i ordningen for
opfglgende hjemmebesgg og ikke kun dem, hvor besgget faktisk gennemfgres. Sledes bestemmes effekten af at indfare opfal-
gende hjemmebesggsordningen — og ikke effekten af, om hjemmebesgget faktisk gennemfgres.
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hgjere forbrug af ydelser i opfaglgningsperioden end borgerne i kontrolgruppen. Dette vaekker undren,
eftersom denne gruppe af borgere udggr stgrstedelen (to tredjedele) af interventionsgruppen, og det
ikke er fundet, at lzegerne i forbindelse med opfglgende hjemmebesgg systematisk har fravalgt borge-
re med et hgijt forbrug af ydelser. Det ma sdledes anses for sandsynligt, at forskellene i forbrug af
ydelser mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen er pavirket af en statistisk tilfeeldig skaevhed i
det efterfglgende forbrug af ydelser, som saetter spgrgsmalstegn ved sammenligneligheden af grup-
perne. Det understreges samtidig, at bdde identifikation og udveelgelse af patienter til undersggelsens
grupper vurderes at veere foregdet pd bade velorganiseret og valid vis pd Bispebjerg Hospital.

En ny undersggelse af opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune kan meget vel vise sig at
give et andet udfald end naerveerende undersggelse. Det skyldes primaert, at undersggelsen sandsyn-
ligt er pdvirket af en statistisk tilfaeldig skaevhed i forbruget af ydelser. Undersggelsens resultater er
ogsd pdvirket af, at ordningen males fra fagrste dag, den er implementeret, hvor der kan forekomme
indkaringsvanskeligheder, der pévirker eksempelvis tidsforbrug samt gennemfgrselsgrad af interventi-
onen. Med tiden kan der dog ogsd mistes fokus pé ordningen, hvis den viderefgres i kommunen, hvil-
ket kan pdvirke resultatet. P& denne baggrund vurderes det, at der ikke bgr drages endelige konklusi-
oner om de samfundsgkonomiske konsekvenser af Kgbenhavns Kommunes ordning, og derfor kan en
ny undersggelse af ordningen i Kgbenhavn veere relevant.

Tabel: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger efter inklusion i
projektet

Intervention® Kontrol Meromk. pr. interventionspatient

(n=294) (n=338) (95 % konfidensinterval)?

Omkostninger pd sygehus til iveerksaet- 240 kr. - 240 kr.
telse af opfglgning

Omkostninger til hjemmebesgg ved 468 kr. - 468 kr.
hjemmesygepleje

Ombkostning til sygehusbehandling 70.403 kr. 53.594 kr. 16.809 kr.

(5.544 kr.; 28.073 kr.)

Omkostninger til sygesikringsydelser 2.709 kr. 2.226 kr. 483 kr.

(herunder ogsa hjemmebesgg) (28 kr.; 937 kr.)

Omkostninger til kommunale ydelser 78.916 kr. 69.327 kr. 9.589 kr.

(-5.782 kr.; 24.964 kr.)

Total 152.736 kr. 125.147 kr. 27.589 kr.

(8.244 kr.; 46.935 kr.)

! Ved opggrelse af omkostninger til kommunale ydelser er fire borgere fra interventionsgruppen fiernet, da der
ikke kunne tilvejebringes kommunalt data.
2 Empirisk 95 % konfidensinterval baseret p& 10.000 bootstrap samples.

Nedenfor fremhaeves en raekke af hovedresultaterne i naerveerende undersggelse.

Indlaeggelsesfrekvensen og sygehusomkostningerne gges ved tilbud om opfglgende
hjemmebesgg, men resultaterne skal tolkes med betydelige forbehold

Analysen viser, at der er en tendens til, at borgerne i Kgbenhavns Kommunes interventionsgruppe blev
indlagt oftere og i laengere tid end borgere i kontrolgruppen. I interventionsgruppen havde borgerne
gennemsnitligt oplevet 16 % flere indlaeggelser i opfalgningsperioden end borgerne i kontrolgruppen,
og antallet af indleeggelsesdage var i gennemsnit 2,5 dage laengere pr. indlaeggelse. Forskellen i ind-
lzeggelsesfrekvensen var dog ikke statistisk signifikant.

Den lzengere indlaeggelsestid pavirkede forbruget af sygehusydelser. Analysen viser, at borgerne i
Kagbenhavns Kommunes interventionsgruppe i gennemsnit havde et forbrug af sygehusydelser et halvt
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ar efter inklusion i undersggelsen, som var 16.809 kr. hgjere end det tilsvarende forbrug blandt kon-
trolgruppens borgere. Meromkostningen pa sygehusydelser var statistisk signifikant. Det kan derfor
konkluderes, at borgere, der blev inkluderet i ordningen i Kgbenhavn, havde ggede sygehusomkost-
ninger sammenlignet med kontrolgruppens borgere.

Resultaterne skal dog tolkes med forbehold. Betragtes udelukkende de borgere i interventionsgrup-
pen, som har modtaget fgrste opfglgning, falder forskellen mellem de to gruppers sygehusomkostnin-
ger, og forskellen er ikke laengere statistisk signifikant. Tilsvarende bliver indleseggelsesfrekvensen i
opfglgningsperioden 6 % lavere blandt borgere i interventionsgruppen sammenlignet med borgere i
kontrolgruppen (ikke statistisk signifikant), hvilket svarer til et fald i forskellen mellem grupperne pa
22 procentpoint. Borgerne, der ikke har modtaget opfglgende hjemmebesgdg i interventionsgruppen,
har sdledes haft et stgrre forbrug af sygehusydelser end kontrolgruppens borgere. Dette vaekker un-
dren, eftersom denne gruppe af borgere udggr stgrstedelen (to tredjedele) af interventionsgruppen,
og det ikke er fundet, at laegerne systematisk har fravalgt borgere til opfglgende hjemmebesgg med
et hgit forbrug af ydelser. Det ma sdledes anses for sandsynligt, at forskellene i forbrug af ydelser
mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen har vaeret pdvirket af en statistisk tilfaeldig skaevhed i
det efterfalgende forbrug af ydelser, som saetter spgrgsmélistegn ved sammenligneligheden af grup-
perne.

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

Interventionen farte ogsa til en stigning i borgernes forbrug af udvalgte kommunale ydelser. Analysen
viser, at der var en meromkostning p& 9.598 kr. pr. borger, som indgik i ordningen. Forskellen i de to
gruppers forbrug var dog ikke statistisk signifikant. Meromkostningen skyldtes primaert et @get forbrug
af hjemmehjaelp i de 26 ugers opfglgningsperiode. Her var det det gennemsnitlige antal visiterede
hjemmehjaelpstimer pr. borger — og ikke antallet af borgere, der modtager hjemmehjzelp — som ud-
gjorde forskellen.

Kun en tredjedel modtager det fgrste opfglgende hjemmebesgg

Gennemfgrelsesprocenten for de opfaglgende besgg var betydeligt lavere i Kgbenhavn end i andre stu-
dier (3). Kun omkring en tredjedel af borgerne i interventionsgruppen modtog fgrste besgg, hvilket
reducerede effekten af ordningen. Der kan vaere flere arsager til, at implementeringen (gennemfarel-
sesprocenten af bes@g) ikke har veeret vellykket i Kgbenhavn. 41 % af de aflyste besgg er angivet
som ikke at veere blevet planlagt, da den praktiserende lzege afviste deltagelse — hvor laegens hyppig-
ste begrundelse var en borgerrelateret rsag.

Effekten af ordningen sammenlignet med andre studier kan — udover forskel i gennemfgrelsesprocent
af besggene — ogsa veere pdvirket af, at patientmaterialet er forskelligt i de undersggelser, der sam-
menlignes med. Eksempelvis har aldersgraensen for inklusion af patienter veeret hele 13 ar lavere i
Kabenhavns Kommune end i tilsvarende undersggelser foretaget i Glostrup og Region Midtjyllands
Vestklynge (2, 3). Endelig kan det ogsd have betydning for effekten af ordningen, at de farste besgg,
som blev gennemfgrt i Kgbenhavn, foregik senere, end protokollen tilsiger.

Laegerne og hjemmesygeplejerskerne fandt de opfglgende hjemmebesgg relevante

P& trods af at ordningen ikke umiddelbart ser ud til at veere gkonomisk rentabel i Kgbenhavns Kom-
mune, viste data, at stgrstedelen af laegerne og hjemmesygeplejerskerne fandt de aflagte besgg rele-
vante, og at omkring halvdelen af borgerne ved fgrste besgg fik aendret deres medicinering.
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1. Introduktion

1.1 Baggrund

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
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 (4), og et nyere kon-
trolleret og randomiseret studie af opfalgende hjemmebesgg i Glostrup-omradet (herefter refereres til
som Glostrup-undersggelsen) har ogsd kunnet dokumentere en reduktion af genindleeggelsesfrekven-
sen for de udskrevne patienter (3).

Glostrup-undersggelsen var et studie, hvor zeldre medicinske patienter blev tilbudt et opfglgende
hjemmebesgg, der blev udfgrt 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 fgrte til en gennem-
snitlig samfundsgkonomisk besparelse pd ca. 5.000 kr. pr. patient inden for de fgrste seks maneder,
efter interventionen fandt sted, og at interventionen var sk@gnnet omkostningsneutral for kommuner-
ne. Dette skyldtes primeert et fald i genindlaeggelsesfrekvensen pd 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 &r eller zeldre.

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 rddighed af Hospitalsenheden Vest i Region Midtjylland.

Idet problemet med genindlzeggelser 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

2 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 indlaeggelseslaengden. Derudover fglges patienterne ikke i
samme tidsinterval, da opfalgningsperioden 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. Genindlzeggelsesfrekvensen i tabel 1 kan sdledes 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 planleegge lignende ordnin-
ger. I maj 2011 udgav DSI en omkostningsanalyse pd baggrund af kommunerne i Region Midtjyllands
Vestklynges erfaringer med opfglgende hjemmebesgg (2). Rapporten viste, at ordningen giver en
tendens til feerre indlaeggelser, og at der, et halvt &r efter indferelsen, sds en statistisk signifikant
kommunal- og samfundsgkonomisk besparelse ved at inkludere patienterne i ordningen. Besparelsen
beroede primeert pa et fald i forbruget af kommunale ydelser.

I denne rapport gennemfgres en omkostningsanalyse af opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns
Kommune. Der vil blive udarbejdet tilsvarende rapporter for kommunerne Aalborg, Faxe og Fredericia.

1.2 Formdl og afgraensning

Formédlet med omkostningsanalysen er at belyse omkostninger og konsekvenser af opfelgende hjem-
mebesgg yderligere. For det fgrste viser analysen, hvad der sker, ndr man flytter ordningen fra Glos-
trup til Kebenhavns Kommune. Derudover giver analysen stgrre indsigt i den betydning, opfglgende
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:

¢ /ndres risikoen for genindlaeggelse, nér eeldre, svaekkede patienter modtager opfelgende hjem-
mebesgg? Og er der forskel pd resultatet, ndr ordningen flyttes fra Glostrup til Ksbenhavns Kom-
mune?

¢ Er der en besparelse ved opfglgende hjemmebesgg til zeldre patienter i det samlede sundheds-
vaesen inkl. kommunens omkostninger til pleje og @vrig bistand?

I omkostningsanalysen afgraenses populationen til borgere, der er 65 &r eller derover og har vaeret
indlagt pa en lungemedicinsk, endokrinologisk-gastroenterologisk (medicinsk), geriatrisk, kardiologisk
eller ortopaedkirurgisk afdeling. Patientmaterialet afviger sdledes fra Glostrup-undersggelsen, hvor
aldersgraensen var 78 ar, og hvor der kun blev inkluderet medicinske og geriatriske patienter i analy-
sen. Dette vil hgjst sandsynligt have betydning for resultaterne af ordningen.

Ordningen, som evalueres i Kgbenhavns Kommune, er et pilotprojekt og har form som en randomise-
ret og kontrolleret undersggelse. Dette har medfgrt, at der er en raekke forhold, som ikke vil veere
geeldende i en almindelig driftssituation, hvilket ogsd kan have betydning for resultaterne.

Neervaerende rapport har kun fokus pa maling af omkostninger og konsekvenser ved opfelgende
hjemmebesgg. En evaluering af organiseringen af pilotprojektet for opfglgende hjemmebesag i Kg-
benhavns Kommune er udarbejdet af Anvendt KommunalForskning (1). I naervaerende rapport ses
0gsé bort fra medicinomkostninger hos borgerne. Det skyldes, at medicindata endnu ikke er tilgaenge-
lig for den periode, som undersggelsen Igber over.

1.3 Projektdeltagere

I det fglgende analyseres et pilotprojekt for opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommune. De
lokalomrdder, der har veeret involveret i projektet, er @sterbro, Ngrrebro, Bispebjerg og fra 1. januar
2010 ogsa Brgnshgj og Husum. Samtlige borgere, som indgdr i analysen, har veeret udskrevet fra
Bispebjerg Hospital.

I Kgbenhavns Kommune har der veeret nedsat en styregruppe til projektet bestdende af:
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¢

*

Sundhedschef Jens Egsgaard, Sundhedsstaben, Kgbenhavns Kommune
Overlzege, dr.med. Carsten Hendriksen, Bispebjerg Hospital
Lokalomrddechef Vivian Buse, Ngrrebro/Bispebjerg, Kebenhavns kommune
Lokalomr&dechef Dorte Dahl, @sterbro/indre By, Ksbenhavns Kommune
Lokalomrddechef Lone Jgrgensen, Vanlgse/Brgnshgj/Husum

Hjemmeplejeleder Elsebeth Henriksen, Kgbenhavns Kommune.

Der har ogsd vaeret nedsat en referencegruppe bestdende af praktiserende laeger i Kgbenhavn, som
Igbende er blevet indkaldt til mgder. Denne form for involvering skete pd baggrund af et gnske fra de
praktiserende laeger.

Introduktion | 13



14 | Erfaringer med opfglgende hjemmebesgg



2. Metode

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

2.1 Forsggsdesign

Undersggelsen bestod af et randomiseret og kontrolleret interventionsstudie, hvor borgere blev valgt
til at deltage i enten en interventions- eller kontrolgruppe, og hvor data blev indsamlet ved registre-
ringsskemaer, udtraek fra registre samt ved telefoninterview.

Processen for interventionen foregik i fire trin, jf. Figur 1. De to fgrste trin var henholdsvis patientiden-
tifikationen og patientudveelgelsen, som begge foregik p& hospitalet. Her stod projektkoordinatoren
for at identificere patienter, som faldt inden for malgruppen for interventionen. Hvis en patient var
indenfor malgruppen, sendtes denne information til en sekreteer pd hospitalet. Hospitalssekretaeren
nummererede fortlgbende samtlige patienter, som var egnet til at indgd i undersggelsen, og ud fra
disse numre (lige/ulige) blev patienterne fordelt i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen.

Efter en patient fra interventionsgruppen blev udskrevet, overtog hjemmesygeplejen sagen og kontak-
tede bdde borgeren og dennes praktiserende lazege med henblik pd at arrangere det forste opfglgende
hjemmebesgg. Hvis det i Kgbenhavn viste sig, at laegen ikke udfarte opfglgende hjemmebesgg, borge-
ren afviste deltagelse, eller at besgget ikke kunne gennemfares af praktiske &rsager, indgik borgeren
dog stadig i undersggelsen, da undersggelsen foretages efter princippet om intention-to-treat. Prin-
cippet betyder, at effekten af opfalgende hjemmebesgg males pa alle, der indgdr i ordningen, og ikke
kun dem hvor besgget gennemfares.

Det fjerde trin var gennemfgrelse af besgget (interventionen), hvor en hjemmesygeplejerske og den
praktiserende lzege deltog. Herudover kunne der aftales et nyt besgg (op til tre besgg i alt) mellem

lzegen, hjemmesygeplejersken og borgeren. Ved andet og tredje besgg var det ikke obligatorisk for

béde laege og sygeplejerske at deltage, og besgget kunne ogsa foregd i laegepraksis.

For en borger i kontrolgruppen foregik udskrivelse, opfalgning samt kontakt til praktiserende laege og
hjemmesygeplejerske uaendret i forhold til de ssedvanlige udskrivelses- og opfglgningsrutiner.
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Figur 1. Proces for opfolgende hjemmebesgg i Kabenhavns Kommune
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Note: Under trin 3 er det hjemmesygeplejersken, der star for at planlaegge besgget, men officielt har den praktiserende leege ansvaret.
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2.1.1 Patientidentifikation

De afdelinger pa Bispebjerg Hospital, som deltog i projektet, blev pa alle hverdage i perioden 22. april
2009 til 25. november 2010 gennemgdet med henblik p3 at identificere patienter, der tilhgrte mal-
gruppen for opfglgende hjemmebes@g?. Der var tillknyttet en projektkoordinator (sygeplejerske), som
blandt andet havde ansvaret for at afklare, om patienten tilhgrte malgruppen. Ved vurderingen af
patienterne konfererede koordinatoren primaert med sygeplejersker pd de pdgeeldende afdelinger. Det
kunne ogsd haende, at en laege blev inddraget i vurderingen, men dette forekom sjaeldent.

En patient tilhgrte malgruppen, hvis vedkommende opfyldte en raekke kriterier. Inklusionskriterierne
byggede dels pd nogle objektive kriterier og dels pd en konkret, men principielt subjektiv sundheds-
faglig vurdering pd baggrund af nogle fleksible kriterier. Dette er en afvigelse i forhold til Glostrup-
undersggelsen, hvor der ikke var fleksible inklusionskriterier. De objektive kriterier listes i Tabel 2 og
de fleksible kriterier i Tabel 3.

Patienter fra lungemedicinske, endokrinologiske-gastroenterologiske (medicinske), geriatriske, kardio-
logiske og ortopaedkirurgiske afdelinger blev vurderet med henblik pd inklusion i undersggelsen. Pati-
enter blev inkluderet uafhaengigt af indlaeggelsesleengde og sprogproblemer. Dette er en afvigelse i
forhold til Glostrup-undersggelsen, hvor kun patienter fra medicinske og geriatriske afdelinger blev
inkluderet, og hvor der blev set bort fra patienter med svaere sprogproblemer eller patienter, som hav
de veeret indlagt i mindre end to dage. De objektive inklusionskriterier i Kgbenhavns Kommune tilsag-
de derudover, at patienter minimum skulle veere fyldt 65 &r for at indgd i undersggelsen. Dette var en
13 3r lavere aldersgraense end i Glostrup-undersggelsen. Kebenhavns Kommune stillede ogsa krav til,
at patienter ikke métte vaere demente eller terminale, skulle udskrives til eget hjem og ikke matte
have fremtidige planlagte indlaeggelser. Kravet til udskrivelsen til eget hjem blev ikke stillet i Glostrup-
undersggelsen. Der er sdledes en reekke forskelle i patientmaterialet i Kebenhavns Kommune i forhold
til Glostrup-undersggelsen, som hgjst sandsynligt vil pdvirke resultaterne. Inklusionen af patienter
med svaere sprogproblemer ventes at traekke i retning af flere svaekkede patienter i Kgbenhavns un-
dersggelse i forhold til Glostrup-undersggelsen, mens inklusionen af patienter med en kort indlaeggel-
sesperiode, kravet om udskrivelse til eget hjem samt den lavere aldersgraense ventes at traekke i den
modsatte retning. Det er svaert at forudsige, hvilken effekt forskellene i de afdelinger, patienterne
udskrives fra, vil have pd patientmaterialet.

Tabel 2. Objektive kriterier, der skal veere opfyldt ved deltagelse i ordningen

e Patienten var udskrevet fra afdeling I, L, G, M eller Y p8 Bispebjerg Hospital™.

e Patienten var bosiddende pa @sterbro, Ngrrebro, Bispebjerg, Branshgj eller Husum.

e Patienten var 65 & gammel eller derover.

e Patienten blev udskrevet til egen bolig.

e Patienten havde ikke en terminal erklaering eller en planlagt genindlaeggelse — herunder ikke modtog
midlertidige dggntilbud (inkl. rehabilitering).

e Patienten led ikke af demens.

* Afdelingsbogstaverne daekker over lungemedicinsk, endokrinologisk-gastroenterologisk (medicinsk), geriatrisk,
kardiologisk og ortopaedisk afdeling.

De patienter, der opfyldte samtlige af de objektive kriterier, og som ikke allerede var deltagere i under-
s@gelsen, skulle senest ved udskrivelsen vurderes med henblik pd, om et opfglgende hjemmebesgg
var relevant. Denne vurdering blev foretaget p& baggrund af en raekke fleksible kriterier. De fleksible
inklusionskriterier kan deles op i helbredsmaessige og @vrige kriterier.

3 1 hverdagene blev der fulgt op p8 patienter, der var blevet indskrevet i weekenden. Kun n8r projektkoordinatoren holdt ferie,
blev patienter ikke vurderet.
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Tabel 3: Fleksible kriterier; hvor mindst to skal vaere opfyldt ved deltagelse i ordningen

Helbredsmaessige kriterier: ¢ Patienten var kronisk og alvorligt syg (uden at veere terminal).
e Patienten havde kognitive problemer.
e Patienten havde nedsat funktionsevne i forhold til fgr indlaeggelsen og

det habituelle.

e Patienten indtog fire eller flere receptpligtige praeparater (polyfamaci).
e Patientens ernaeringstilstand var under middel, svarende til et BMI <18.
e Patienten havde multimorbiditet.
¢ Patienten havde en indleeggelsesleengde pd mere end otte dage.

@vrige kriterier: e Patienten havde et spinkelt socialt netvaerk.
e Patienten havde mange aftaler, som skulle koordineres.

De patienter, der opfyldte samtlige objektive kriterier og mindst to af de ni fleksible kriterier, blev in-
kluderet i Kgbenhavns Kommunes malgruppe.

2.1.2 Patientudveelgelse

En sekretaer pa Bispebjerg Hospitals Afdeling for Sammenhaengende Patientforlgb (ASP) havde ansva-
ret for at udveelge patienter, som tilhgrte malgruppen, til henholdsvis interventions- og kontrolgrup-
pen. Sekretaeren gennemgik sammen med projektkoordinatoren dagligt en liste med nyligt indlagte
patienter, der kunne veere egnede til projektet, dvs. opfyldte de objektive kriterier. Herefter tildelte
sekreteeren pd egen hand disse patienter et fortlgbende Igbenummer. Safremt en patient ved udskri-
velsen blev vurderet til fortsat at vaere en del af malgruppen, bestemte Igbenummeret (lige/ulige) om
patienten placeredes i henholdsvis interventions- eller kontrolgruppen.

De patienter, der indgik i undersggelsens interventionsgruppe, fik ved udskrivelsen besked p3, at de
ville blive kontaktet af kommunen ved hjemkomst, mens patienter, som tilhgrte kontrolgruppen, blev
informeret som vanlig praksis ved udskrivelse.

2.1.3 Planleegning af interventionen

Ved udskrivelsen af borgere, som indgik i interventionsgruppen, blev der sendt en udskrivningsrapport
samt et sdkaldt projektark, som indeholdt oplysninger om blandt andet hvilke fleksible kriterier, patien-
ten opfyldte, til den kommunale visitation, jf. Bilag 1: Projektark. Den kommunale visitation fik ikke
viden om, hvilke borgere, der tilhgrte kontrolgruppen. Samtidig sendte den udskrivende afdelings
sekretzer og laege en epikrise til patientens alment praktiserende laege, hvor det fremgik, at hospitalet
anbefalede, at der blev gennemfgrt opfalgende hjemmebesgg.

En hjemmesygeplejerske overtog herefter sagen og kontaktede bdde borgeren og den praktiserende
lzege med henblik pd at aftale tidspunkt for det forste opfelgende hjemmebesgg. Trods hjemmesyge-
plejerskens initiativ var det den praktiserende lzege, som havde ansvaret for, at besgget blev afholdt.
Besgget skulle som udgangspunkt gennemfgres inden for fem dage efter borgerens udskrivelse. Selv-
om den praktiserende lzege ikke udfgrte opfglgende hjemmebesgg, eller besgget af andre drsager ikke
kunne udfgres, indgik borgeren stadig i interventionsgruppen, da undersggelsen foretages ud fra prin-
cippet om intention-to-treat. Princippet betyder, at effekten af opfelgende hjemmebesgg males pa alle,
der indgdr i ordningen, og ikke kun dem hvor besgget gennemfgres. Sdledes males ikke kun effekten
af gennemfgrsel af opfglgende hjemmebesgg, men den samlede effekt af ordningen.
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2.1.4 Interventionen

I det fgrste opfglgende hjemmebesgg deltog en praktiserende laege og hjemmesygeplejerske. Besgget
foregik i borgerens eget hjem og skulle som udgangspunkt gennemfgres inden for fem dage efter
borgerens udskrivelse. Ved besgget blev der foretaget en bred vurdering af borgerens situation. Med
udgangspunkt i en vejledende besggsguide blev der foretaget en medicingennemgang, en generel
helbredsvurdering samt en afdaekning af behov for at kontakte visitationen med henblik pd andringer
i fx hjemmehjaelp, sygepleje, hjaelpemidler, boligforhold, treening mv., jf. Bilag 2: Besggsguide for fgr-
ste opfglgende hjemmebesgg. Ved besgget blev det ogsd vurderet, om der var behov for et nyt opfal-
gende besgg.

Hjemmebesgget kunne suppleres med i alt to efterfglgende besgg/kontakter henholdsvis tre og otte
uger efter udskrivelse. Disse kontakter kunne vaere i form af et hjemmebesg@g eller en konsultation
hos praktiserende laege alt afhaengig af behov, og der var ogsa fleksibilitet i forhold til, om den prakti-
serende lzege og/eller hjemmesygeplejerske deltog.

2.1.5 Deltagelse af praktiserende laeger

Ved interventionen deltog almen praksis i Kebenhavns Kommune. Til formalet var der indgéet en § 2-
aftale om opfglgende hjemmebesgg mellem Praksisudvalget i Region Hovedstaden og Region Hoved-
staden. Aftalen tradte i kraft den 1. maj 2009 og udlgb den 28. februar 2011. I starten af projektperi-
oden udsendte Kgbenhavns Kommune en informationspjece til de praktiserende laeger (Den gode
overgang fra hospital til eget hjem), som havde til hensigt at informere om opfglgende hjemmebesgg,
jf. Bilag 3: Informationsmateriale til praktiserende laege. Derudover blev der i opstartsfasen afholdt
kick-off mgder for de praktiserende laeger i de enkelte laegelaug i Kabenhavn, hvor laegerne blev prae-
senteret for projektet. Der var ogsd nedsat en referencegruppe bestdende af praktiserende leeger i
Kagbenhavn, som Igbende blev indkaldt til mader.

I Sygesikringsregisteret er registreret, hvor mange alment praktiserende laeger der har benyttet sig af
ydelserne knyttet til ordningen om opfalgende hjemmebesgg. Ifalge registeret havde 28 alment prak-
tiserende laeger benyttet sig af ydelseskoderne for opfglgende hjemmebesgg (ydelsesnumrene 4193,
4194, 4195, 4196, 4197), ndr man betragter borgere, der indgdr i undersggelsen. Dette svarer ngd-
vendigvis ikke til antallet af deltagende laeger i de opfglgende hjemmebesgg tilknyttet omkostnings-
analysen, da registreringerne i Sygesikringsregisteret og i de indberettede besggsskemaer ikke mat-
cher perfekt. Saerligt er der faerre registrerede besgg i Sygesikringsregisteret end i de kommunale
data, hvilket kunne tyde p3, at det tager noget tid for laegerne at veenne sig til at bruge de nye ydel-
sesnumre, men det kan dog ogsa skyldes fejlindberetninger i kommunen. Det er sdledes ikke muligt at
angive et preecist estimat for antallet af deltagende alment praktiserende lzeger i undersggelsen.

2.1.6 Deltagelse af borgere

I alt deltog 632 borgere i undersggelsen. Herunder var 294 borgere i interventionsgruppen og 338
borgere i kontrolgruppen. Den randomiserede udvaelgelsesmetode til de to grupper betyder, at kon-
trolgruppen var 15 % stg@rre end interventionsgruppen. Begge grupper er dog st@rre end i Glostrup-
undersggelsen, hvor grupperne var pd henholdsvis 166 og 165 borgere. Medianalderen for borgerne
var ved inklusionen i Kgbenhavns analyse 83 ar, og 69 % af borgerne var kvinder.

2.1.7 Juridiske og etiske forhold

Projektet om opfglgende hjemmebesgg i Kebenhavns Kommune er anmeldt til bdde Datatilsynet og
Den Videnskabsetiske Komité. Den Videnskabsetisk Komité har i den forbindelse godkendt, at borger-
ne ikke informeres om, at de indgér i et videnskabeligt projekt. Projektejerne Kgbenhavns Kommune

Metode | 19



og Bispebjerg Hospital har haft ansvaret for implementering samt gennemfgrelse af studiet — herunder
anmeldelsen til Den Videnskabsetiske Komité. DSI har stdet for selve evalueringen af undersggelsen
og har indhentet godkendelse fra Datatilsynet.

2.2 Metode til dataindsamling

Dataindsamlingen i projektet er foregdet ved registreringer pd sygehus, ved telefoninterview og ved
udtreek fra den kommunale omsorgsdatabase samt fra nationale registre.

2.2.1 Indsamling af stamdata for borgere

I forbindelse med udskrivelse fra sygehuset blev der indsamlet en raekke oplysninger om patienter, der
blev identificeret som vaerende i malgruppen for opfglgende hjemmebesgg, dvs. for bade patienter i
interventions- og kontrolgruppen. Der blev herefter sendt information om patienternes personnummer,
dato for indlaeggelse og udskrivning samt gruppetilhgr til Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Om-
sorgsforvaltning. For borgere, der indgik i interventionsgruppen, blev der ogsd sendt en udskrivnings-
rapport samt et sdkaldt projektark til den kommunale visitation. Projektarket indeholdt blandt andet
oplysninger om, hvilke fleksible kriterier der var opfyldt, jf. Bilag 1: Projektark. Oplysninger om de
fleksible kriterier er dog ikke tilgaengelige for DSI og kan derfor ikke afrapporteres i denne rapport.

Indsamlingen af borgernes stamdata startede den 22. april 2009, hvor de fgrste patienter, der kunne
indgd i undersggelsen, blev udskrevet fra hospitalet. Indsamlingen sluttede, da de sidste patienter i
undersggelsen blev udskrevet den 25. november 2010.

2.2.2 Registrering af interventionen

Hjemmesygeplejersken stod for at arrangere det fgrste opfglgende hjemmebesgg. Hjemmesygeplejer-
sken registrerede i denne sammenhaeng en aftalt dato for fgrste hjemmebesgg og — hvis det fgrste
hjemmebesgg ikke kunne aftales eller blev aflyst — &rsagerne hertil. Derudover blev det ved farste-
besg@get registreret, om epikrisen samt patientens medicinstatus fra hospitalet foreld, om der var ble-
vet foretaget en medicingennemgang ved besgget, og om det havde fgrt til andringer i patientens
medicinering. Det blev ogsd registreret, om henholdsvis laeger og sygeplejersker vurderede, at besg-
get havde veeret relevant. Disse oplysninger blev registreret i Kgbenhavns Kommunes Omsorgsdata-
base (KOS). Safremt hjemmesygeplejersken deltog i andet og tredje opfelgende hjemmebesgg, blev
dato for afholdelse af disse besgg ogsa registreret i KOS. Registrering af andet og tredje besgg, hvor
kun borgerens praktiserende lzege deltog, foregik udelukkende i Sygesikringsregisteret.

Hjemmesygeplejerskens tidsforbrug ved et opfglgende hjemmebesgg var visiteret til to timer ved
samtlige besgg, hvor én time var afsat til laegekontakt, opfalgning, dokumentation og transport, mens
én time var afsat til selve besgget.

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 KOS.

Tabel 4 angiver de kommunale ydelser, der er inkluderet i omkostningsanalysen for Kgbenhavns Kom-
mune. Data for borgernes forbrug af kommunale ydelser er indhentet for hele opfglgningsperioden pd
26 uger. Endvidere er data for brug af aflastningsplads samt forbrug af hjemmehjaelp og hjemmesy-
gepleje indhentet for baselineperioden, som Igber fra tre uger fgr patientens indlzeggelse og frem til
én uge inden indlaeggelsen, dvs. i alt to uger.
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Tabel 4: Kommunale ydelser

1. Indflytning i plejebolig eller aflastningsplads
2. Hjemmehjeelp!

3.

4. Visiteret daghjem?

5.

Hjemmesygepleje

Visiteret traening efter serviceloven

! praecisering: Herunder personlig pleje og praktisk bistand (ekskl. indkgb og tajvask)

2 Afgraensning: Abne dagtilbud ikke inkluderet.

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 KOS-databasen. De kommunale ydelser, som er angivet i Tabel 4, kan have forskellige omkost-
ninger, alt afhaengig af hvorndr og hvordan de forbruges. I de tilfeelde, hvor der er forskellige omkost-
ninger, har Kesbenhavns Kommune sd vidt muligt rapporteret data pd underydelsesniveau.

Tabel 5 angiver Kgbenhavns Kommunes rapportering af de udvalgte kommunale ydelser, som de rap-
porteres pd underydelsesniveau. Forbruget af kommunale ydelser er rapporteret i enheder, dvs. i mi-
nutter, timer, dage mv. Det er gjort med henblik pa at gge gennemsigtigheden i data. For ydelsen
traening har det desvaerre ikke veeret muligt at rapportere i enheder (timer/minutter), sa forbruget er i
stedet angivet i omkostninger ved et treeningsforlgb.

Tabel 5: Rapportering af kommunale ydelser

1.2 Aflastning Rehabilitering
Midlertidig dggnplads, specielt beregnet til rehabi-
litering.

1.3 Aflastning @vrige midlertidige

Midlertidig dggnplads, typisk brugt til rehabilite-
ring.

1.4 Plejebolig-Grundpakke

Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.5 Plejebolig-Pakke 2
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.6 Plejebolig-Pakke 3
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.7 Plejebolig-Pakke 4
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.8 Plejebolig-Specialpakke
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.9 Plejebolig-Flyttepakke ved fraflytning
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

Kommunal ydelse Underydelsesniveau Méleenhed
1. Indflytning i plejebolig 1.1 Aflastning APE 1.1 Antal dggn
eller aflastningsplads* Midlertidig d@gnplads, specielt beregnet til akut-

pleje.

1.2 Antal dggn

1.3 Antal dggn

1.4 Antal dggn
1.5 Antal dggn
1.6 Antal dggn
1.7 Antal dggn
1.8 Antal visiterede minut-

ter pr. dggn
1.9 Antal dagn
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Kommunal ydelse

Underydelsesniveau

Maleenhed

1. Indflytning i plejebolig
eller aflastningsplads*

1.10 Plejebolig-Flyttepakke ved dgd
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.11 Plejebolig-Agtefaellepakke
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.12 Plejebolig-MRSA pakke
Se Bilag 5: Plejeboligpakker.

1.10 Antal dggn

1.11 Antal visiterede mi-
nutter pr. dagn

1.12 Antal dggn

2. Hjemmehjeelp

2.1 Personlig pleje (dagtimer)
Underydelsen indeholder personlig pleje, der visi-
teres i dagtimerne.

2.2 Personlig pleje (gvrig tid)
Underydelsen indeholder personlig pleje, der visi-
teres i gvrig tid (aftentimerne).

2.3 Personlig pleje (nat)
Underydelsen indeholder personlig pleje, der visi-
teres i nattimerne.

2.4 Praktisk hjaelp
Underydelsen indeholder praktisk hjaelp, der kun
visiteres i dagtimerne.

Antal visiterede minutter
pr. dggn.

3. Hjemmesygepleje

3.1 Sygepleje (dagtimer)
Underydelsen indeholder sygepleje, der visiteres
til i dagtimerne.

3.2 Sygepleje (gvrig tid)
Underydelsen indeholder sygepleje, der visiteres
til i gvrige timer (aftentimer).

3.3 Sygepleje (nat)
Underydelsen indeholder sygepleje, der visiteres
til i nattetimer.

Antal visiterede minutter
pr. dggn.

4. Visiteret daghjem

4.1 Daghjem (dagtilbud)

Antal dggn

5. Visiteret traening efter
Serviceloven

5.1 Holdtraening efter Serviceloven

5.2 Individuel treening efter Serviceloven

5.3 Kombination af individuel- og holdtraening
efter Serviceloven

5.4 Terapeutfaglig vurdering efter Serviceloven

Omkostning pr. treenings-
forlgb

! For en beskrivelse af plejebolig-pakkerne se Bilag 5: Plejeboligpakker.
Kilde: Data stillet til r&dighed af Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning.

Omkostningerne ved forbruget af de kommunale ydelser, som er opgjort i tidsforbrug, kan beregnes
ved at anvende en enhedspris pd forbruget. Enhedsprisen svarer s vidt muligt til kommunens om-

kostning ved at forbruge én enhed af den padgaeldende kommunale ydelse. I Tabel 6 er enhedspriserne
for de kommunale ydelser angivet. Samtlige priser er opgjort i 2011-priser*. I Bilag 4: Enhedspriser for

kommunale ydelser” findes en beskrivelse af indholdet i enhedspriserne.

* Priserne for aflastningspladser og daghjem er fremskrevet fra 2010 til 2011 med den gennemsnitlige &rlige inflationsudvikling
ifglge forbrugerprisindekset fra Danmarks Statistik. Ved afrapportering var der kun offentliggjort inflationen frem til august
2011, hvorfor den gennemsnitlige &rlige inflation bliver beregnet p& baggrund af drets fgrste otte méneder.
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Tabel 6: Enhedspriser for kommunale ydelser (2011-priser)

Kommunal ydelse

Underydelsesniveau

Pris

1. Indflytning i plejebolig
eller aflastningsplads

1.1 Aflastning APE

1.2 Aflastning Rehabilitering

1.3 Aflastning @vrige midlertidige
1.4 Plejebolig-Grundpakke

1.5 Plejebolig-Pakke 2

1.6 Plejebolig-Pakke 3

1.7 Plejebolig-Pakke 4

1.8 Plejebolig-Specialpakke

1.9 Plejebolig-Flyttepakke ved fraflytning
1.10 Plejebolig-Flyttepakke ved dad
1.11 Plejebolig-Agtefzllepakke
1.12 Plejebolig-MRSA pakke

1.1 1.562 kr. pr. dggn
1.2 1.433 kr. pr. dggn
1.3 1.433 kr. pr. dggn
1.4 691 kr. pr. dagn
1.5 113 kr. pr. dagn
1.6 201 kr. pr. dagn
1.7 321 kr. pr. dagn
1.8 312 kr. pr. time
1.9 9.674 kr. pr. dggn
1.10 9.674 kr. pr. dggn
1.11 312 kr. pr. time
1.12 125 kr. pr. dggn

2. Hjemmehjaelp

2.1 Personlig pleje (dagtimer)
2.2 Personlig pleje (gvrig tid)
2.3 Personlig pleje (nat)

2.4 Praktisk hjaelp

2.1 360 kr. pr. time
2.2 659 kr. pr. time
2.3 659 kr. pr. time
2.4 335 kr. pr. time

3. Hjemmesygepleje

3.1 Sygepleje (dagtimer)
3.2 Sygepleje (@vrig tid)
3.3 Sygepleje (nat)

3.1 643 kr. pr. time
3.2 1.001 kr. pr. time
3.3 1.001 kr. pr. time

4, Visiteret daghjem

4.1 Daghjem (dagtilbud)

4.1 810 kr. pr. dag

5. Visiteret traening efter

5.1 Holdtraening efter Serviceloven

5.1 6.019 kr. pr. forlgb

Serviceloven

5.2 Individuel traening efter Serviceloven 5.2 6.420 kr. pr. forlgb

5.3 Kombination af individuel- og holdtraening 5.3 9.630 kr. pr. forlgb

efter Serviceloven

5.4 Terapeutfaglig vurdering efter Serviceloven 5.4 1.605 kr. pr. forlgb

Kilde: Data stillet til r&dighed af Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning.

2.2.4 Registeroplysninger

Oplysning om indleeggelser p& sygehusene blev indhentet fra det DRG- og DAGS-grupperede Landspa-
tientregister. Registeret omfatter oplysninger om antal kontakter og omkostninger i DRG- (Diagnose
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 om-
kostninger til ydelser betalt af Sygesikringen blev indhentet fra Sygesikringsregisteret, og det er op-
gjort ud fra de pd daveerende tidspunkt aktuelle ydelseshonorarer og herefter fremskrevet til 2011-
priser®. Oplysninger om evt. dgdsfald er indhentet fra CPR-registret.

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.

> Den gennemsnitlige &rlige inflation er indhentet fra Danmarks Statistik: 1,3 % i 2009, 2,3 % i 2010 og 2,8 % i 2011 (til og
med august maned).
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2.2.5 Telefoninterview med sygehuspersonale

Der er foretaget ét telefoninterview med projektkoordinatoren for opfelgende hjemmebesgg pa Bispe-
bjerg Hospital. Projektkoordinatoren har blandt andet haft ansvaret for at foretage patientidentifikati-
onen ved udskrivelse. Projektkoordinatoren har besvaret spgrgsmél angdende forbrug af ressourcer
samt arbejdsgange pd sygehuset i forbindelse med inklusionen af patienter i omkostningsanalysen.
Telefoninterviewet er foregdet i sommeren 2011, dvs. efter patientidentifikationen var afsluttet.

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 opfalgnings-
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 3rsager kan ske afvigelse i for-
hold til det planlagte.

Der er i forbindelse med gennemgangen af data i denne rapport foretaget en lang raekke tests af for-
skelle mellem interventions- og kontrolgruppens d@delighed, indlaeggelser, alder, forbrug af kommuna-
le ydelser, forbrug af sygehusydelser og forbrug af sygesikringsydelser mv. For at tage hensyn til risi-
koen for tilfeeldige udfald er der fortolket med et statistisk signifikansniveau pé 0,05. Der er primaert
benyttet to forskellige tests til at udregne, om der er signifikant forskel pa borgerne i kontrol- og inter-
ventionsgruppen i de forskellige analyser. Til analysen af de variable, der har en kategorisk skala (som
kgn, bopaelskommune mm.), er benyttet en Chi*-test. Til analysen af de variable, der har en kontinu-
ert skala (fx alder, indlaeggelseslaengde, timetal mm.), er benyttet 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 (5).
Omkostningen ved valget af non-parametrisk test er en reduceret efficiens i form af stgrre risiko for
type 2 fejl, dvs. at man risikerer at overse en statistisk signifikant forskel mellem interventions- og
kontrolgruppen. Det er dog vores vurdering, at denne risiko naeppe vil have den store praktiske be-
tydning — og der foretraekkes her en mere konservativ tilgang til testene. Data vedrgrende tid til farste
indlzeggelse efter inklusionen i undersggelsen samt dad er analyseret ved en Cox-regressionsmodel.

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

I de tabeller, som angiver analyseresultaterne, er der i flere tilfaelde ogsé angivet antallet af borgere,
der er manglende oplysninger for. De manglende oplysninger skyldes, at oplysningerne ikke har veeret
indtastet i de kommunalt indberettede registre.

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 ar og derover,
og de betragtes derfor a priori som ikke-erhvervsaktive. Der regnes sdledes 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-
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delse med forlgbet. Disse omkostninger kvantificeres og veerdisaettes ikke i denne analyse. Det ma
dog forventes, at gget opfglgning ved borgerens egen laege og hjemmesygeplejerske ikke medfgrer
nogen gener for patienten. Omvendt kvantificeres heller ikke evt. uhdndgribelige gkonomiske gevin-
ster ved opfalgningen i form af gget tryghed mv. Analysen omfatter altsd udelukkende de direkte om-
kostninger.

De direkte omkostninger kan deles op i to: 1) Omkostninger ved interventionen og 2) omkostningerne
ved gvrigt forbrug af ydelser i badde den primaere og sekundaere sundhedssektor. De direkte omkost-
ninger ved interventionen bergrer bade sygehuset, den praktiserende laege samt hjemmesygeplejen,
som alle er involveret i interventionen. De gvrige omkostninger i opfglgningsperioden omfatter udgifter
ved forbrug af sygehusydelser, brug af alment praktiserende og specialleeger samt brug af kommunale
ydelser sdsom hjemmehjeaelp, hjemmesygepleje, plejehjem mv.

De direkte omkostninger i forbindelse med gennemfaorelsen af interventionen omfatter primaert perso-
naleressourcer. Ressourcer til personale opggres dels pd sygehuset, i almen praksis og i hjemmesyge-
plejen. Hertil laegges transportgodtggrelse for almen praksis og hjemmesygeplejen. For at belyse om-
kostningen ved interventionen sammenlignes gruppen af interventionspatienter, der indgdr i ordnin-
gen, med kontrolgruppen der udskrives efter saedvanlig praksis.

Der foretages ogsa en sammenligning af de to grupper ved at se p& omkostninger til behandlinger pa
sygehus, i praksissektoren (ydelser fra almen praksis, speciallaeger 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. Der er an-
vendt takster for 2011. Indlaeggelser og ambulante besgg pdbegyndt inden for 26 uger efter udskri-
velsen, hvor patienten blev inkluderet i undersggelsen, er medtaget i analysen.

Hvad angadr 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 arlige inflationsudvikling ifglge forbrugerprisindekset
fra Danmarks Statistik’.

Data for det kommunale forbrug er indberettet af Kgbenhavns Kommune ved datafiler, som er genere-
ret ved udtraek fra KOS. Forbruget bliver malt ved en raekke udvalgte ydelser: plejebolig, aflastning,
hjemmehjaelp, hjemmesygepleje, visiteret daghjem og visiteret traening, jf. Tabel 4.

De forudsaetninger og metoder, der er anvendt, er neermere beskrevet i forbindelse med den enkelte
opggrelse.

6 Supplerende takst for patienter, der er indlagt i en periode udover et fastsat maksimalt antal sengedage, der daekkes af den
enkelte DRG-takst.
7 Stigningsprocenter i forbrugerprisindekset: 1,3 % i 2009 og 2,3 % i 2010 (Kilde: Danmarks Statistik).
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3. Beskrivelse af populationen

3.1 Deltagerantal

Bispebjerg Hospital registrerede 1.756 indlagte patienter i perioden 22. april 2009 til 3. december
2010, der ved indlaeggelse var over 65 &r, havde bopael i det udvalgte omrdde og blev indlagt pé én af
de deltagende afdelinger. 1.121 af disse patienter blev ved udskrivelsen fundet uegnede til deltagelse i
opfelgende hjemmebesggsordningen. I Tabel 7 angives drsagen til, at disse patienter blev erklzeret
uegnede. De hyppigste drsager til eksklusion var, at patienten modtog et midlertidigt dggntilbud (39
%) eller ikke opfyldte de fleksible kriterier (21 %) (se afsnit 2.1.1). Ca. 20 % af de ekskluderede pati-
enter blev fjernet, eftersom patienterne var blevet udskrevet, inden projektkoordinatoren havde mu-
lighed for at vurdere dem.

Tabel 7: Arsager til eksklusion fra undersogelsen

Arsag® Antal (n=1.121) Procent
Patienten har faet et midlertidigt dggntilbud (inkl. rehabilitation) 432 39
Patienten opfylder ikke de fleksible kriterier 232 21
Patienten er gdet hjem, inden en vurdering har fundet sted 219 20
Patienten er overflyttet til afdeling, der ikke hgrer til undersggelsens 85 8
malgruppe

Patieqten_er dgd under indlaeggelsen, som ellers kunne have fart til 60 5
inklusion i undersggelsen

Patienten er plejehjemsbeboer 50 4
Patienten er dement 34 3
Patienten er terminal 7 1
Patienten har et planlagt nyt indlaeggelsesforigb 2 0

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til rddighed af Bispebjerg Hospital.

635 patienter blev fundet egnede til at deltage i opfglgende hjemmebesggsordningen ved udskrivel-
sen. Af disse er tre patienter ekskluderet ved databearbejdningen. I det ene tilfeelde manglede infor-
mation om dato for inklusion i undersggelsen; i det andet tilfeelde manglede registrering af indleeggel-
ser i Landspatientregisteret; i det tredje tilfeelde skyldes eksklusionen, at det i Sygesikringsregistret er
registreret, at borgeren har modtaget opfalgende hjemmebesgg, selvom vedkommende er i kontrol-
gruppen, jf. Bilag 6: Metodetillaeg. Af de 632 inkluderede patienter betgd den tilfaeldige udveelgelses-
metode, at 294 patienter blev placeret i interventionsgruppen, mens 338 patienter blev placeret i kon-
trolgruppen.

I undersggelsens opfalgningsperiode dgde 15 % af borgerne i interventionsgruppen, mens 16 % af
borgerne i kontrolgruppen dgde i perioden. P3 trods af, at opfalgningsperioden for disse borgere ikke
varede 26 uger, er den enkelte borger fortsat en del af analysen, jf. princippet om intention-to-treat.

3.2 Sammenligning af baselinedata for interventions- og kontrolborgerne

Forud for gennemfgrelsen af omkostningsanalysen er det ngdvendigt at undersgge, om der initialt er
forskelle pa borgerne i de to grupper, hvad angér karakteristika, der kan pdvirke forbruget af ydelser i

8 Nogle af patienterne har veeret indlagt flere gange p& sygehuset, hvorfor kun farste eksklusion fra undersggelsen vurderes.
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bdde den primaere og sekundaere sundhedssektor. S&fremt der findes sddanne forskelle, skal der kor-
rigeres for disse inden den videre analyse — og sammenligning — af de to grupper, sdledes at den reel-
le effekt af interventionen sl&r 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. Forskellen pd andelen af kvinder i de
to grupper er kun lidt under ét procentpoint og ikke statistisk signifikant. Medianalderen for begge
grupper er 83 ar.

Tabel 8: Oversigt over borgernes alder og kon ved inklusionen

Variabel Intervention (n=294) Kontrol (n=338) P-veerdi

Kgn 69 % er kvinder 69 % er kvinder 0,891

Alder Median 83 &r Median 83 &r 0,812
L 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 ens for de to grupper, herunder ogsé al-
dersfordelingen.

Figur 2: Fordeling af alder ved inklusion i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen (med 1. kvartil,
median, 3. kvartil samt minimum og maksimum)
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Note: Enderne pé 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 p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Hvilke inklusionskriterier som borgerne, der indgdr i undersggelsen, opfylder, er ikke blevet registreret.
Det er sdledes ikke muligt at sammenligne disse pad tveers af gruppetilhgrsforhold. Derimod kan der
foretages en sammenligning af fordelingen af borgernes hoveddiagnose ved den indlaeggelse, der
farer til inklusion i undersggelsen. I Tabel 9 er vist fordelingen af patienternes hoveddiagnose ved
inklusionen i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Feelles for patienterne er, at de alle er
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blevet udskrevet fra enten en lungemedicinsk, endokrinologisk-gastroenterologisk (medicinsk), geriat-
risk, kardiologisk eller ortopaedkirurgisk afdeling. De to hyppigste diagnoser er sygdomme i kredslgbs-
og andedraetsorganer, hvilket udggr lidt under halvdelen af diagnoserne. Forskellen mellem fordelin-
gerne af patienternes diagnoser i interventions- og kontrolgruppen er ikke statistisk signifikant. Forde-
lingerne vurderes heller ikke at afvige betydeligt fra Glostrup-undersggelsen, hvor sygdomme i ande-
dreetsorganer og kredslgbsorganer ogsa var de hyppigste — og det pa trods af, at Glostrup-undersggel-
sen kun inkluderede patienter fra geriatriske og medicinske afdelinger.

Tabel 9: Fordeling af borgernes hoveddiagnose ved inklusionsindlaeggelse

Diagnose! Intervention (n=294) Kontrol (n=338)
Antal borgere % Antal borgere %
Sygdomme i dndedraetsorganer 79 27 82 24
Sygdomme i kredslgbsorganer 43 15 55 16
Endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme 42 14 50 15
Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev 27 9 26 8
Laesioner, forgiftninger og visse andre 19 6 27 8
Sygdomme i urin- og kgnsorganer 16 5 24 7
Infektigse inkl. parasiteere sygdomme 12 4 11 3
Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret 12 4 14 4
Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser 10 3 9 3
Sygdomme i blod og bloddannende organer 9 3 7 2
Sygdomme i fordgjelsesorganer 7 2 16 5
Sygdomme i gre og processus mastoideus 6 2 1 0
Sygdomme i nervesystemet 5 2 0 0
Faktorer af betydning for sundhedstilstand og 3 1 13 4
kontakter med sundhedsvaesen
Sygdomme i hud og underhud 2 1
Svulster 1 1 0
Sygdomme i gje og gjenomgivelser 1 0 0 0

p=0,14 (Chi® test) — samlet vurdering af forskelle i diagnosefordeling.

! Analysen af patienternes hoveddiagnoser er baseret p8 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 sdledes vaeret
indlagt mere end 11 dage, jf. Tabel 10. 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.

Tabel 10: Antal dages indleeggelse ved inklusionsindlaeggelse

Gruppe Median Std.afv. Min Max
Interventionsgruppe 11 dage 9,03 2 59
Kontrolgruppe 11 dage 11,26 2 88

p=0,57 (Wilcoxon rank sum test).

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

° Sundheds- og Indenrigsministeriets interaktive DRG, se http://drgservice.im.dk/grouper/Modules/Home/.
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Figur 3: Fordelingen af antal dages indlaeggelse 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 fagrste kvartil.

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

En anden indikation af borgernes helbredssituation forud for inklusion i undersggelsen er antallet af
indlaeggelser fgr indlaeggelsen, der fgrer til inklusion. I Tabel 11 og Tabel 12 angives henholdsvis an-
tallet af indlaeggelser, borgerne har haft inden for 26 uger op til inklusionen, og antallet af indleeggel-
sesdage i perioden. Knap halvdelen af borgerne har vaeret indlagt i lgbet af de 26 uger forud for inklu-
sionen, men kun henholdsvis 9 % og 7 % af borgerne i interventions- og kontrolgruppen har vaeret
indlagt mere end to gange. Dette afspejles ogsd i antallet af indlaeggelsesdage, hvor knap halvdelen
af de borgere, der har veeret indlagt inden for 26 uger op til inklusionen, har veeret indlagt mellem én
og syv dage. Der er en lidt stgrre andel af borgerne i interventionsgruppen, som har veeret indlagt i
perioden, men indlaeggelseslaengden har gennemsnitligt ikke vaeret laengere end i kontrolgruppen.
Der er ikke fundet en statistisk signifikant forskel i fordelingen mellem de to grupper, hvad angdr disse
indlzeggelsesvariable.

Tabel 11: Antal borgere fordelt pd antal indlaeggelser 26 uger for inkiusion

Antal indlzeggelser! Intervention (n=294) Kontrol (n=338)
Antal borgere Procent Antal borgere Procent
0 152 52 197 58
1 86 29 84 25
2 31 11 34 10
3 og derover 25 9 23 7

p=0,12 (Wilcoxon rank sum test — ikke grupperet).

! Indlzeggelser, som er pbegyndt inden de 26 uger fgr inklusion, men som farst afsluttes i Igbet af de 26 uger,
teeller med.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.
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Tabel 12: Antal indlaeggelsesdage i perioden 26 uger for inklusion

Antal indlaeggelsesdage? Intervention (n=294) Kontrol (n=338)

Antal borgere Procent Antal borgere Procent
0 dage 152 52 197 58
1-7 dage 72 24 57 17
8-14 dage 31 11 33 10
15-28 dage 25 9 27 8
29 dage og derover 14 5 24 7

p=0,32 (Wilcoxon rank sum test - ikke grupperet).

! Indlzeggelser, som er p&begyndt inden de 26 uger far inklusion, men som farst afsluttes i Igbet af de 26 uger,
teeller med. Antallet af indlaeggelsesdage for disse indlaeggelser opggres fra starten af de 26 uger.

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

76 % af borgerne har haft et forbrug af de udvalgte kommunale ydelser i baselineperioden, hvilket
deekker over perioden fra tre uger til én uge inden indleeggelsen, der farer til inklusionen. De udvalgte
kommunale ydelser, der males pa i baselineperioden, er forbrug af hjemmehjaelp, hjemmesygepleje og
aflastningspladser. En sammenligning af forbruget i interventions- og kontrolgruppen viser, at der ikke
er statistisk signifikant forskel mellem fordelingen af forbruget i grupperne og heller ikke pd forskellen
i det gennemsnitlige forbrug. Medianforbruget for en borger i interventionsgruppen er 530 kr. i base-
line, mens den er 589 kr. for kontrolgruppen i samme periode.

Tabel 13: Samlet forbrug af udvalgte kommunale ydelser i baseline (7 kr.)

Gruppe Median Gennemsnit Std.afv. Min Max
Interventionsgruppe 530 kr. 3.802 kr. 7.580 0 kr. 74.911 kr.
Kontrolgruppe 589 kr. 3.605 kr. 7.299 0 kr. 58.000 kr.

p=0,61 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,74 (bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug. (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til rddighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

I Tabel 14 og Tabel 15 angives fordelingen af forbruget af de enkelte ydelser i baseline fordelt pd antal
borgere, der har forbrugt ydelsen, samt tidsforbruget af ydelsen. Af Tabel 14 ses, at den hyppigst
forbrugte ydelse i begge grupper er hjemmehjzelp. I interventionsgruppen modtager 75 % af borger-
ne hjemmehjzelp i Igbet af de 14 dage, mens dette kun gaelder for 71 % af kontrolgruppens borgere.
Forskellen pd gruppernes forbrug er dog ikke statistisk signifikant. Der er heller ikke fundet en stati-
stisk signifikant forskel pd de to gruppers tidsforbrug af hjemmehjaelp, som gennemsnitligt belgber sig
til henholdsvis 6,3 timer og 6 timer i interventions- og kontrolgruppen.

Tilsvarende forbruget af hjemmehjaelpsordningen findes der i data heller ikke en signifikant forskel i
borgernes forbrug af hjemmesygepleje og aflastningspladser mellem de to grupper. Det bemzerkes, at
kun et fatal (under 1 %) af borgerne har benyttet sig af en aflastningsplads i baselineperioden, hvilket
hgjst sandsynligt skyldes, at et krav for deltagelse i undersggelsen er, at borgeren udskrives til egen
bolig — og tidligere brug af aflastningsplads ma forventes at gge sandsynligheden for, at borgeren ikke
udskrives til eget hjem.
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Tabel 14. Forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser i baseline (i antal borgere)

Intervention (n=290) Kontrol (n=338) pveerdit
Antal borgere Procent Antal borgere Procent
Hjemmehjaelp 217 75 241 71 0,32
Hjemmesygepleje 122 42 158 47 0,24
Aflastning 5 2 5 2 0,81

! Chi2-test.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til rédighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 15: Forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser i baseline (i timer/dage)

Intervention (n=290*°) Kontrol (h=338) P
25 Me- 75 Max Gen- 25 Medi- 75 Max Middel- veerdit
% dian % nemsnit % an % veerdi
Hjemmehjeelp 00| 13| 63| 728| 63 0,0 12| 48| 1173| 6,0 0,40
(antal timer)
Hjemmesygepleje
(antal timer) 0,0 0,0 0,5 42,5 1,0 0,0 0,0 0,5 171 0,8 0,41
Aflastning 00| 00| 00 14| o1 0,0 00| 0,0 14| 02 0,82
(antal dage)

! Wilcoxon rank sum test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til rddighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Det kan konkluderes, at interventions- og kontrolgrupperne gennemsnitligt ligner hinanden ved inklu-
sionen i undersggelsen, ndr det gaelder forhold som alder, bopael, diagnose, indlaeggelser op til inklu-
sion 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 videre analyse.

3.3 Gennemfgrselsgrad af interventionen

Der blev inkluderet i alt 294 borgere i interventionsgruppen. Heraf modtog 96 borgere (33 %) den
forste opfglgning, som blev foretaget i borgerens hjem med deltagelse af badde hjemmesygeplejerske
og praktiserende laege''. Ved anden og tredje opfalgning var det valgfrit, om bdde lzegen og hjemme-
sygeplejen skulle deltage — eller om blot én af dem deltog, og om det skulle foregd i borgerens hjem
eller i laegens praksis. Det er desveerre ikke muligt at foretage en samlet optaelling af gennemfarelsen
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
opfalgende besgg i laegens praksis eller nummeret p& hjemmebesgget. Ses der bort fra opfalgende
besgg i laegens praksis, samt besgg hvor sygeplejersken ikke deltog, er der foretaget otte opfalgende
andet-besgg, svarende til kun 3 % af interventionsgruppen, mens tredje-besgget kun blev gennemfgrt
for tre borgere, svarende til 1 % 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

10 Fire borgere er udgdet af analysen af kommunalt forbrug, da deres oplysninger ikke var tilgaengelige, jf. Bilag 6: Metodetil-
leg.

" Der er registreret en diskrepans mellem kommunens registrering af opfglgende hjemmebesgg og de registrerede takster i
Sygesikringen ud fra ydelsesnummeret for opfglgende besgg i borgerens hjem, sdledes at der er registreret faerre besgg i Syge-
sikringsregisteret. Det skyldes hgjst sandsynligt, at det vil tage noget tid, far laegerne veaenner sig til at anvende de nye ydelses-
numre. Sdledes tages der udgangspunkt i kommunens opggrelse af besgg i eget hjem.
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ma sdledes forventes, at effekten, mélt som procent reducerede indlaeggelser blandt borgere i Kgben-
havns Kommune, vil vaere betydelig lavere end i Glostrup-undersggelsen.

Tabel 16 Gennemforte opfalgende hjemmebesag i borgerens hjem med deltagelse af en hjemmesy-
geplejerske

Gennemfgrte besgg i borgerens hjem
Antal Procent af interventionsgruppen
Fgrste besgg 96 33
Andet besgg 8
Tredje besgg 3 1

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til rédighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Bdde den praktiserende laege og hjemmesygeplejerske deltog i det forste opfglgende hjemmebesag.
Ved anden og tredje opfglgning var det valgfrit, om b&de lzegen og hjemmesygeplejen skulle deltage
— eller om blot én af dem deltog, samt hvor besgget skulle finde sted. I Kgbenhavns Kommune blev
det registreret, hvem der var planlagt at skulle deltage i anden og tredje opfglgende kontakt. For tred-
je kontakt var dette dog kun opgjort, sdfremt der ved anden kontakt deltog en hjemmesygeplejerske.
I Kgbenhavn er 83 % af andet-besggene planlagt til at forega i borgerens eget hjem (nar svar, hvor
intet er angivet, ekskluderes fra beregningen), mens der kun er én observation for tredje-besggene at
konkludere ud fra. Til ss mmenligning i Glostrup-undersggelsen blev 77 % af kontakterne mellem lae-
gen og patienten aflagt som sygebes@g, mens dette gjaldt for 72 % af tredje-opfalgningerne. @vrige
kontakter blev foretaget i laegens praksis. Det skal hertil bemzerkes, at der ved samtlige besgg i Glos-
trup-undersggelsen deltog en lzege'?, mens dette kun var planlagt at veere tilfaeldet ved 40 % af an-
det-besggene og ingen af tredje-besggene i Kebenhavns Kommune (ndr svar, hvor intet er angivet,
ekskluderes fra beregningen).

Tabel 17: Planlagt sted for andet og tredje bespg

Planlagte besgg Planlagt besgg i Planlagt besgg i Planlagt besgg i Ikke angivet
borgerens hjem lzegens konsultation sygeplejeklinik besggssted
Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Andet besgg 21 7 15 71 2 10 1 5 3 14
Tredje besgg 3 1 1 33 0 0 0 0 2 67

! For én enkelt borger er noteret, at besgget skulle foregd i sygeplejeklinik. Dette har ikke vaeret en del af desig-
net for undersggelsen, men svarmuligheden inkluderes i opggrelsen.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 18: Planlagt deltagelse af leege og hjemmesygeplejerske ved andet og tredje besog

Planlagte besgg Intet angivet Kun PL Kun hj.spl. Bade PL og hj.spl.

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Andet besgg 21 7 1 5 3 14 12 57 5 24
Tredje besgg 3 1 1 33 0 0 2 67 0 0

Note: PL stdr for praktiserende lzege, mens hj.spl. star for hjemmesygeplejerske.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

1271 Glostrup-undersggelsen skulle den praktiserende lzege deltage i samtlige besgg, mens det var valgfrit for hjemmesygeple-
jersken at deltage ved de to sidste kontakter.
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Andre faktorer kan ogsd have betydning for effekten af interventionen, eksempelvis om der er med-
bragt en epikrise, modtaget en medicinliste samt foretaget en medicingennemgang ved det fgrste
opfglgende hjemmebesgg. I Tabel 19, Tabel 20 og Tabel 21 angives, hvordan disse forhold har veeret
ved fgrste opfglgende hjemmebesgg.

Ved det fgrste besgg er det kun i 78 % af tilfaeldene angivet, at der har veeret medbragt en epikrise
(heri er inkluderet svar, hvor intet star angivet). Ved 16 % af besggene har den praktiserende laege
ikke modtaget epikrisen fra hospitalet, hvilket er en betydelig andel, som kan pdvirke resultatet af de
opfelgende besgg. For 88 % af besggene er det noteret, at der foreld en medicinliste fra hospitalet, og
ved 99 % af besggene blev der foretaget en medicingennemgang, nar der ses bort fra besvarelser,
hvor intet er angivet. I Sygesikringsregisteret optreeder 20 tilfaelde, hvor den praktiserende laege har
registreret, at vedkommende har fremsendt en medicinliste til hjemmesygeplejersken, svarende til 21
% af fgrstebesggene.

Tabel 19: Modtaget epikrise ved forste besag?

PL medbragte epikrise’ PL ikke har faet epikrise PL har faet epikrise fra hospital,
fra hospital men har glemt at medbringe den
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 75 78 15 16 6 6

11 dette tal indg8r ogs8 svar, hvor intet er angivet.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 20: Foreligger medicinliste fra hospitalet?

Intet angivet Medicinliste foreld fra Medicinliste foreld ikke
hospitalet fra hospitalet
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 19 20 68 71 9 9

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 21: Er der foretaget en medicingennemgang ved forste besag?

Intet angivet Medicingennemgang Medicingennemgang
foretaget ikke foretaget
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 19 20 76 79 1 1

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Den hgje andel af besgg, hvor der er foretaget en medicingennemgang, har fgrt til, at stgrstedelen af
borgerne i interventionsgruppen har féet aendret deres medicinering, svarende til 56 %, nér der ses
bort fra svar, hvor intet er angivet.
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Tabel 22: Er der aendret medicinstatus ved forste bespg?

Intet angivet Der er sendret medicinstatus | Der er ikke sendret medicinstatus
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 15 16 45 47 36 38

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data stillet til rddighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Laegerne og sygeplejerskerne vurderede efter fgrste besgg, om de mente, at det havde vaeret relevant
at foretage besgget. Laegerne svarede ved 89 % af besggene, at det havde veeret relevant, mens
sygeplejerskerne i 90 % af tilfaeldene fandt forste-besgget relevant, ndr der blev set bort fra besvarel-
ser, hvor intet er angivet. Sygeplejerskerne vurderede ogsd relevansen af andet og tredje opfalgende
hjemmebesgg, hvor de deltog. Her blev samtlige besgg vurderet til at vaere relevante.

Tabel 23: Laegens vurdering af besggenes relevans

Intet angivet Besgget var relevant Besgget var ikke relevant
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 16 17 71 74 9 9

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 24.: Sygeplejerskens vurdering af besggenes relevans

Intet angivet Besgget var relevant Besgget var ikke relevant
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 7 7 80 83 9 9
Andet besgg 0 0 8 100 0 0
Tredje besgg 0 0 3 100 0 0

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Hvor lang tid der gér fra udskrivelse fra sygehuset til opfelgende hjemmebesgg, er ogsa af betydning i
forhold til at undgd uhensigtsmaessige indlaeggelser. I designet af ordningen er det farste opfglgende
hjemmebesgg sat til fem dage efter inklusionen (udskrivelsen fra sygehuset). Hertil skal bemaerkes, at
der ved 10 % af fagrstebesggene ikke er registreret en besggsdato, men for halvdelen af disse tilfaelde
(svarende til 5 % af besggene) er der i stedet anvendt en dato for det planlagte besgg. I Figur 4 ses
fordelingen af tiden til fgrste opfglgning. Det maksimale antal uger fra udskrivelsen til fgrste besgg er
registreret til ca. 15 uger. Mediantiden fra udskrivelsen til fgrste opfglgende bes@g er otte dage, mens
den gennemsnitlige tid er 13 dage — altsd betydeligt laengere end malet om fem dage, som kun reali-
seres for 32 % af de 91 borgere, som overhovedet modtog et besgg, og som havde registreret en
dato for besgget.
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Figur 4. Antal dage fra udskrivelse til forste opfalgende hjemmebesgg
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Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til rddighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Ifalge 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 25 angives tiden mellem de opfglgende hjemmebesgg.
Mediantiden mellem farste og andet besgg er 22 dage (ca. tre uger), hvilket er ca. én uge mere end
den fastsatte tid. Stgrstedelen af borgerne modtager sdledes det andet besgg senere end planlagt.
Ved tredje besgg er mediantiden ca. 14 dage (to uger) fra andet besgg, hvilket er tre uger far under-
sggelsens protokol tilsiger. Det skal hertil naevnes, at der er meget fa registreringer af andet og tredje
besag, hvorfor f& besgg far stor betydning for mediantiderne.

Tabel 25: Dage mellem opfalgende hjemmebespg

oot ved heags Intervention

Antal % 25 % Median 75 % Max Middelvaerdi
Tid fra udskrivelse til 1. besgg* 91 95 5 8 15 104 13
Tid fra 1. besgg til 2. besgg® 8 100 13 22 32 46 24
Tid fra 2. besgg til 3. besgg® 3 100 14 14 28 28 19

! Fem borgere har ingen dato for farste opfglgende hjemmebesgg. Derfor inkluderes de ikke i opggrelsen.

2 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 Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Som tidligere nzevnt er det kun en tredjedel af borgerne i interventionsgruppen, der modtager det
fgrste opfglgende hjemmebes@g, og andelen, der modtager andet og tredje besgg, er endnu lavere. 1
alt er sdledes 67 % af forste-besggene ikke gennemfgrt, af de aflyste besgg® er 25 % af besggene

13 Procentandele er beregnet p8 baggrund af 198 ikke-gennemfarte fgrstebesgg.
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blevet planlagt, men ikke gennemfgrt, og 41 % er aldrig blevet planlagt, fordi laegen afviste at delta-
ge, mens det for den resterende tredjedel er uvist, om de er blevet planlagt, eller laegen afviste besg-
get. Af Tabel 26 og Tabel 27 fremgdr de af kommunen indberettede arsager til, at besggene ikke er
blevet gennemfgrt. Den tredjedel af de aflyste besgg, hvor der ikke er indberettet oplysninger om
aflysningerne, er ikke inkluderet.

I Tabel 26 vises en opggrelse af drsager til, at en praktiserende laege har afvist at deltage i et fgrste
opfglgende besgg, hvilket har resulteret i, at besgget ikke er blevet planlagt. Godt en fijerdedel af bor-
gerne i interventionsgruppen far aflyst deres farste intervention, fordi laegen afviser at deltage. I ster-
stedelen af tilfeeldene skyldes dette, at laegen vurderer, at besgget ikke er relevant. Hertil skal be-
maerkes, at drsagen ikke er angivet for knap en tredjedel af laegeaflysningerne, men blot at laegen
afviste at deltage.

I Tabel 27 angives drsager til, at planlagte besgg ikke er blevet gennemfart. For stgrstedelen af farste
besggene skyldes aflysningen, enten at borgeren aflyste besgget, eller at borgeren var blevet genind-
lagt. For andet og tredje besgg er antallet af aflyste planlagte besgg f3, og der er stort set ikke angi-
vet drsager til disse aflysninger.

Tabel 26: Arsager til at laege afviser at planiaegge forste besog

Borgerrelateret drsag Generel drsag Arsag til lzegens afvisning
(eks. ingen nytteveerdi) (eks. tidsmangel, pa kursus el.lign.) | af deltagelse ikke angivet
Antal % Antal % Antal %
Fgrste besgg 43 52 15 18 24 29

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 27: Arsager til aflysning af et planlagt opfalgende hjemmebesog i borgerens eget hjem

Borger Borger Borger gen- Borger Forgeseves Laege Ingen &rsager
aflyser der indlaegges indlagt pa forsgg pd aflyste/ angivet til
midlertidig besgg mgdte ikke aflysning af
dggnplads (borger ikke op planlagt besgg
hjemme)

Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % | Antal | % Antal %

Farste besgg 12 24 3 6 19 38 3 6 1 2 4 8 8 16
Andet besgg 1 8 0 0 1 8 0 0 0 0 0 0 11 85
Tredje besgg 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

3.4 Dgdelighed

Trods dgdsfald undervejs i undersggelsen indgdr borgerne stadig i omkostningsanalysen. 15 % af
borgerne i interventionsgruppen og 16 % af borgerne i kontrolgruppen dgr inden for 26 uger efter
inklusionen i undersggelsen. For kontrolgruppen gaelder, at halvdelen af de borgere, der dgr i perio-
den, er dgde i Igbet af 62 dage efter udskrivelsen, mens den tilsvarende tidsperiode for interventions-
gruppen er 68 dage, jf. Tabel 28.
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Tabel 28: Antal dage fra udskrivelse til dodsdato i en periode 26 uger efter udskrivelse

Antal borgere, der er dgde Antal dage
Antal % Median Minimum Maksimum
Intervention 43 15 68 0 171
Kontrol 55 16 62 0 180

Kilde: Egne beregninger pa 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 0,99 (95 %-CI: 0,66-1,5, p=0,98) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen*. Der
er sdledes ingen forskel pd overlevelsen ét halvt ar efter inklusionen i undersggelsen i de to grupper.

Figur 5: Kaplan-Meiler kurve for dadelighed inden for 26 uger efter inklusionen

Kaplan-Meier survival estimates

o
S b _-q“'—%'_—-k
—
e
Te}
N~ i
o
o
o .
o
Lo
N .
o
o
S i
o T T T T T
0 50 100 150 200

Antal dage efter inklusionen

Kontrolgruppe Interventionsgruppe

p=0,98 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af CPR-registeret.

3.5 Indlaeggelser

Opggrelser af sygehusdata viser en tendens til, at borgere i interventionsgruppen bliver indlagt flere
gange end borgere i kontrolgruppen, samt at indlaeggelsesleengden er laengere i opfglgningsperioden
for interventionsgruppens borgere. Eftersom de to gruppers indlaeggelsesmgnstre forud for inklusion i
undersggelsen ikke vurderes forskellige, jf. afsnit 3.2, er dette en indikation af, at der er en sammen-
haang mellem de opfalgende hjemmebesgg og genindlaeggelse. Det viser sig dog, at den observerede
forskel skal tolkes med betydelig forbehold, da det tyder p4, at resultaterne er pavirket af en statistisk
tilfeeldig skeevhed i forbruget af ydelser i opfglgningsperioden, som saetter spgrgsmdlistegn ved sam-
menligneligheden af grupperne.

1 Cox-regressionsmodel.
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Ud fra Tabel 29 kan det konkluderes, at andelen af borgere, der har veeret indlagt minimum én gang i
perioden fra inklusion indtil 26 uger efter inklusion, er hgjere i interventionsgruppen (59 %) end i
kontrolgruppen (53 %). Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. Opggres der p& henholdsvis antal
indlaeggelser og indlaeggelsesdage pr. borger, er der ligeledes en tendens til, at hyppigheden af antal
indlaaggelser og antal indlaeggelsesdage er stgrre blandt borgere i interventionsgruppen end i kontrol-
gruppen.

Tabel 29: Indlaeggelser i perioden 26 uger efter inkiusion

Intervention (n=294) Kontrol (n=338)

Antal % Antal %
Borgere der indlaegges mindst én gang' 174 59 179 53
Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger 1,15 - 0,99 -
Gennemsnitligt antal indlaeggelsesdage pr. borger 11,5 - 9,0 -

1 p=0,12 (Chi*-test).

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

Betragtes det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr. borger i interventionsgruppen i forhold til kontrol-
gruppen, opnds en ratio pé 1,16, dvs. det gennemsnitlige antal indleeggelser pr. borger er 16 % hgje-
re i interventionsgruppen end i kontrolgruppen. Resultatet er dog ikke statistisk signifikant. Til sam-
menligning var ratioen i Glostrup-undersggelsen 0,86, dvs. det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr.
borger var 14 % lavere i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen.

Ifglge Tabel 30 er langt de fleste borgere i Kgbenhavn, der blev indlagt inden for 26 uger efter udskri-
velsen, blevet indlagt én eller to gange (79 % i b&de interventions- og kontrolgruppen). Endvidere
gaelder, at ca. halvdelen af borgerne i interventionsgruppen, der har veeret indlagt, har vaeret indlagt
maksimalt to uger, mens dette geelder lidt over halvdelen af borgerne i kontrolgruppen, jf. Tabel 31.
Borgerne i interventionsgruppen havde séledes gennemsnitligt lidt leengere indlaeggelsesperioder end
kontrolgruppens borgere. Forskellen mellem de to gruppers indleeggelsesleengde (malt i dage) er sta-
tistisk signifikant, mens der ikke er statistisk forskel mellem antallet af indlaeggelser i de to grupper.

Tabel 30: Antal borgere fordelt pd antal indleeggelser i perioden 26 uger efter udskrivelse

Antal indlaeggelser Intervention (n=294) Kontrol (n=338)
Antal patienter % Antal patienter %
0 120 41 159 47
1 87 30 95 28
2 51 17 46 14
3 og derover 36 12 38 11

p=0,10 (Wilcoxon rank sum test pd ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indlaeggelser.

p=0,13 (t-test p& baggrund af bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige antal indleeggelser (10.000 bootstrap
samples).

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.
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Tabel 31: Antal indlaeggelsesdage i perioden fra borgerens udskrivelse og 26 uger frem

Antal indlaeggelsesdage Intervention (n=294) Kontrol (n=338)

Antal patienter % Antal patienter %
0 120 41 159 47
1-7 dage 43 15 72 21
8-14 dage 41 14 30 9
15-28 dage 48 16 48 14
29 dage eller derover 42 14 29 9

p=0,01 (Wilcoxon rank sum test pd ikke-grupperede data) — sammenligning af fordeling af antal indlaeggelsesda-
ge.

p=0,04 (t-test p& baggrund af bootstrap) — forskellen i det gennemsnitlige antal indleeggelsesdage (10.000 boot-
strap samples).

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

Det undersgges endvidere, om der gér laengere tid inden ferste indlaeggelse for borgerne i interventi-
onsgruppen end for borgerne i kontrolgruppen, hvilket ses af opggrelsen af antal dage til forste ind-
laeggelse efter inklusionen, jf. Figur 6. En Cox-regressionsanalyse, hvor der tages hgjde for borgere,
der der, peger pd, at sandsynligheden for en ny indlaeggelse til ethvert tidspunkt er hgjere for inter-
ventionsgruppen end for kontrolgruppen inden for de farste 26 uger efter udskrivelse. Hazard Ratioen
opggres sdledes til 1,14 (95 %-CI: 0,93 — 1,40, p=0,22). Ratioen er dog ikke statistisk signifikant.

Der er sdledes tegn p3, at borgerne i interventionsgruppen har flere indlaeggelser, og at den fgrste
indlzeggelse finder sted tidligere end for kontrolgruppens borgere, men forskellene er ikke statistisk
signifikante. Medianen for antal dage til farste indlaeggelse er 107 dage for interventionspatienterne
og 142 dage for kontrolpatienterne.

Figur 6: Kaplan-Meier kurve for indleeggelser inden for de 26 uger efter inklusionen
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p=0,22 (Cox-regression).
Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperet Landspatientregister.
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Idet interventionen omhandler bade lungemedicinske, endokrinologiske-gastroenterologiske (medicin-
ske), geriatriske, kardiologiske og ortopzedkirurgiske patienter, er det interessant at betragte, hvilke
specialer som indlaeggelserne vedrgrer. Af Tabel 32 fremgdr fordelingen af indlaeggelser i opfglgnings-
perioden ud fra stamafdelingens hovedspeciale. Den stgrste andel af indlaeggelser i begge grupper er
pd afdelinger, som har intern medicin som hovedspeciale. Dog er der fire procentpoint feerre af ind-
leeggelserne i interventionsgruppen end i kontrolgruppen, der er pa en afdeling med hovedspeciale i
intern medicin. Der er derimod en fire procentpoint st@grre andel af indlaeggelserne i interventions-
gruppen, der foregdr pa en afdeling med geriatri som hovedspeciale. Forskellene mellem de to grup-
pers fordeling af indlaeggelser pd hovedspecialer er ikke statistisk signifikant.

Tabel 32: Antal indlaeggelser fordelt ps stamafdelingens hovedspeciale

Speciale Intervention Kontrol

Antal % Antal %
Intern medicin 179 53 189 57
Geriatri 57 17 42 13
Ortopaedisk kirurgi 30 9 30 9
Kirurgisk gastroenterologi 21 6 25
Neurologi 10 3 9 3
@vrige specialer 42 12 39 12

p=0,32 (chi2-test p& ikke grupperede data).
Kilde: Egne beregninger pd baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister.

Analysen af borgernes indlaeggelsesmgnster viser en tendens til, at borgerne i interventionsgruppen
bliver indlagt i stgrre omfang end borgerne i kontrolgruppen. Dette er modsat resultatet af Glostrup-
undersggelsen. Forskellen pd de to undersggelsers resultater kan der veere flere forklaringer pd, men
saerligt den relativt lavere gennemfgrelsesgrad af de opfalgende hjemmebesgg i Kgbenhavns Kommu-
ne kan pdvirke resultaterne samt forskellen i aldersgraensen for borgerne, der indgdr i undersggelsen.
Andre omstaendigheder kan ogsd have spillet en rolle. Eksempelvis blev borgere frasorteret i Glostrup-
undersggelsen, hvis de havde veeret indlagt under to dggn ved indlaeggelsen, der skulle fgre til inklu-
sionen; det samme gjaldt borgere, hvor den praktiserende laege ikke gnskede deltagelse — samt bor-
gere med sprogproblemer. Derudover er der i Kebenhavns Kommune ogsa inkluderet patienter, som er
udskrevet fra ortopaedkirurgiske og kardiologiske afdelinger.

Reduceres antallet af borgere i interventionsgruppen, sdledes at det kun er dem, som har modtaget et
fgrste opfglgende besgg, der betragtes (hvilket stort set svarer til gennemfarelsesprocenten i Glos-
trup-undersggelsen), sd andres forholdet mellem interventionsgruppen og kontrolgruppens indlaeg-
gelsesfrekvens pr. borger, sdledes at der er et stgrre gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger i
kontrolgruppen end i interventionsgruppen. Ratioen falder sdledes fra 1,16 til 0,94, svarende til at
interventionsgruppens indlaeggelsesfrekvens nu er 6 % lavere end kontrolgruppens (ratioen er ikke
statistisk signifikant). Tilsvarende reduceres interventionsgruppens indlaeggelseslaengde, séledes at
forskellen mellem de to grupper forsvinder. Der er her ikke korrigeret for, at antallet af gennemfgrte
andet og tredje opfglgende hjemmebesgg i borgernes hjem ogsd er betydeligt lavere i Kgbenhavns
Kommune sammenlignet med Glostrup. Dette kan reducere effekten af besggene yderligere. Den gge-
de indlzeggelsesfrekvens i hele interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen skyldes sdledes ind-
laeggelsesmg@nstrene blandt de personer i interventionsgruppen, som ikke har modtaget opfglgende
hjemmebesgg.
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Den ggede indleeggelsesfrekvens blandt borgerne i interventionsgruppen, som ikke modtog opfalgen-
de hjemmebesgg, veekker undren. Det skyldes, at disse borgere udggr stgrstedelen (to tredjedele) af
interventionsgruppen, og det ikke er fundet, at laegerne systematisk har fravalgt borgere til opfalgen-
de hjemmebesgg med mange ydelser. Forskellene i indlaeggelsesfrekvenserne mellem interventions-
gruppen og kontrolgruppen mé sdledes anses som sandsynligt at vaere pavirket af en statistisk tilfael-
dig skaevhed i det efterfalgende forbrug af ydelser (indlaeggelser), som szetter spgrgsmalstegn ved

sammenligneligheden af grupperne.
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4. Omkostninger ved interventionen

Omkostningerne til de opfglgende hjemmebesgg rammer bade den primaere og sekundaere sundheds-
sektor og omfatter primaert personaleressourcer. I det fglgende belyses omkostningerne ved interven-
tionen for den primaere sundhedssektor — herunder den kommunale hjemmepleje og den alment prak-
tiserende laege — samt pa sygehuset.

4.1 Omkostninger pa sygehus ved interventionen

Den opfglgende hjemmebesggsordning er forbundet med et ekstra ressourceforbrug pa sygehuset. I
Kagbenhavns Kommune er det udelukkende patienter fra Bispebjerg Hospital, som er blevet tilbudt
opfalgende hjemmebesgg, hvorfor det kun er pd dette hospital, at der har vaeret en omkostning ved
ordningen. P& Bispebjerg Hospital har der veeret ansat en projektkoordinator (sygeplejeuddannet), der
har haft ansvaret for at vurdere, om en patient opfyldte de opstillede kriterier for at modtage opfal-
gende hjemmebesgg. Derudover brugte en tilknyttet afdelingssekreteer ressourcer pd administration i
forbindelse med ordningen. Til beregning af interventionsomkostningerne pd sygehus kraeves sdledes
information om det pdgeeldende personales lgnninger og tidsforbrug.

4.1.1 Personalelonninger pd sygehus

Til beregning af omkostninger til personaleforbruget er anvendt en gennemsnitlig bruttolgn for de
involverede faggrupper. Med bruttolgn menes Ign fgr skat og inkl. pensioner, men ekskl. genetilleeg,
feriepenge og overarbejde. For faggrupperne er der anvendt en gennemsnitslgn for en medarbejder
med hgj anciennitet'®, sdledes at omkostningen til interventionen ikke underestimeres. Lgnoplysnin-
gerne bygger pd oplysninger fra Dansk Sygeplejerdd fra april 2011 samt fra Det Feelleskommunale
Lgndatakontor.

Udover oplysninger om personalets Iznomkostninger er det ogsd ngdvendigt at beregne, hvor meget
tid personalegrupperne bruger pd patient-/borgerrelateret arbejde, sdledes at der kan estimeres en
pris pr. tidsenhed med patient-/borgerkontakt. Beregningen af forbrugt tid pa borger-/patientrelateret
arbejde foretages ud fra falgende metode'®: Et drsveerk udger 1.924 timer. Herfra traekkes 299,4 timer
til ferie og omsorgsdage og 59,2 timer til helligdage. Timer til fraveer p& grund af sygdom og barsel
fremgdr af en note til Tabel 33. For at opggre tiden, der reelt anvendes til patientarbejdet, er endvide-
re fratrukket 20 %Y, hvilket antages at deekke tidsforbrug til pauser, mgder, kurser og andet ikke di-
rekte patientrelateret arbejde. Tabel 33 viser omkostninger pr. tidsenhed, som de to aktgrer anvender
pd patientrelateret arbejde.

15 For sygeplejersker (sygehus) er der taget udgangspunkt i en sygeplejerske med 8+ 8rs anciennitet og set bort fra sygeplejer-
sker med specialuddannelser. For sekreteerer (sygehuse) er taget udgangspunkt i gennemsnitslgnnen for en faerdiguddannet
laegesekretaer, der arbejder inden for regionerne, uden ledelsesansvar, uden specialistfunktion og ikke har en personlig ordning
eller er i et offentligt arbejdstilbud eller er sundhedsservicesekretaer (statistik fra juli 2011).

16 Ssamme 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) samt en sundhedsgkonomisk analyse af rygestop fagr operation (7).
17 Dette estimat bygger p& Glostrup-undersggelsen, hvor bdde hjemmesygeplejen og sygehuspersonalet har vurderet tidsfor-
bruget.
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Tabel 33. Personalelonninger pa sygehus omregnet til pris pr. tid med patientkontakt

Bruttodrslgn Timer til patientrelate- Timelgn — justeret | Enhedspris pr. minut med

(kr.) ret arbejde pr. &r! (kr. pr. time) patientkontakt (kr./min.)
Sygeplejersker (sygehus) 402.200 1.170 343,76 5,73
Sekreteer (sygehus) 305.292 1.170 260,93 4,35

! Beregningen er beskrevet i teksten. Opggrelsen af fravaer p8 grund af sygdom og barsel bygger p8 Glostrup-
undersggelsen. Sygeplejersker (sygehus): 5,0 % sygdom og 4,0 % barsel. Samme antagelser er anvendt for
sygehussekreteererne.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af data fra Dansk Sygeplejerdd 2011, Det Faelleskommunale Lgndatakontor
2011 samt Glostrup-undersggelsen.

4.1.2 Tidsforbrug p3 sygehus

Til vurdering af, om patienterne var egnede til at modtage opfglgende hjemmebesgg, indhentede pro-
jektkoordinatoren information fra fx sygeplejejournalen, patientjournalen og medicinmodulet, og der
blev diskuteret med sundhedspersonalet i relation til vurderingen af patienterne. Var patienten egnet
til at modtage opfglgende hjemmebesgg, fik afdelingssekreteeren besked, og der blev sendt oplysnin-
ger om patienter i interventionsgruppen til den kommunale visitation.

Projektkoordinatoren vurderede, at hun selv brugte 15-20 minutter pr. patient pa visitation af patien-
ten. Derudover rddfgrte hun sig hos sundhedspersonalet, som bade kunne vaere sygeplejersker, pleje-
assistenter og laeger. Det var dog sjaeldent, at laegerne blev inddraget i vurderingen. Til visitation af
en patient blev der gennemsnitligt inddraget én person fra sundhedspersonalet, som anvendte 5 mi-
nutter. For ikke at underestimere omkostningerne ved denne vurdering antages det, at det var en
sygeplejerske — og ikke en plejeassistent, der blev inddraget. Projektkoordinatoren har en sygeplejer-
skebaggrund, og derfor kan det samlet antages, at en sygeplejerske anvendte 20-25 minutter pr. pati-
ent, hvor det konservative skan pa 25 minutter anvendes i beregningerne. Derudover blev det vurde-
ret, at afdelingssekretaeren gennemsnitlig anvendte 10 minutter pr. patient, der skulle modtage opfal-
gende hjemmebesgg.

4.1.3 Omkostninger pa sygehus ved interventionen

P& baggrund af ovenstdende tidsskgn samt oplysninger om lgnninger beregnes omkostninger pa sy-
gehus ved interventionen. I Tabel 34 angives et estimat for sygehusomkostninger i forbindelse med
interventionen. Den gennemsnitlige omkostning pr. patient, som er fundet egnet til besgg, er beregnet
til 240 kr. I denne opggrelse indgdr ogsd omkostningerne ved, at en patient er blevet vurderet, men
ikke fundet egnet. Den totale omkostning er sdledes 152.107 kr., der daekker over, at bade patienter i
interventions- og kontrolgruppen kunne visiteres til opfglgende hjemmebesag.
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Tabel 34. Omkostninger pa sygehus ved interventionen

Ydelse Tidsforbrug Pris Antal Omkostninger
(min. pr. patient) (kr. pr. min.)? patienter? (kr.)
Sygeplejerske 25 min. 5,73 kr. pr. minut 869 124.484 kr.
Sekretaer 10 min. 4,35 kr. pr. minut 635 27.623 kr.
Gennemshitlig omkostning pr. inkluderet patient® (n=635) 240 kr.
! Se Tabel 33.

2 Sygeplejersken brugte tid pd at vurdere, om patienter opfyldte de fleksible kriterier. Antallet af vurderede pati-
enter opggres som antallet af patienter, der blev inkluderet i undersggelsen (n=632), herunder ogsé de tre pati-
enter der blev ekskluderet ved dataanalysen, samt patienter der blev vurderet til ikke at opfylde de fleksible krite-
rier (n=234), jf. Tabel 7. Sekretaeren anvendte udelukkende ressourcer pd patienter, der skulle modtage opfal-
gende hjemmebesgg. Dog vil der i beregningerne tages udgangspunkt i samtlige egnede patienter, da de i en
"ikke-forsggssituation” alle vil fa tilbudt opfelgende besgg og derved kraeve ressourcer af sekretaeren (n=632 +
tre ekskluderede patienter i dataanalysen).

3 Heri er inkluderet de tre patienter, der er blevet ekskluderet i dataanalysen.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data fra Dansk Sygeplejerdd 2011, Det Fzelleskommunale Lgndatakontor
2011 samt interview med projektkoordinator p& Bispebjerg Hospital'®.

4.2 Omkostninger i praksissektoren ved interventionen

Omkostninger til praksissektorens indsats ved de opfglgende hjemmebesgg kan opggres ud fra deres
grundhonorarer for besgget tillagt omkostninger til transport samt tillaeg. Region Hovedstaden og
Hovedstadsregionens Praktiserende Laeger indgik i 2009 en § 2-aftale om opfglgende hjemmebesgg. I
aftalen blev der oprettet en raekke ydelsesnumre med tilhgrende honorarer, som laegerne modtager
for de opfaglgende hjemmebesg@g. Disse grundhonorarer er angivet i Tabel 35. Heriblandt blev der af-
talt kagrselsgodtggrelse og tidsforbrugstillaeg.

P4 trods af de fastsatte honorarer for besggene opggres de samlede interventionsomkostninger i prak-
sissektoren ikke separat, men i stedet indgdr de i opggrelsen af de samlede omkostninger til sygesik-
ringsydelser. Det skyldes, at der er registreret en diskrepans mellem kommunens registrering af opfal-
gende hjemmebesgg og de registrerede takster i Sygesikringen ud fra ydelsesnumrene i Tabel 35. Det
tyder sdledes p3, at ikke alle besgg er blevet registreret ud fra de i Tabel 35 angivne ydelsesnumre. I
den samlede opggrelse af omkostninger til Sygesikringen vil samtlige omkostninger i praksissektoren
til interventionen automatisk blive inkluderet, men der vil ikke blive analyseret p& dem separat.

Tabel 35: Takster tilknyttet optolgende hjemmebespgsordningen

Ydelsesnummer | Beskrivelse Grundhonorar
4193 Telefonkonsultationer der ikke fgrer til et opfglgende besgg 59,94 kr.
4194 Hjemmebesgg 721,36 kr.
4195 Fremsendelse af medicinliste 49,68 kr.
4196 Laegens tidsforbrug til mgdestedet 107,56 kr.
4197 Kgrselsgodtggrelse! 3,56 kr. pr. km

! Ydes kgrselsgodtggrelse i henhold til Landsoverenskomstens § 76.

Kilde: Kgbenhavns Kommune og Praksisudvalget — Hovedstadsregionens Praktiserende Laeger.

18 projektkoordinator Inge-Lise Mahler p& Bispebjerg Hospital.
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4.3 Omkostninger for kommunen ved interventionen

Kommunens omkostninger ved interventionen udggr personaleressourcer brugt pd planlaegning og
dokumentation af besgg samt pa selve besggene. Derudover afholder kommunen ogsa transportom-
kostninger ved ordningen, eftersom hjemmesygeplejersken skal transporteres til og fra borgerens
hjem.

Kabenhavns Kommune oplyser, at der er afsat to timer til hvert af de opfglgende besgg, som daekker
over samtlige omkostninger ved ordningen. Eftersom det er hjemmesygeplejersker, der foretager be-
sggene samt tager kontakt til den praktiserende laege, anvendes prisen pd en times sygepleje (dagtid)
til at beregne kommunens omkostninger ved interventionen. Enhedsprisen er vist i Tabel 6, og er an-
givet som 643 kr. pr. time. Prisen indeholder ogsa omkostninger til transport og administration, jf.
Bilag 4: Enhedspriser for kommunale ydelser. Sdledes opggres omkostningen ved ét hjemmebesgg til
1.286 kr.

I alt blev der foretaget 107 opfglgende hjemmebesgg i borgernes hjem med deltagelse af hjemmesy-
geplejerske. Det svarer til en samlet omkostning p& 137.602 kr. og en gennemsnitlig omkostning pr.
borger i interventionsgruppen pd 468 kr.
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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 36 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 stgrre antal indleseggelser og laengerevarende indlaeggelser i opfalgningsperio-
den for interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen, jf. Tabel 36, afspejles i de gennemsnitlige
omkostninger ved borgernes sygehusforbrug. Sdledes har den gennemsnitlige borger i interventions-
gruppen et forbrug af sygehusydelser, der er 16.809 kr. hgjere end for den gennemsnitlige borger i
kontrolgruppen. Forskellen er statistisk signifikant. Meromkostningen pd sygehusydelser i Kgbenhavn
afviger sdledes betydeligt fra resultatet i Glostrup-undersggelsen, hvor der var en gennemsnitlig be-
sparelse i interventionsgruppen p& 7.980 kr. Reduceres interventionsgruppen til kun at inkludere bor-
gere, der har modtaget opfglgende besgg, reduceres forskellen i sygehusomkostninger med ca. 35 %,
og forskellen mellem interventions- og kontrolgruppens omkostninger er ikke laengere statistisk signi-
fikant.

Tabel 36: Omkostninger til sygehusbehandling — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode pd 26 uger
efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. p-veerdi?
interventionspatient
Ambulant behandling 13.926 kr. 11.996 kr. 1.930 kr. 0,18
Alle indlzeggelser! 56.477 kr. 41.598 kr. 14.879 kr. 0,00
Total alle indlaggelser og 70.403 kr. 53.594 kr. 16.809 kr. 0,00
ambulant behandling

! Samlede indlaeggelsesforlgb der er pdbegyndt i perioden er medtaget.
2 Test af forskel i gennemsnitligt forbrug. T-test baseret p& 10.000 bootstrap (non-parametrisk).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister (DRG inkl. langlig-
gertakst og DAGS-takster i 2011-priser).

Tabel 37: 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
Sygehus- Intervention | Okr. | 9.194kr. | 42.045kr. | 110.234 kr. | 440.434 kr. | 70.403 kr.
behandling | kontrol Okr. | 6.635kr. | 30.331kr. | 83.019kr. | 401.074 kr. | 53.594 kr.

p=0,02 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.
p=0,00 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger p& baggrund af det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister (DRG inkl. langlig-
gertakst og DAGS-takster i 2011-priser).
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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, er der yderligere indhentet oplys-
ninger om borgernes forbrug af plejehjem, daghjem og traening. Det fremgar af de indsamlede data,
at 585 borgere har modtaget kommunale ydelser i opfalgningsperioden, hvilket svarer til 93 % af bor-
gerne i omkostningsanalysen®.

I Tabel 38 angives fordelingen af omkostningerne ved borgernes forbrug af kommunale ydelser i op-
falgningsperioden. Opggrelsen viser, at der er en tendens til et hgjere forbrug af kommunale ydelser i
interventionsgruppen end i kontrolgruppen. De gennemsnitlige omkostninger for interventionsgruppen
er 14 % hgjere end i kontrolgruppen. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. Det kan sdledes ikke
konkluderes, at der er et hgjere forbrug blandt borgere, der far tilbudt opfelgende hjemmebesgg, da
forskellen i indevaerende undersggelse kan skyldes statistisk usikkerhed. Dog viser tallene en tendens
til et gget forbrug i interventionsgruppen.

Tabel 38: Fordeling af forbrug af kommunale ydelser pr. borger for en periode ps 26 uger efter inklusi-
on I projektet (i kr,)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Intervention 0 kr. 9.639 kr. 40.672 kr. 118.914 kr. 1.105.245 kr. 78.916 kr.
Kontrol 0 kr. 7.244 kr. 32.362 kr. 97.017 kr. 597.763 kr. 69.327 kr.

p=0,10 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.

p=0,23 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Det er iszer forskellen i forbruget af hjemmehjaelp, der har indflydelse pa forskellen i omkostningerne
til kommunale ydelser. Det gennemsnitlige forbrug af hjemmehjaelpstimer er 13 % stgrre i interventi-
onsgruppen end i kontrolgruppen, jf. Tabel 39. Merforbruget er dog ikke statistisk signifikant. Antallet
af borgere, der modtager hjemmehjeelp, er ikke naevneveerdigt hgjere i interventionsgruppen end i
kontrolgruppen, jf. Tabel 40. Dvs. tendensen til merforbrug af hjemmehjaelp skyldes ikke, at flere bor-
gere fér ydelsen, men at den enkelte borger i interventionsgruppen gennemsnitligt har faet tildelt flere
timers hjemmehjeelp end den enkelte borger i kontrolgruppen.

For de gvrige ydelser er der ikke en naevnevaerdig forskel i forbruget af ydelserne samt i antallet af
borgere, der modtager dem. Tilsvarende ydelsen hjemmehjaelp gzelder der sdledes for de gvrige ydel-
ser, at der ikke er forskel pd fordelingen af forbruget i de to grupper, bdde hvis man betragter forbru-
get ud fra antallet af timer/dage eller ud fra antallet af borgere, der modtager ydelsen.

19 Fire personer er fiernet fra interventionsgruppen, da der ikke har kunnet tilvejebringes kommunale data.
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Tabel 39: Fordeling af forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser pr. borger for en periode pa
26 uger efter inklusion i projektet (i antal timer/dage)

Intervention (n=290) Kontrol (n=338) P
25% | Me- | 75% Max Middel- | 25% | Me- | 75% | Max Middel- | yeergit
dian veerdi dian veerdi
Hjemmehj. 10,5 | 344 | 1205 924,9 93,1 | 103 | 27,3 | 101,1 950,5 82,2 | 0,21
(antal timer)
Hjemmesyge-
pleje (antal 06| 51 12,8 719,3 14,6 05| 46| 139| 2951 146 | 0,72
timer)
Plejehjem
(antal dage) 00| 00 0,0 162,0 6,5 00| 00 0,0 153,0 52| 0,40
Aflastning 00| 00 0,0 135,0 9,2 00| 0,0 00| 1290 83| 064
(antal dage)
.2
Treening 00| o0 0,0 133,0 5,5 00| 00 0,0 120,0 50| 0,80
(antal dage)
Daghjem
(antal dage) 00| 00 0,0 182,0 6,8 00| 00 0,0 182,0 43| 0,32

! Wilcoxon rank sum test.

2 Opgjort ud fra en antagelse om, at et traeningsforlgb gennemsnitligt varer 12 uger. Der opereres ogs& med
denne antagelse i Kgbenhavns Kommune.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til r&dighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

Tabel 40: Fordeling af forbrug af hver af de udvalgte kommunale ydelser for en periode pé 26 uger
efter inklusion i projektet (antal personer)

Antal indlzeggelsesdage Intervention (n=290) Kontrol (n=338) p—
Antal borgere % Antal borgere %
Hjemmehjaelp 261 90 296 88 0,34
Hjemmesygepleje 235 81 268 79 0,59
Plejehjem 24 8 22 7 0,40
Aflastning 65 22 71 21 0,67
Treening 18 6 23 7 0,76
Daghjem 15 5 12 4 0,32
! Chi’-test.

Kilde: Egne beregninger pd baggrund af data stillet til rédighed af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kgben-
havns Kommune.

5.2.2 Omkostninger ved forbrug af sygesikringsydelser

Oplysningerne om forbruget af sygesikringsydelser er opgjort pa baggrund af data fra Sygesikringsre-
gistret. I Tabel 41 vises omkostningerne til anvendelse af ydelser i opfalgningsperioden, der betales
fuldt eller delvist af Sygesikringen. Alle ydelser er medtaget bortset fra tandlaegehjaelp. Det har ikke
veeret muligt at opggre patientens egenbetaling for fysioterapi, kiropraktorhjzelp og fodterapi.

Af tabellen fremgar, at borgerne i interventionsgruppen har et hgjere forbrug af alment praktiserende
laege. Forskellen i de gennemsnitlige omkostninger ved alment praktiserende laege er statistisk signifi-
kant. Det skal dog bemaerkes, at der i omkostningerne til alment praktiserende lzege er inkluderet
udgifter til de opfalgende hjemmebesgg (jf. afsnit 4.2 Omkostninger i praksissektoren ved interventio-
nen) herunder ogsé transportgodtggrelse samt tidsforbrugstillaeg, hvilket ma forventes at gge om-
kostningerne til interventionsgruppen betydeligt, selvom det ikke er alle i gruppen, der har modtaget
besggene. Forbruget af speciallaeger er derimod stort set ens i de to grupper, og den gennemsnitlige
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forskel testes ikke statistisk signifikant. Under antagelse af, at der er en vis sammenhaang mellem

forbrug af speciallaege og alment praktiserende laege, peger dette pd, at det starre forbrug af alment
praktiserende leeger i interventionsgruppen skyldes de opfglgende hjemmebesgg. Det bemaerkes des-
uden, at borgerne i interventionsgruppen har hgjere omkostninger til fysioterapi.

Det hgjere forbrug af alment praktiserende laeger og fysioterapi resulterer i, at der samlet er en mer-
omkostning pr. borger i interventionsgruppen pa 483 kr. i opfglgningsperioden, som er statistisk signi-
fikant. I Tabel 42 angives fordelingen af de samlede omkostninger til sygesikringsydelser pr. patient i

opfalgningsperioden.

Tabel 41: Omkostninger til sygesikringsydelser fordelt pd type ydelse — gennemsnit pr. patient i kr. for
en periode pa 26 uger efter inklusion i projektet

Intervention Kontrol Meromkostning pr. borger i P-vaerdi®
(n=294) (n=338) interventionsgruppen
Alment praktiserende lzeger! 1.484 kr. 1.218 kr. 266 kr. 0,00
Speciallaeger 393 kr. 351 kr. 42 kr. 0,57
Laboratorieundersggelser 341 kr. 370 kr. -29 kr. 0,60
Fysioterapi 461 kr. 263 kr. 198 kr. 0,28
Kiropraktor og fodterapeuter 25 kr. 24 kr. 1 kr. 0,94
@vrige ydelser? 5 kr. 0 kr. 5 kr. 0,32
Total 2.709 kr. 2.226 kr. 483 kr. 0,04

11 data for alment praktiserende laeger er inkluderet omkostninger til opfglgende hjemmebesgg. Forbrug af vagt-

laeger er ogsa inkluderet.

2 1 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 42: Fordeling af omkostninger til forbrug af sygesikringsydelser pr. patient i opfolgningsperioden

(7 kr;)
Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Intervention 0 kr. 982 kr. 2.036 kr. 3.355 kr. 25.744 kr. 2.709 kr.
Kontrol 0 kr. 650 kr. 1.429 kr. 2.981 kr. 24.181 kr. 2.226 kr.

p=0,00 (Wilcoxon rank sum test) — sammenligning af fordeling af forbrug.

p=0,04 (t-test p& baggrund af bootstraps) — forskellen i det gennemsnitlige forbrug (10.000 bootstrap samples).

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Sygesikringsregisteret.
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6. Samlede omkostninger

Tabel 43 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 kommu-
nens opggrelse af borgernes kommunale forbrug. Det kan konkluderes, at interventionen medfgrer en
gennemsnitlig meromkostning pa 27.589 kr. pr. borger. Resultatet er statistisk signifikant og skyldes
primaert en stigning i omkostninger til sygehusbehandling samt i forbruget af kommunale ydelser.
Herunder er stigningen i omkostninger ved kommunalt forbrug ikke statistisk signifikant. Det skal her-
til bemaerkes, at der i analysen af resultaterne fra Glostrup var en samlet gennemsnitlig besparelse pa
5.008 kr. pr. borger ved interventionen.

Tabel 43: Samlede omkostninger — gennemsnit pr. borger i kr. for en periode p& 26 uger efter inklusi-
on i projektet

Intervention Kontrol Meromk. pr. interventionspatient
(95 % konfidensinterval)*
Omkostninger pé sygehus til iveerksaet- 240 kr. - 240 kr.
telse af opfglgning
Ombkostninger til hjemmebesgg ved 468 kr. - 468 kr.
hjemmesygepleje
Ombkostning til sygehusbehandling 70.403 kr. 53.594 kr. 16.809 kr.
(5.544 kr.; 28.073 kr.)
Omkostninger til sygesikringsydelser 2.709 kr. 2.226 kr. 483 kr.
(herunder ogsa hjemmebesgg) (28 kr.; 937 kr.)
Ombkostninger til kommunale ydelser 78.916 kr. 69.327 kr. 9.589 kr.
(-5.782 kr.; 24.964 kr.)
Total 152.736 kr. 125.147 kr. 27.589 kr.
(8.244 kr.; 46.935 kr.)

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

Blandt borgerne i Kgbenhavns Kommune er der stor spredning i stgrrelsen af omkostningerne: De
samlede beregnede omkostninger varierer fra 1.002 kr. til 1.172.130 kr. blandt borgerne i interventi-
onsgruppen og fra 0 kr. til 802.591 kr. blandt kontrolgruppens borgere.

Tabel 44.: Omkostninger i opfalgningsperioden til sygehusbehandling, sygesikringstilbud og kommuna-
le ydelser (kr)

Gruppe Min 25 % Median 75 % Max Middel
Sygehusbe- Intervention oOkr. | 9.194 kr. 42.045 kr. | 110.234 k. 440.434 kr. 70.403 kr.
handling Kontrol Okr. | 6635k | 30331kr. | 83.019 k. 401.074 kr. |  53.594 kr.
Sygesikrings- Intervention 0 kr. 982 kr. 2.036 kr. 3.355 kr. 25.744 kr. 2.709 kr.
ydelser Kontrol 0 kr. 650 kr. 1.429 kr. 2.981 kr. 24.181 kr. 2.226 kr.
Kommunale Intervention okr. | 9.639kr. 40.672 kr. | 118.914kr. | 1.105.245 kr. 78.916 kr.
ydelser Kontrol Okr. | 7.244kr. 32.362 kr. 97.017 kr. 597.763 kr. 69.327 kr.
Totale om- Intervention 1.002 kr. | 57.258 kr. | 112.837kr. | 234.444 kr. | 1.172.130 kr. | 152.737 kr.
kostninger Kontrol 0kr. | 31.155 kr. 96.643 kr. | 184.414 kr. 802.591 kr. | 125.147 kr.

Den gennemfgrte analyse peger sdledes pd, at der gennemsnitligt kan forventes at vaere flere om-
kostninger forbundet med en aldre, svaekket borger, hvis der indfgres en ordning med gget opfalg-
ning efter sygehusopholdet i forhold til en saedvanlig udskrivelse i Kgbenhavns Kommune. Analysen
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finder sdledes en gennemsnitlig meromkostning p& 27.589 kr. pr. borger inden for en periode pa et
halvt ar fra begyndelsen af den opfglgende indsats, idet der er observeret et gget kommunalt forbrug
og sygehusforbrug. Meromkostningen er statistisk signifikant. Resultatet skal dog tolkes med det be-
tydelige forbehold, at der ved analyse af sygehusforbruget i opfalgningsperioden blev stillet spgrgs-
malstegn ved sammenligneligheden af data. Her viste det sig, at den del af interventionsgruppen, der
ikke modtog opfglgende besgg, havde et betydelig hgjere forbrug af sygehusydelser, end borgerne i
kontrolgruppen havde i opfglgningsperioden. Dette vaekker undren, eftersom denne gruppe af borgere
udggr stgrstedelen (to tredjedele) af interventionsgruppen, og det ikke er fundet, at laegerne i forbin-
delse med opfglgende hjemmebesgg systematisk har fravalgt borgere med et hgit forbrug af ydelser.
Det ma sdledes anses for sandsynligt, at forskellene i forbrug af ydelser mellem interventionsgruppen
og kontrolgruppen er pdvirket af en statistisk tilfeeldig skeevhed i det efterfglgende forbrug af ydelser,
som saetter spgrgsmélstegn ved sammenligneligheden af grupperne.
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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 pd 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 Kgbenhavns Kommune og Region Ho-
vedstaden, efter ordningen med opfglgende hjemmebesgg af aeldre borgere er indfgrt.

Finansieringen af borgernes forbrug af sygehusydelser er opgjort ud fra det DRG- og DAGS-gruppere-
de register, hvor stgrrelsen af omkostningen ved de enkelte kontakter samt belgbet for kommunal
medfinansiering er opgivet ekskl. genoptraening. Medfinansiering af genoptraening tillaegges sdledes
de angivne kommunale omkostninger ud fra reglen om, at 70 % af taksten ved indlaeggelse 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 lzeger udggr 10 % af hono-
raret for grundydelser, dvs. at tilleegsydelser indgér ikke i medfinansieringen. Alle ydelser er dog med-
taget i denne opggrelse, og der vil sdledes vaere 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 45, at der er en samlet gennemsnitlig meromkostning for Kgbenhavns Kommune pa
11.502 kr., mens interventionen koster regionen 16.087 kr. Meromkostningen for kommunen skyldes
primeert en stgrre omkostning til kommunale ydelser i opfglgningsperioden blandt interventionsgrup-
pens borgere end hos borgere i kontrolgruppen. Denne forskel blev dog ikke fundet statistisk signifi-
kant. Meromkostningen for regionerne skyldes primaert ggede omkostninger til sygehusbehandlinger.

2 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 45: 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 8.863 kr. 7.477 kr. 1.386 kr.

Primaer sundhedssektor

(inkl. interventionsomkostninger 347 kr. 288 kr. 59 kr.

for praktiserende laeger)

Kommunale ydelser 78.916 kr. 69.327 kr. 9.589 kr.

I_ntgrventions_omkostninger 468 kr. ) 468 Kr.

(i hjemmeplejen)

Total 88.594 kr. 77.092 kr. 11.502 kr.
Regionen

Sygehusbehandling 61.540 kr. 46.117 kr. 15.423 kr.

Primaer sundhedssektor 2.362 kr. 1.938 kr. 424 kr.

Interventionsomkostninger 240 kr. ) 240 kr.

(p& sygehuset)

Total 64.142 kr. 48.055 kr. 16.087 kr.
Total 152.736 kr. 125.147 kr. 27.589 kr.
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8. Fglsomhedsanalyser

Omkostningsanalysen af opfglgende hjemmebesgg i Kebenhavns Kommune bygger pa en raekke anta-
gelser. Szerligt er omkostningerne ved interventionen forbundet med usikkerhed, da flere af mélene
for ressourceforbrug er opgjort ud fra sk@n som fx det estimerede tidsforbrug for sygehuspersonalet
samt hjemmesygeplejen.

Omkostningerne ved interventionen er fordelt i tre regi: pd sygehuset, i hjemmeplejen samt hos den
alment praktiserende lzege. De estimerede omkostninger pd sygehuset og i hjemmeplejen er baseret
pd skan af personalets tidsforbrug. Det betyder, at der er en usikkerhed i opggrelsen. Samme usikker-
hed er ikke til stede ved opggrelsen af omkostninger hos den praktiserende laege, da disse er fastsat
ud fra overenskomstmaessige honorarer og opggres i Sygesikringsregisteret. Der ses derfor pa betyd-
ningen af at andre i ressourceforbruget pa sygehuset og i hjemmesygeplejen ved interventionen.

Tiden til iveerksaettelse af opfelgningen pé sygehuset er som beskrevet estimeret pd baggrund af
skan. Ifglge den adspurgte projektkoordinator er det forskelligt fra patient til patient, hvor meget tid
sygehuspersonalet anvender pd at vurdere, hvorvidt patienten opfylder kriterierne for at modtage
opfalgning i primaersektoren samt for at kontakte den kommunale visitation og sende epikrise. Det
vurderes dog, at det samtidig er begraenset, hvor lang tid det tager at udvaelge patienter og iveerk-
seette opfalgningen. Antages det, at tidsforbruget for den involverede sygeplejerske og sekretaer for-
dobles i forhold til den vurderede tid, dvs. til samlet 70 minutter, vil udgifterne pa sygehuset gges fra
240 kr. pr. patient til 480 kr. pr. patient.

Opggrelsen af omkostningerne ved interventionen i hjemmesygeplejen bygger pa Kebenhavns Kom-
munes vurdering af tidsforbrug, administrations- samt transportomkostninger ved hjemmebesggene,
som omseettes til brugte sygeplejetimer, hvor timeprisen indeholder de ovennaevnte omkostninger.
Hvis tidsforbruget for sygeplejerskerne fordobles til fire timer, vil den gennemsnitlige omkostning for
hjemmesygeplejen ved samtlige besgg gges fra 468 kr. pr. borger til 936 kr. pr. borger i interventions-
gruppen.

Samlet vil omkostningerne pr. patient, der modtager interventionen, gges med 708 kr., hvis tidsforbru-
get bdde pd sygehuset og i hjemmesygeplejen fordobles. Denne meromkostning aendrer ikke ved
konklusionen om, at ordningen medfarer en gget omkostning for bdde kommunen og regionen. Set i
forhold til den samlede gennemsnitlige meromkostning pr. borger p& 27.589 kr. i interventionsgruppen
i forhold til kontrolgruppen, vil en fordobling af sygehuspersonalets og hjemmesygeplejerskes forbrug
blot gge meromkostningen med knap 3 %. Det skal hertil bemaerkes, at det i analysen anvendte skgn
af tidsforbrug pa sygehusene i forvejen vurderes at vaere i den hgjere ende, hvorfor denne merom-
kostning ikke med stor sandsynlighed vil forekomme. Antages derimod et skgn, der undervurderer
tidsforbruget for ressourceforbruget ved interventionen pa bade sygehuse og i hjemmesygepleje, sva-
rende til halvdelen af det fgrst antagne forbrug, reducerer det kun de samlede meromkostninger pr.
borger med godt 1 %.
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9. Samlet vurdering

Analysen af opfglgende hjemmebesgg i Ksbenhavns Kommune tegner et billede af de gkonomiske
konsekvenser, ndr ordningen saettes i drift i denne kommune. Den samlede gkonomiske analyse peger
pd, at ordningen giver en samfundsgkonomisk meromkostning. Over en halvérlig periode skgnnes den
gennemsnitlige meromkostning til 27.589 kr. pr. borger. Meromkostningen skyldes primaert hgjere sy-
gehusudgifter samt st@rre udgifter til kommunale ydelser blandt borgere i interventionsgruppen sam-
menlignet med borgere i kontrolgruppen. Undersggelsens resultater skal dog tolkes med betydelige
forbehold, da det tyder p3, at resultaterne er pdvirket af en statistisk tilfeeldig skaevhed i forbruget af
ydelser i opfalgningsperioden.

I omkostningsanalysen indgdr samtlige interventionsomkostninger i kommunen, pd hospitalerne og for
Sygesikringen. De afledte omkostninger ved interventionen beregnes ud fra omkostninger ved hospi-
talsbehandling, forbrug af sygesikringsydelser samt udvalgte kommunale ydelser i et halvt &r efter
udskrivelsen, som fgrer til inklusion i undersggelsen. I opggrelsen af omkostningerne i opfglgningspe-
rioden er der ikke medregnet udgifter til borgernes medicinforbrug, da data for borgernes medicinud-
gifter i perioden endnu ikke er tilgaengelige. Anvendes Glostrup-undersg@gelsens resultat for omkost-
ningerne ved tilskudsberettiget medicin, hvilket var en meromkostning pa 468 kr. pr. borger i interven-
tionsgruppen, understgtter det blot det overordnede resultatet fra undersggelsen i Kgbenhavn: at der
er en gennemsnitlig samfundsgkonomisk meromkostning pr. borger, som far tilbudt interventionen.

Analysen af Kgbenhavn Kommunes borgere viser, at der er en tendens til, at de borgere, som indgar i
en ordning om opfalgende hjemmebesgg, bliver indlagt i stgrre omfang i opfelgningsperioden — dette
gzlder bdde antallet af borgere, der bliver indlagt, sdvel som det gennemsnitlige antal indlaeggelser
og antal indlaeggelsesdage pr. borger. Andelen af borgere, der indlaegges i opfglgningsperioden (mini-
mum én genindlaeggelse), er sdledes 6 procentpoint hgjere i interventionsgruppen end i kontrolgrup-
pen. I interventionsgruppen har borgerne gennemsnitligt oplevet 16 % flere indlaeggelser i opfalg-
ningsperioden end borgerne i kontrolgruppen. Forskellene er dog ikke statistisk signifikante. Antallet af
indlaeggelsesdage er derimod statistisk signifikant hgjere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen,
svarende til en gennemsnitlig forskel pd 2,5 dage pr. indlaeggelse.

Stigningen i indlaeggelsesfrekvensen — dvs. i antal indlaeggelser — i opfglgningsperioden er modsat
resultatet fra Glostrup-undersggelsen. Her fandtes gennemsnitligt 14 % faerre indlaeggelser for borge-
re i interventionsgruppen end borgere i kontrolgruppen. Resultatet for Kgbenhavn skal dog tolkes med
forbehold. Foretages en analyse af indlaeggelsesfrekvensen, hvor der kun inkluderes borgere, som har
modtaget farste besgg, falder indlaeggelsesfrekvensen i interventionsgruppen betydeligt og er 6 %
lavere end i kontrolgruppen (ikke statistisk signifikant). Den ggede indleeggelsesfrekvens i interventi-
onsgruppen i forhold til kontrolgruppen skyldes sdledes indlaeggelsesmgnstrene blandt de personer i
interventionsgruppen, som ikke har modtaget opfglgende hjemmebesgg. Dette veekker undren, efter-
som denne gruppe af borgere udggr stgrstedelen (to tredjedele) af interventionsgruppen, og det ikke
er fundet, at lzegerne i forbindelse med opfglgende hjemmebesgg systematisk har fravalgt borgere
med et hgijt forbrug af ydelser. Det m& sdledes anses for sandsynligt, at forskellene i genindlaeggelses-
frekvensen mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen har veeret pavirket af en statistisk tilfael-
dig skeevhed i det efterfalgende forbrug af ydelser (herunder indlaeggelser), som szetter spgrgsmals-
tegn ved sammenligneligheden af grupperne.

Gennemfgrelsesprocenten for de opfalgende besgg var betydeligt lavere i Kgbenhavn end i Glostrup
svarende til en forskel pd 60 procentpoint for fgrste besgg. Det betyder, at en evt. effekt af ordningen
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ogsa vil veere mindre. Hertil skal bemaerkes, at de borgere, der modtog farste besgg, modtog dette
senere, end protokollen tilsiger, hvilket maske kan reducere effekten af det forebyggende besgg yder-
ligere. Det kan derudover ogsd have betydning for effekten af besggene, at udveelgelsen af borgere
har veeret forskellig i de to undersggelser. Borgere i Kgbenhavns Kommune har sdledes vaeret inklude-
ret uanset demens og indlaeggelseslaengde, og der er samtidig inkluderet patienter, som er udskrevet
fra ortopaedkirurgiske og kardiologiske afdelinger. Aldersgraensen for inklusion af patienter har ogsa
veeret hele 13 &r lavere i Kebenhavns Kommune end i Glostrup-undersggelsen. Det er dog ikke til at
sige, hvilken betydning aendring i udveaelgelsen af borgere har haft pa indleeggelsesfrekvensen.

Den leengere indlaeggelseslaengde har pavirket forbruget af sygehusydelser. Borgerne i Kgbenhavns
Kommunes interventionsgruppe har sdledes gennemsnitligt 16.809 kr. hgjere forbrug af sygehusydel-
ser et halvt ar efter inklusion i undersggelsen end kontrolgruppens borgere. Meromkostningen pa sy-
gehusydelser er statistisk signifikant. Det kan sdledes konkluderes, at borgere, der inkluderes i ordnin-
gen i Kgbenhavn, har ggede sygehusomkostninger. Betragtes udelukkende borgere, som har modtaget
farste opfglgning, falder forskellen mellem de to grupper — og er ikke laengere statistisk signifikant
(det kan dog ogsé skyldes faerre observationer i interventionsgruppen). Det understgtter tendensen
fundet ved indlaeggelserne: at gruppen af borgere i interventionsgruppen, som ikke har modtaget
opfalgende besgg, har et hgjere forbrug af ydelser end kontrolgruppens borgere. Som naavnt tyder
dette pd en statistisk tilfaeldig skeevhed i forbruget af ydelser, som szetter spgrgsmalstegn ved sam-
menligneligheden af grupperne.

Interventionen har ogsa fart til en stigning i borgernes kommunale forbrug. Analysen viser, at der
opnds en meromkostning pd 9.598 kr. pr. borger, som indgédr i ordningen. Meromkostningen skyldes
primaert et gget forbrug af hjemmehjaelp i de 26 uger, hvor det er det gennemsnitlige antal af hjem-
mehjaelpstimer pr. borger — og ikke antallet af borgere der modtager hjemmehjzelp — som afviger
mellem de to grupper. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. I Glostrup-undersggelsen var data-
materialet for borgernes forbrug af kommunale ydelser begraenset, hvorfor dette ikke blev inkluderet 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
11.502 kr. pr. borger ved interventionen, mens regionen har en meromkostning pd 16.087 kr. pr. bor-
ger. For kommunen er meromkostningen primaert drevet af et gget forbrug af kommunale ydelser,
mens regionens meromkostning hovedsagelig er bundet op pd ggede sygehusudgifter.

P& trods af at ordningen ud fra den givne analyses forudseaetninger ikke lader til at veere gkonomisk
rentabel i Kgbenhavns Kommune (hvilket der pa grund af en sandsynlig statistisk tilfseldig skeevhed i
forbruget af ydelser kan stilles spgrgsmalstegn ved), viser data, at stgrstedelen af laegerne og hjem-
mesygeplejerskerne finder de aflagte bes@g relevante, og at omkring halvdelen af borgerne ved farste
besgg far sendret deres medicinering ved besggene.

En ny undersggelse af opfalgende hjemmebesgg i Kebenhavns Kommune kan meget vel vise sig at
give et andet udfald end nzerveerende undersggelse. Det skyldes primaert, at der sandsynligvis er
forekommet en statistisk tilfaeldig skeevhed i forbruget af ydelser, som saetter spgrgsmalistegn ved
indevaerende omkostningsanalyses resultater. Resultaterne er ogsd pavirket af, at ordningen males
allerede fra implementeringstidspunktet, hvor der kan forekomme indkgringsvanskeligheder, som ek-
sempelvis pavirker tidsforbrug samt gennemfgrselsgrad af interventionen. Med tiden kan der dog ogsa
mistes fokus pa ordningen, hvis den viderefares i kommunen, hvilket kan pdvirke resultaterne. P3
denne baggrund vurderes det, at der ikke bgr drages endelige konklusioner om de samfundsgkonomi-
ske konsekvenser af Kgbenhavns Kommunes ordning, og en ny undersggelse af ordningen i Kgben-
havn kan sdledes veere relevant.

58 | Erfaringer med opfglgende hjemmebesgg



Litteratur

(1) Hjelmar U. Kvalitativ evaluering af organiseringen af opfglgende hjemmebesgg i Kgbenhavns
Kommune. Kgbenhavn: AKF, Anvendt KommunalForskning; 2010.

(2) Oxholm AS, Kjellberg J. Delrapport fra Vestklyngen i Region Midtjylland: Erfaringer med opfalgen-
de hjemmebesgg. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2011.

(3) Jakobsen HN, Rytter L, R@nholt F, Hammer AV, Andreasen AH, Nissen A, et al. Opfglgende hjem-
mebesgg til zeldre efter udskrivelse fra sygehus - en medicinsk teknologivurdering. Kgbenhavn: Sund-
hedsstyrelsen; 2007.

(4) Vinge S, Buch MS. Uhensigtsmaessige indlaeggelser - muligheder og perspektiver for kommunerne.
Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsvaesen; 2007.

(5) Altman DG. Practical Statistics for Medical Research. 9th ed. New York: Chapman & Hall; 1999.

(6) Caspersen F, Gottrup F, Mathiesen D, Brockddorff A. Sdrteam - organisering af et behandlingstil-
bud til patienter med problemsar. En medicinsk teknologivurdering. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen,
Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering; 2006.

(7) Mgller AM, Kjellberg J, Pedersen T. Sundhedsgkonomisk analyse af rygestop fgr operation - base-
ret pd et randomiseret studie. Ugeskrift for laeger 2006;268(10):1026-30.

Litteratur | 59



60 | Erfaringer med opfglgende hjemmebesgg



Bilag 1: Projektark
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Bilag 2: Besggsguide for fgrste opfalgende hjemmebesgg

Besegsguide for ferste opfelgende hjemmebeseq efter udskrivelse

mwmmmm

Dmmg

Indikation, kontraindikation

Compliance

Bivirkninger

Interaktion

Behandlingsvarighed

Hensigtsmeeasig polyfarmaci vurderes op | mod eventuelle bivirkninger
Dosisdispensering, dosering ved sygeplejerske, egenadministration
Pris

|Generel helbredsvurdering hvor felgende kan indga:

Opfaigning pa pleje- og behandiingsplan ji. epikrisen
fil indlaeggelse

Kendt sygdom

Emasringstilstand (D-vitamin og kalk)

S D'er (depression, demens, delir, droger og druk)

Sanser (herelse oJ syn)

Tegnpafald I funktionsayne udfer evt. chair stand test

Teqgn pa faldrisiko udfer evt. chair stand test

Motion

Inkontinens

Obstipation

Psykisk, kognitivt og socialt

om der er behov for at kontakte visitationen med henblik pa:
Justering/sendring i personlig og prakiisk hjelp

Justering/andring af sygepleje

Justering/andring af hjssipemidier

Boligaendringer

Genopirasning efter sarviceloven

Lagelig dokumentation af beseg:

»  Foretages der i forbindelse med besaget &ndring | medicin. Sender lesgen en
opdateret medicinliste hjemmesygeplejen indenfor & hverdage efter beseget

" La=gen foretager seedvanlige dokumentation i egen joumal

Sy«pplqefaurg dokumentation af beseg:

Registrering i standard specialark
" Ved behov kontakte vigitationen
»  Under disponening skrives hvad der skal tages hejde for ved evt. naeste

opfelgende beseg eller anden kontakt Bl bongeren
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Bilag 3: Informationsmateriale til praktiserende laege
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Bilag 4: Enhedspriser for kommunale ydelser

Navn/nummer pd underydelsen

Kommunens omkostning
pr. maleenhed (enheds-
prisen), angivet i kr.

Beskrivelse af indhold i enhedsprisen

1.1 Aflastning APE

1.519 kr. pr. dggn

Prisen er den gennemsnitlige udgift pr. plads
pr. dggn beregnet ud fra institutionens regn-
skab/ budget. 2010-pris.

1.2 Aflastning Rehabilitering

1.394 kr. pr. dggn

Prisen er den gennemsnitlige udgift pr. plads
pr. dggn beregnet ud fra institutionens regn-
skab/ budget. 2010-pris.

1.3 Aflastning @vrige midlertidi-
ge

1.394 kr. pr. dggn

Prisen er den gennemsnitlige udgift pr. plads
pr. dggn beregnet ud fra institutionens regn-
skab/ budget. 2010-pris.

1.4 Plejebolig-Grundpakke

691 kr. pr. dggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.5 Plejebolig-Pakke 2

113,43 kr. pr. dggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.6 Plejebolig-Pakke 3

201,18 kr. pr. daggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.7 Plejebolig-Pakke 4

321,03 kr. pr. dagn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.8 Plejebolig-Specialpakke

312 kr. pr. time

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.9 Plejebolig-Flyttepakke ved
fraflytning

9.674 kr. pr. dggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.10 Plejebolig-Flyttepakke ved
ded

9.674 kr. pr. dggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.11 Plejebolig-Agtefaellepakke

312 kr. pr. time

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.

1.12 Plejebolig-MRSA pakke

124,69 kr. pr. dggn

Kommunalt fastsat pris (ud fra BUM-
modellen). 2011-pris.
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Navn/nummer p& underydelsen Kommunens omkostning Beskrivelse af indhold i enhedsprisen
pr. méleenhed (enheds-
prisen), angivet i kr.

2.1 Personlig pleje (dagtimer) 360 kr. pr. time Prisen er, hvad en privat leverandgr modta-
ger for at levere ydelsen. I prisen er inklude-
ret omkostninger ved veijtid. 2011-pris.

2.2 Personlig pleje (gvrig tid) 659 kr. pr. time Prisen er, hvad en privat leverandgr modta-
ger for at levere ydelsen. I prisen er inklude-
ret omkostninger ved vejtid. 2011-pris.

2.3 Personlig pleje (nat) 659 kr. pr. time Prisen er, hvad en privat leverandgr modta-
ger for at levere ydelsen. I prisen er inklude-
ret omkostninger ved veijtid. 2011-pris.

2.4 Praktisk hjeelp 335 kr. pr. time Prisen er, hvad en privat leverandgr modta-
ger for at levere ydelsen. I prisen er inklude-
ret omkostninger ved vejtid. 2011-pris.

3.1 Sygepleje (dagtimer) 643 kr. pr. time Prisen er, hvad en kommunal leverandar
modtager for at levere ydelsen. Det er en
kommunal pris, da sygepleje kun leveres
kommunalt. I prisen er inkluderet omkost-
ninger ved vejtid. 2011-pris.

3.2 Sygepleje (nat) 1.001 kr. pr. time Prisen er, hvad en kommunal leverandgr
modtager for at levere ydelsen. Det er en
kommunal pris, da sygepleje kun leveres
kommunalt. I prisen er inkluderet omkost-
ninger ved vejtid. 2011-pris.

3.3 Sygepleje (gvrig tid) 1.001 kr. pr. time Prisen er, hvad en kommunal leverandar
modtager for at levere ydelsen. Det er en
kommunal pris, da sygepleje kun leveres
kommunalt. I prisen er inkluderet omkost-
ninger ved vejtid. 2011-pris.

4.1 Daghjem (dagtilbud) 788 kr. pr. dggn Prisen er den gennemsnitlige udgift pr. plads
pr. dggn beregnet ud fra institutionernes
regnskab/budget. 2010-pris.

5.1 Holdtraening efter Servicelo- | 6.019 kr. pr. forlgb Prisen er, hvad et traeningscenter modtager
ven for at levere ydelsen. 2011-pris.
5.2 Individuel traening efter 6.420 kr. pr. forlgb Prisen er, hvad et traeningscenter modtager
Serviceloven for at levere ydelsen. 2011-pris.
5.3 Kombination af individuel- og | 9.630 kr. pr. forlgb Prisen er, hvad et treeningscenter modtager
holdtreening efter Serviceloven for at levere ydelsen. 2011-pris.
5.4 Terapeutfaglig vurdering 1.605 kr. pr. forlgb Prisen er, hvad et traeningscenter modtager
efter Serviceloven for at levere ydelsen. 2011-pris.
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Bilag 5: Plejeboligpakker

Kabenhavns Kommunes plejeboliger bliver finansieret ud fra den sdkaldte Bestiller-Udfarer-Modtager
model (BUM-model). Med BUM-modellen fordeles de gkonomiske ressourcer efter plejehjemmenes
samlede plejetyngde, hvorved pengene fordeles afhaengigt af plejehjembeboernes plejebehov.

I Kgbenhavns Kommune visiteres der til fire pakker: grundpakken, pakke 2, pakke 3 og pakke 4.
Grundpakken gives til alle beboere, mens de @vrige pakker tildeles som supplement til grundpakken til
beboere med et stgrre plejebehov. I szerligt ekstraordinaere tilfaelde, hvor det vurderes, at en beboers
plejebehov ikke kan rummes inden for rammerne af pakke-konceptet, kan plejehjemmet anmode om
ekstra ressourcer fra puljen til svaert plejekreevende beboere i form af en specialpakke. Det kan fx
dreje sig om situationer, hvor en beboer er til fare for sig selv eller andre, er udtalt fysisk svaekket, om
beboere med psykiske problemer og beboere, som skaber ekstraordinaere problemer i samvaeret med
gvrige beboere. Medfglgende raske segtefzeller, som ikke er visiteret til plejebolig, kan ved mindre
plejebehov bevilges hjaelp i form af en zegtefeellepakke. Agtefeellepakker sammenszettes af enkelt-
ydelser.
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Bilag 6: Metodetillaeg

Stamdata samt oplysninger om interventionen

1. beslutning: En borger har hverken fiet registreret en indlaeggelses- eller udskrivningsdato. Det kan
sdledes ikke afggres, hvorndr borgeren blev inkluderet i undersggelsen. Séledes fjernes borgeren fra
den videre analyse.

2. beslutning: I fem tilfeelde er borgere inkluderet i undersggelsen — enten kontrol- eller interventions-
gruppen — samtidig med, at det er angivet, at personen ikke opfylder kriterierne til at indgd i undersg-
gelsen. I disse tilfaelde fjernes borgerne fra undersggelsen.

3. beslutning: I to tilfeelde er angivet, at farste besgg er aflyst, men samtidig angives, at der er fore-
taget en medicingennemgang og i ét tilfaelde ogsa laege og sygeplejeskes vurdering af besggets rele-
vans. Idet der ikke er en dato fra et evt. besgg, antages det, at besgget ikke er foretaget.

4. beslutning: I ét tilfaelde er angivet en dato for fgrste besgg samt oplysninger om medicingennem-
gang ved besgget, samtidig med at det er angivet, at laegen aflyste det planlagte fgrste besgg. Det
antages, at besgget blev gennemfgrt, idet der er angivet bdde dato samt forhold, der blev gennemga-
et ved besgget.

5. beslutning: To borgere har faet registreret en besggsdato for andet besgg, der tyder kraftigt pa, at
der er noteret et forkert arstal (+1 3ar), da perioden virker realistisk i forhold til udskrivelsen, hvis ars-
tallet aendres (reduceres til henholdsvis otte og tre uger). Disse datoer aendres ved at treckke ét ar fra
datoen.

6. beslutning: En borger har fiet registreret en dato for tredje besgg, som ligger over ét &r fgr datoen
for andet besgg — og naesten et &r inden udskrivelsen. Det tyder sdledes pd, at der er foretaget en
registreringsfejl pd drstallet for tredje besggsdato. Denne dato aendres ved at laegge et &r til den an-
givne dato.

7. beslutning: Fem borgere har ikke faet registreret en besggsdato for fgrste besgg (hverken en dato
for planlaegningen af besgget eller gennemfgrelsen), men de har fdet registreret oplysninger om be-
sgget. Disse besgg antages at veere fundet sted.

8. beslutning: I fem tilfeelde er der ved fgrste besgg angivet oplysninger om besgget, men ingen dato
for afholdelsen. Derimod er der en dato for det planlagte besgg. Denne dato anvendes som proxy for
datoen for besgget.

9. beslutning: I en reekke tilfaelde er det ikke angivet, at et besgg er planlagt, men derimod en &rsag
til, at et planlagt besgg aflyses, hvem der skal deltage i det planlagte besgg, eller hvor det skal forega.
I disse tilfaelde antages det, at besgget har vaeret planlagt.

10. beslutning: I en raekke tilfaelde stdr det ikke angivet, om et besgg er gennemfart eller aflyst, men
der er en dato for besgget eller anden information om besgget (eksempelvis en vurdering af besggets
relevans, om det har resulteret i en sendret medicinstatus mv.). I disse tilfaelde, hvor der har veeret
noteret information om besgget — og besgget ikke er markeret som aflyst — antages, at besgget har
fundet sted.

11. beslutning: I tre tilfaelde er der angivet information om et fgrste bes@gg, samtidig med at det er
registreret, at besgget ikke er gennemfgrt. Hvis der er angivet en dato for besgget, antages det, at
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besgget er gennemfart. I to tilfeelde er der ikke angivet en dato for besgget, og derfor antages besg-
get at veere aflyst.

Kommunale data

12. beslutning: For fem borgere indgdr data for kommunale ydelser for to indlaeggelsesperioder, da
patienterne ved en fejl i kommunens data er registreret, som om de indgér flere gange i analysen. For
tre af disse borgere er det desvaerre ikke muligt at adskille data for perioderne pd grund af overlap.
Disse borgere indgdr dog kun én gang i undersggelsen — og gvrige data er korrekte. Derfor besluttes
det, at de tre borgere kun fjernes fra analysen af forbruget af kommunale data. For de to borgere,
hvor der ikke er overlap mellem perioderne, fjernes data blot, som ikke passer til baseline og opfalg-
ning i den korrekte inklusion i undersggelsen.

13. beslutning: En borger har registreret forbrug af kommunale ydelser for en forkert tidsperiode for
baseline. Denne borger fjernes derfor fra analysen af forbruget af kommunale ydelser.

14. beslutning: Tre borgere har faet registreret forbrug af kommunale ydelser, efter de er afgdet ved
dgden. Dette skyldes hgjst sandsynligt, at data angiver visiteret tid — og dette er ikke blevet korrigeret
i omsorgssystemet. I disse tilfaelde korrigeres beregningerne, séledes at der kun beregnes pa forbrug,
mens borgerne er i live.

15. beslutning: Ved en sammenligning af indskrivnings- og udskrivningsdatoer for startindlaeggelsen i
landsregistrene og stamdata er der i en reekke tilfeelde ikke fundet en perfekt match. Dette bliver be-
handlet i nedenstdende afsnit, hvor der bliver foretaget aendringer i datoerne. Andringerne farer til
a&ndringer i opggrelsen af baseline- og opfglgningsperioden. Denne aendring bliver dog ikke overfart
til de kommunale data, da kommunen kun har indsamlet data de oprindelige fastsatte perioder. Dvs.
ved analyse af det kommunale forbrug anvendes i en raekke tilfaelde en anden baseline- og opfalg-
ningsperiode end den i landsregistrene fastsatte periode.

Registerdata

16. beslutning: I registerdata antages det, at et indlaeggelsesforlgb er ssmmenhaengende, hvis det
observeres, at en patient er blevet udskrevet fra et hospital, samtidig med at vedkommende samme
dag bliver indlagt pa et nyt hospital, da det tyder p3, at patienten blot er blevet overflyttet fra ét sy-
gehus til et andet.

17. beslutning: Der er i en raekke tilfaelde ikke match mellem de registrerede indlaeggelsesdatoer i det
grupperede DRG- og DAGS-Landspatientregister og de kommunalt angivne indlaeggelsesdatoer, som
har igangsat inklusionen i omkostningsanalysen. Nedenfor star angivet de beslutninger, som traeffes
ved manglende match:

Ingen match pé indskrivnings- og udskrivningsdatoer (dette er tilfaeldet for to borgere):

¢ Hvis der er mindre end 30 dages forskel pa de kommunale datoer og landsregistrenes, erstattes
datoerne med de datoer fra landsregistrene, der ligger teettest pa de indtastede datoer. Ved tvivl-
spergsmal veelges den dato, som ligger farst, for ikke at underestimere indlaeggelsesfrekvensen i
opfglgningsperioden.

¢ Huvis der er mere end 30 dages forskel pd de kommunale datoer og datoerne for Landsregisteret,
undersgges det, om der kan veere tale om en fejlindtastning ved at gennemgad gvrigt indtastet
data (evt. besggsdatoer mv.). Hvis det ikke er muligt at finde en meningsfyldt match, ekskluderes
borgeren fra undersggelsen. Ingen borgere i indevaerende undersggelse bliver ekskluderet.
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Et match p8 enten indskri vnings- eller udskrivningsdatoen (dette er tilfeldet for 71 borgere):

*

Hvis der er mindre end 30 dages forskel pa den kommunale dato og landsregistrene, sa erstattes
den kommunale dato uden videre med indskrivnings- eller udskrivningsdatoen fra landsregistre-
ne. Det skal her naavnes, at det er blevet undersggt, at der ikke er flere indlaeggelser, som mat-
cher pd datoerne.

Hvis der er mere end 30 dages forskel p& den kommunale dato og datoen fra landsregistrene,
undersgges det, om der kan veere tale om en fejlindtastning ved at gennemga @vrigt indtastet
data (evt. besggsdatoer mv.) — eksempelvis ved at der er tastet dato for en afdelingsindlaeggelse
frem for en sygehusindlaeggelse. Hvis det ikke er muligt at finde en meningsfyldt match, eksklu-
deres borgeren fra undersggelsen. Ingen borgere bliver i indeveerende undersggelse ekskluderet.

Match pé bdde indskrivnings- og udskrivningsdatoen, men hvor matcherne tilharer to forskellige ind-
leeggelser:

¢

En borger har i landsregistrene veeret indlagt flere gange i den periode, som i de kommunale
data er registreret som indlaeggelsesperioden inden inklusionen i omkostningsanalysen. Det bety-
der, at indskrivnings- og udskrivningsdatoen fra de kommunalt indtastede data matcher flere ind-
laeggelser i registeret. I det pdgaeldende tilfselde har der vaeret tale om en udskrivning og ind-
laeggelse med én dags mellemrum. For denne borger anses indlaeggelsen at daekke over flere ud-
og indskrivningsdatoer i registrene, og derfor anvendes den kommunale dato.

18. beslutning: I to tilfeelde har borgere i kontrolgruppen faet registreret et opfglgende hjemmebesgg
i registerdata. I det ene tilfelde har borgeren faet registreret kontakten efter udlgbet af opfalgnings-
perioden for sin deltagelse i undersggelsen, hvorfor det ikke vil have betydning for vedkommendes
deltagelse. I det andet tilfaelde indgar besgget i borgerens opfalgningsperiode som kontrolpatient,
hvorfor borgeren fjernes fra undersggelsen.

19. beslutning: Nar hoveddiagnoser analyseres, betragtes hoveddiagnosen pd den udgiftsbaerende
afdelingsindlaeggelses stamafdeling.
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