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Bilag 1. Gennemgang af projekterne

Projekt "Sikker Sammenhaeng” (i Region Hovedstaden)

Projekt "Tvaersektoriel stuegang” (i Region Hovedstaden)

Projekt "Det rette tilbud til borgerne fra farste kontakt” (i Region Midtjylland)
Projekt "Tidlig Indsats pa Tvaers” (i Region Nordjylland)

Projekt "Tvaersektorielt teamsamarbejde for og med de svageste aldre” (i
Region Sjaelland)
Projekt "GERI-kufferten” (i Region Syddanmark)

Bilag 2a. Registerbaseret effektevaluering
Bilag 2b. Registerbaseret effektevaluering (bilagsrapport)
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1.  INTRODUKTION

Denne slutevaluering indgar i den tvaergaende nationale evaluering, som Implement
foretager pa vegne af Sundhedsstyrelsen som led i satspuljen "Styrket sammenhaesng for
de svageste eeldre” 2017-2019." Der blev givet tilsagn om stgtte pa i alt 78,5 mio. kroner
til projekter fra alle fem regioner og 60 forskellige kommuner i den trearige periode.

Puljen har haft til formal at afprave forskellige modeller for brug af kompetencer pa tveers
af kommuner, regioner og eventuelt almen praksis med henblik pa at skabe starre
sammenhaeng i indsatsen for de svageste aeldre.

Evalueringen skal pa baggrund af projekterne skabe viden om, hvordan kommuner og
regioner kan organisere sig for at skabe sammenheeng i virksomme indsatser til de
svageste aeldre. Dernaest skal gives anbefalinger til efterfelgende national anvendelse.

Dermed har evalueringen specifikt fokus pa at skabe ny viden om de organisatoriske
lgsninger, som kan understgtte, at tvaersektorielle kompetencer spiller bedst muligt
sammen. Den omfatter saledes ikke leering fra projekterne om monosektorielle indsatser,
om end sadanne aspekter fremgar af gennemgangen af de enkelte projekter (bilag 1).

Tilsagnene om puljemidlerne var betinget af, at det var feelles regionale-kommunale
projekter med en projektleder fra henholdsvis region og kommune, en tvaersektoriel
styregruppe med ledelsesrepraesentation samt medfinansiering fra begge sektorer.
Endelig skulle det i projektansggningerne beskrives, hvordan projektet efterfalgende
kunne implementeres i driften.?

Seks projekter er gennemfert og omfattet af evalueringen, herunder to projekter i Region
Hovedstaden og ét projekt i hver af de gvrige fire regioner.3 Imidlertid omfatter
projekterne i Region Sjeelland og Region Midtjylland henholdsvis tre og fem delprojekter
med hver deres indsats, aktgrkreds og naere projektorganisation. De tre delprojekter i
Region Sjeelland er evalueret hver for sig, mens evalueringen af de fem delprojekter i
Region Midtjylland er opdelt i to spor vedrgrende henholdsvis styrket visitation og styrket
udskrivelse.

Rapporten er opbygget som en tvaergaende evaluering, hvor projekternes vaesentligste
resultater praesenteres og sammenholdes.

Implement har haft ansvaret for den samlede evaluering og forestaet den kvalitative del,
mens VIVE har gennemfart en registerbaseret effektevaluering. | bilag 1 gennemgas de
enkelte projekter hver iseer pa grundlag af Implements dataindsamling. VIVE’s rapport
om resultaterne af den registerbaserede effektevaluering er vedlagt som bilag 2.

L Yderligere information om satspuljen og evalueringen — se

2 Puljeopslag "Udmentning af satspuljen 'Styrket sammenhzaeng for de svageste seldre’””,
Sundhedsstyrelsen (2016).

8 Oprindeligt var der syv projekter, men Region Syddanmark opgav at igangsaette ét af to
oprindelige projekter, "Hotline i FAM”, fordi det viste sig ikke at vaere muligt at rekruttere geriatriske
speciallaagekompetencer.


https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2016/styrket-sammenhaeng-for-de-svageste-aeldre
https://www.sst.dk/da/puljer-og-projekter/2016/styrket-sammenhaeng-for-de-svageste-aeldre

2. EVALUERINGSDESIGN

2.1 Virkningsevaluering

Evalueringen er designet som en virkningsevaluering. En sadan er kendetegnet ved at
kunne sandsynligggre sammenhangen mellem en indsats og de resultater, der kan
observeres — og hvilke forudsaetninger, der skal veere til stede for, at en indsats fgrer til
resultaterne. | en virkningsevaluering fokuseres derfor pa at indsamle viden om de
kontekstuelle forudsaetninger, selve den indsats, der afpraves og de resultater, der
kommer ud af indsatsen. Det betyder, at det bliver muligt at kaede resultaterne af
indsatsen sammen med de aktiviteter, indsatsen bestar af, og dermed skelne mellem
teorifejl (om teorien bag indsatsen er forkert) og implementeringsfejl (har der har veeret
igangsat de aktiviteter, der er ngdvendige for indsatsen). Hvis der for eksempel ikke blev
opnaet den forventede effekt, kan det sandsynliggares, om det skyldes, at indsatsen
ikke blev implementeret tilstraekkeligt, eller at indsatsen var uvirksom. Ved at indhente
viden om de kontekstuelle forhold — herunder malgruppen for den specifikke indsats -
kan der i evalueringen tages hgjde for, at projekterne gennemfgres med lidt forskellige
malgrupper og under forskellige forudsaetninger.

Denne type evaluering forudseetter en opstillet teori om arsag-virkningsforholdene i
indsatsen, hvori konteksten indgar; dette er en forandringsteori. | forbindelse med starten
af projekterne er der udarbejdet en forandringsteori for dem hver, der beskriver
sammenhaengen mellem:

*  Malgruppen
¢ Den gnskede nye praksis (indsatsen)
* Malene, der forventes opnaet

* Vaesentlige forudseetninger — inklusiv implementeringsaktiviteter — for at opna
resultaterne

Forandringsteorierne er udarbejdet i startfasen ved, at Implement pa baggrund af
projekternes puljeansggninger har lavet udkast, som projektledelserne har kvalificeret,
Implement har tilrettet udkastene, og projektledelserne godkendt dem.

Det er denne antagelse om sammenhasngen mellem forudsaetningerne, indsatsen og
resultaterne, der er evalueringens egentlige genstand.

Projekternes resultater vurderes dels ud fra den kvalitativt baseret evaluering, herunder
interviewundersggelsen og eksempler pa resultater fra projekternes egne evalueringer,
og dels den registerbaserede effektevaluering.

2.2 Metode og materiale

Evalueringen omfatter dataindsamling for hvert projekt i forbindelse med starten,
midtvejs og slutevalueringen, og den bygger pa en mixed methods-tilgang.



Projekt

Datakilder Evaluerings-
fokus

Dataind-
samling

@nsket praksis

Omstillingsaktiviteter

Forudsatninger praksis

A )\ J

Begyndelse

Hvad skal afprgves?
Hvad er udgangspunktet?

Projektbeskrivelser
Projektrespondenter

Dokumentgennemgang

Fokusgruppeinterviews og
individuelle interviews

Midtvejs SIut
Hvad er der malrettet gjort? Hvad kom der ud af det?
Hvad har ellers vaeret/ikke vaeret Hvordan kan det forklares?
pa plads?
Projektrespondenter Projektrespondenter
Danmarks Statistik
Projektevalueringer
Fokusgruppeinterviews og individuelle Fokusgruppeinterviews og individuelle
interviews interviews
Dataudtraek
Dokumentgennemgang

Med evalueringens kvalitative dataspor gennemfgres fokusgruppe- og individuelle
interviews ved projekternes begyndelse, midtvejs og afsluttende. Ved begyndelsen var
formalet med interviewene at belyse planer og forventninger, midtvejs var formalet at
folge op pa, hvordan det hidtil var gaet, og hvad der videre skulle ske, og ved
projektafslutningen var formalet at beskrive og forklare resultaterne, der var opnaet. Det
vil sige, at de fire elementer naevnt i boksen ovenfor har fungeret som spgrgsmalstemaer
i alle interviews.

Udover de fire centrale spgrgsmalstemaer har opmaerksomhedspunkter fra tidligere i det
pageeldende projekts forlgb veeret anvendt faciliterende ved interviewene midtvejs og
ved afslutningen.

For hvert projekt blev der afholdt to fokusgruppeinterviews & 1-1% times varighed — ét
med ledelsen og ét med frontmedarbejdere. For sa vidt angar projekterne i Region
Midtjylland og Region Sjeelland er tilsvarende evalueringsaktiviteter gennemfart for
henholdsvis hvert spor og delprojekt — suppleret med et fokusgruppeinterview med
projektledelsen.

Udveelgelsen af deltagere blev foretaget af projektledelsen, der skulle tilstreebe
repraesentativitet med hensyn til sektor, geografisk placering, jobfunktion og tilknytning til
projektet. For nogle projekter har det ikke veeret muligt for almen praksis at deltage i
fokusgruppeinterviewene, hvorfor der er suppleret med telefoninterviews.

Dataindsamlingen midtvejs er foretaget i september 2018 og til slutevalueringen i
oktober-december 2019 — dog undtaget projektet Sikker Sammenhaeng, der sluttede ved
udgangen af marts 2019.

Samtidig med puljeprojekterne udvikler malgrupperne og organisationerne sig, og der
igangsaettes andre lokale initiativer, som i forskellig udstreekning pavirker projekternes
resultater. Med den givne konstruktion af satspuljen og projekterne kan der ikke
korrigeres for dette, men centrale pavirkningsfaktorer sgges belyst som aendrede
forudsaetninger og kan inddrages i tolkningerne af resultaterne.

Med evalueringens kvantitative dataspor er der gennemfgrt en registerbaseret
effektevaluering for hvert projekt, herunder hvert af delprojekterne i Region Sjeelland og
Region Midtjylland, forudsat, at antallet af inkluderede borgere var tilstraekkeligt. Den



registerbaserede effektevaluering belyser effekter af projekterne pa baggrund af data,
der registreres i nationale registre, herunder indlaeggelser, ambulante sygehuskontakter,
kontakter i primaersektoren og visiteret hjemmepleje ved follow-up henholdsvis syv, 30
og 90 dage efter baseline (inklusion). Hvor data har veeret tilgeengelige, belyses ogsa
effekter pa antal opholdsdage pa kommunale midlertidige pladser og besgg af
hjemmesygeplejerske.

De puljestattede projekter bestar typisk af flere indsatser. Nogle indsatser er direkte
malrettet borgere, mens andre indsatser er rettet mod personalet — det kan fx veere
kompetenceudvikling eller indsatser, som skal forbedre dialog og samarbejde pa tveers
af sektorer til gavn for borgerne. De indsatser, som undersgges i den registerbaserede
effektevaluering, er udvalgt efter dialog med projekterne. Det har veeret en forudseetning,
at der er tale om indsatser, som kan kobles til en borger (det vil sige til et CPR-nr.). Der
anvendes samme overordnede metode i den registerbaserede effektevaluering for de
forskellige projekter. Der er tale om et follow-up studie, hvor outcome for indsatsgruppen
(identificeret ved CPR-nr. leveret af projekterne) sammenlignes med outcome for en
statistisk konstrueret kontrolgruppe. Kontrolgruppen identificeres i to trin:

| trin 1 identificeres en potentiel kontrolgruppe bestaende af borgere med bopeael i
deltagende kommuner, for projektet startede, som ville have veeret i malgruppen for
indsatsen, der evalueres, hvis den havde eksisteret pa dette tidspunkt (historisk
kontrolgruppe).

| trin 2 udvaelges den endelige kontrolgruppe fra den potentielle kontrolgruppe ved hjeelp
af propensity score matching, saledes at den endelige kontrolgruppe ligner
indsatsgruppen med hensyn til kan, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til
sundhedsveaesenet, kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme far indsatsen.
Der er anvendt en historisk kontrolgruppe, fordi det for flere projekter ikke har veeret
muligt at identificere en samtidig kontrolgruppe med bopzl i de deltagende kommuner.

Pa grund af overgangen til Landspatientregisteret version 3 (LPR3) og manglende
adgang til LPR-data for 2019 er datagrundlaget for den registerbaserede
effektevaluering afgraenset til og med 2018. Borgere fglges op til tre maneder efter
baseline (inklusion). Derfor indgar der kun borgere i registeranalysen, som er inkluderet
far 1. oktober 2018. Dette gaelder alle projekter i evalueringen. Den anvendte metode er
neermere beskrevet i bilag 2a og 2b.



PROJEKTTITEL

3.  TVARGAENDE EVALUERING AF PROJEKTERNE

| dette kapitel gives farst et overblik over projekternes karakteristika (afsnit 3.1), og
dernaest fremdrages laering, der kommer fra de enkelte projekter og ved at sammenstille
disse (afsnit 3.2).

Grundlaget kan ses naermere beskrevet i gennemgangen af projekterne i bilag 1 med
beskrivelse af malgruppe og indsats samt forventede resultater, midtvejsstatus,
virkninger, forudseetninger og perspektivering jf. den kvalitativt baseret evaluering.
Derudover beskrives grundlaget for den statistiske analyse i bilag 2a og 2b.

3.1 Projekternes karakteristika

| skemaet nedenfor er angivet projekternes malgruppe, indsatser, udviklingsmetode og
kobling til praksis.

Derefter samles op pa og vurderes ligheder og forskelle mellem projekterne, der udger
grundlaget for den tveergaende evaluering.

KOBLING TIL

MALGRUPPE

INDSATSER UDVIKLINGS-

Region Sikker

Hovedstaden og sammenheaeng
Kgbenhavns

Kommune

Region Tveersektoriel

Hovedstaden og stuegang
de otte

kommuner i

optageomradet

for Nordsjeellands

Hospital

Region
Midtjylland,
Midtklyngen og

Styrket visitation

Randersklyngen

Indlagte pa
hospitalsafdelinger, der
udskrives til midlertidige
degnpladser,
hjemmepleje og
plejecentre

Svaekkede aldre
borgere med sveere
medicinske
problemstillinger og/eller
borgere i ustabile og
komplekse
sygdomsforlgb med
behov for afklaring af
deres samlede situation
og indsatser

Svage eldre patienter
over 65 ar med kontakt
til hospital eller almen
praksis, som samtidig
har behov for

METODE

Labende

Indlejret

Koordinering af forlgb
mellem sygehuse og forbedringer
kommune om patienters

udskrivelse/ modtagelse

A. Sikkert Flow

B. Udskrivelses-

planlaegning i

samarbejde med

Tveerfaglig

Udredningsenhed

C. Kommunikations-

aftale

D. Kompetenceudvikling

Sygehusforankret Lobende Ny funktion

stuegangsgaende team forbedringer
pa kommunale

midlertidige pladser

A. Tveersektoriel

stuegang

B. Prgvetagning

C. Triage

D. Den gode udskrivelse

Koordineret indsats — Udvikling og Indlejret

kommunale tilbud eller afprgvning
indlzeggelse pa hospital

A. Integreret

visitationsenhed

B. Virtuel

visitationsenhed



Region
Midtjylland,
Aarhusklyngen,
Horsensklyngen
0g

Vestklyngen

Region
Nordjylland og

alle kommuner

Region Sjeelland
og Holbeek,
Kalundborg og
Odsherred
kommuner

Region Sjeelland
og Guldborgsund,
Lolland og

PROJEKTTITEL

Styrket
udskrivelse

Tidlig Indsats pa
Tveers

Geriatrisk team
Holbaek

Geri-team
Nykgbing

MALGRUPPE

kommunens hjemme-
eller sygepleje*

De svageste aldre
borgere over 65/75 ar
med kontakt til hospital
og almen praksis samt
behov for hjemmepleje
eller hiemmesygepleje®

Seerligt sarbare
medicinske borgere over
65 ar i kontakt med den
kommunale
hjemmepleje eller i
plejebolig/aflastningsboli
g, herunder borgere
henvist til
udredningsenhed pa
hospital

Seerligt udsatte borgere
over 65 ar, der efter
sygehusindleeggelse®
ikke kan tage imod et
konventionelt ambulant
forlgb — eller henvist fra
praktiserende leege —
tilknyttet hjemmepleje
eller hjemmesygepleje
med behov for en ny
sundhedsindsats

Alle patienter over 75 ar,
som udskrives med en

genoptraeningsplan’

INDSATSER

Overgange fra
indleeggelse, udskrivning
og opfelgning

A. Opfelgning efter
udskrivelse

Opsporing og hurtig
udredning af tidlige tegn
pa sygdom

A. Tidlig opsporing

B. Udredningsenhed

C. Leering

Udskrivelse med
helhedsplan og
opfglgning

A. Geriatrisk
helhedsvurdering

B. Udrednings- og
behandlingsplan

C. Lebende indsats og
opfglgning jf. plan

D. Afrunding af forlgb
E. Supervision i primaer
sektor og pa sygehuset

Udskrivelse med
helhedsplan og
opfglgning

UDVIKLINGS-

METODE

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

Udvikling og
afprgvning

KOBLING TIL
PRAKSIS

Indlejret

Indlejret

Ny funktion

Ny funktion

4 Midtklyngen: Borgere visiteret af den tvaersektorielle visitationsenhed, hvor aktionsdiagnosen
fortrinsvis hgrer til én blandt udvalgte diagnosegrupper (dehydrering, forstoppelse, nedre
luftvejssygdom, bleerebetaendelse, gastroenteritis, brud, ernseringsbetinget ansemi, sociale og
plejemeessige forhold samt tryksar).
Randersklyngen: Borgere visiteret efter en koordineret indsats mellem hospitalsvisitation og
kommune, hvor aktionsdiagnosen fortrinsvis hgrer under forebyggelige diagnoser (dehydrering,
forstoppelse, nedre luftvejsinfektioner, bleerebeteendelse, gastroenteritis, ernaeringsbetinget anaemi,
sociale og plejemaessige forhold samt tryksar).
5 Aarhusklyngen: Borgere, som under hospitalsindleeggelse vurderes at veere skrgbelige vurderet

efter et nyudviklet screeningsredskab, Multi-dimensionelt Prognostisk Index (MPI).

Horsensklyngen: Borgere over 75 ar indlagt i mere end 48 timer, som udskrives til Skanderborg
Kommune, Odder Kommune eller Hedensted Kommune.
Vestklyngen: Borgere, som udskrives fra sengeafsnit ved Hospitalsenheden Vest og ved screening
til opfglgende hjiemmebes@ag scorer 31 eller derover.

6 Indlaeggelse pa Holbzaek Sygehus og udskrivelse til én af de tre kommuner.

7 Der henvises til geriatrisk team i forbindelse med udskrivelse fra alle afdelinger pa Nykgbing
Falster Sygehus pa naer akutmodtagelsen og geriatrisk afdeling, hvor sidstnaevnte har
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Vordingborg

kommuner

MALGRUPPE

INDSATSER

A. Geriatrisk
helhedsvurdering
B. Tveersektoriel
konference

C. Behandlings- og
rehabiliteringsplan

UDVIKLINGS-
METODE

KOBLING TIL
PRAKSIS

Region Sjeelland Delesygeplejer- /AEldre medicinske Udskrivelse med planer Udvikling og Ny funktion
og Roskilde sker patienter, som har veeret  og opfalgning afprgvning
Kommune indlagt med behov for Delesygeplejersker, der

gget koordinering i varetager opgaver

forbindelse med A. Under indlaeggelse

udskrivelse til B. Efter udskrivelse

kommunale indsatser®
Region GERI-kufferten Svage &ldre borgere i Maling af kliniske Videreudvikling  Indlejret
Syddanmark, kontakt med den veerdier som og udbredelse
Faborg-Midtfyn, kommunale hjemme- beslutningsgrundlag for af kendt
Nordfyns, pleje eller i plejebolig/- hjemmesyge-plejersker lgsning

Kerteminde og

aflastningsbolig samt

og praktiserende laeger

Svendborg eeldre borgere, der A. GERI-kuffert til digital
kommuner udskrives til hjemme- opsamling af
pleje eller midlertidigt helbredsdata

Projekternes malsatninger

dagnophold

B. Feelles it-platform

C. Undervisning og
kompetenceudviklingsv
eerktajer

Projekternes mal afspejler alle puljens overordnet formal, der er at "afprgve forskellige
modeller for brug af kompetencer pa tvaers af kommuner, regioner og eventuelt almen
praksis med henblik pa at skabe starre sammenheeng i indsatsen for de svageste
eeldre”. | projekterne afprgves forskellige kombinationer af indsatser til at indfri dette
formal, og derfor er projekternes antagelser om, hvilke indsatser der virker hvordan
(forandringsteorier) forskellige. Malepunkterne, der kan indikere resultatopfyldelsen, er
saledes ogsa operationaliseret forskelligt, og derudover vedrgrer projekternes mal
forskellige dimensioner af kvalitet og effektivitet. Pa tvaers af projekterne er

malepunkterne dermed flere og forskelligartede. De mest udbredte malepunkter omfatter
helbredstilstand, tilfredshed, forebyggelige indleeggelser og akutte genindlaeggelser (se
bilag 1).

Undersogte malgrupper

Projekterne har inden for puljens overordnede malgruppe hver isaer omfattet grupper af
2eldre medicinske borgere, der er afgreenset ved in- og eksklusionskriterier. Det
indebzerer, at kriterierne for inklusion i kommunalt- og sygehusregi har vaeret forskellige

helhedsvurderingen integreret i det daglige arbejde. Henvisningerne baseres pa en vurdering ved
hjeelp af PRISME-metoden samt fra almen praksis og kommuner pa baggrund af kliniske skgn.

8 Borgere indlagt pa Sjeellands Universitetshospital (Roskilde)'s kardiologiske, lungemedicinske
eller neurologiske afdeling, bosiddende i Roskilde Kommune.



pa tveers af projekterne (fx hvornar en borger er ‘skrgbelig’, eller hvilken specialafdeling
der rekrutteres fra), som igen kan medfare lidt forskellige profiler pa de undersggte
grupper. | registeranalysen er grupperne af inkluderede borgere beskrevet pa baggrund
af registerdata. Imidlertid er der ikke data i nationale registre, der direkte maler, hvilken
relevans og potentiel virkning indsatserne mere praecist har haft for borgerne. Saledes er
der ikke data om borgernes funktionsevne, skrgbelighed og behandlings-/plejemaessig
(u)stabilitet, som reelt kan veere afggrende for deres respons pa indsatserne (fx
genoptraening og generel opfalgning efter udskrivelse). Data om hjemmepleje kan dog
fungere som et mal for funktionsevne og sygepleje for behandlings-/plejemeessig
ustabilitet.

Tre projekter har trods det store antal aeldre medicinske patienter i Danmark haft
vanskeligt ved at inkludere det forventede antal; det geelder projekterne Geri-team
Nykabing, Delesygeplejersker og Tidlig Indsats pa Tvaers. Det kan haenge sammen med
for snaevre inklusionskriterier og/eller begreenset kapacitet hos det udfgrende personale
til at gennemfgre indsatserne.

Flere projekter har erfaret, at nogle i deres malgruppe var i den meget syge ende af
skrgbelighedsspektret, da de var terminalt syge ved inklusionen i projektet, fx i
forbindelse med udskrivelse fra sygehus til rehabilitering/genoptraening og
behandlingsmaessig opfalgning udenfor sygehus. For disse borgeres vedkommende har
det ikke veeret muligt at levere alle individrettede indsatser i tilteenkt omfang og falge op
resultatmaessigt, da de dgde kort tid efter. Det samme kan gzelde flere meget syge
borgere, selv om de ikke umiddelbart blev vurderet terminale. Dermed kan der veere tale
om en teorifejl (at indsatserne reelt ikke var relevante for den specifikke malgruppe)
og/eller en implementeringsfejl (at implementeringen fejlagtigt omfattede denne del af
malgruppen, som indsatsen ikke var tiltaenkt). Det er ikke muligt at kvantificere andelen
af den samlede malgruppe, da ikke alle projekter har indsamlet data om borgernes
skrgbelighed.

Det begraensede imidlertid muligheden for at underbygge naermere vurderinger af
virksomme indsatsers udbredelsespotentiale eller sandsynliggere, om ikkevirksomme
indsatser kunne veere virksomme overfor en anden malgruppe.

Undersggte indsatser

Alle projekter har omfattet flere indsatser. Nedenfor fremdrages fra hvert projekt den
funktionelle indsats for sa vidt angar at bringe kompetencer sammen pa tveers af
sektorer. De andre af projektets indsatser betragtes séledes som understgttende. Det er
typisk indsatser som kompetenceudvikling af personale i hjemmepleje og
hjemmesygepleje, eventuelt malrettet kommunale akutfunktioner.

Der er fglgende sammenfald i projekternes afprgvede indsatser, der potentielt kan
sammenholdes med hinanden med hensyn til viden om deres virkninger og
implementering. Det vil sige i det omfang, at implementeringen og dermed afprgvningen
er lykkedes, hvormed en virkning kan sandsynliggeres.

De funktionelle indsatser kan placeres i tre kategorier:

a) Tveerfaglige indsatser med henblik pa kendskabsorienteret brobygning, der
primeert sker i forbindelse med borgeres udskrivelse fra sygehus:
o  Geriatrisk team Holbaek
o  Geriatrisk team Nykgbing
o  Styrket udskrivelse

o  Tveersektoriel stuegang
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Delesygeplejersker er en variant over samme brobyggende idé men uden
samme tveerfaglige helhedsplan
b) Alternativer til indlaeggelse gennem kliniske indsatser eller videndeling om
kommunale tilbud:
o  GERI-kufferten
o  Styrket visitation
o  Tidlig Indsats pa Tveers (udredningsindsatsen)

c) Et projekt med mange forskellige afgreensede, lokale monosektorielt forankrede
indsatser udviklet hen ad vejen:

o  Sikker sammenhaeng (forbedringsmetoden styrende snarere end en
konceptualiseret indsats)

Indsatserne inden for de enkelte projekter har for nogles vedkommende veeret teettere
forbundet (mere understgttende) end andre. Der er imidlertid ikke data, som kan belyse
virkningerne af indsatserne enkeltvis eller samvirkende. Saledes kan resultaterne ikke
meningsfuldt vurderes hver iszer eller deres respektive bidrag til den samlede virkning.

Hovedparten af projekternes indsatser sigter pa, at sundhedsprofessionelle opnar nye
kompetencer og aendrer praksis. Saledes er der ikke eendret pa de grundleeggende
rammebetingelser i form af fx strukturelle forhold som en ny tvaersektoriel organisatorisk
enhed ville veere eller eendrede finansieringsformer og incitamentstrukturer. Det
naermeste projekterne kommer en afprgvet mellemform er Delesygeplejersker og
Geriatrisk team Holbeek, hvor nogle af medarbejderne havde en delt ledelsesmeessig
reference til bade sygehus og kommune, men funktionerne havde ikke selvsteendige
ledelsesmaessige kompetencer. Saledes er det ikke afpravet, hvilken betydning sendrede
rammebetingelser af denne type kunne have haft for indsatserne.

Anvendte udviklingsmetoder

| skemaet ovenfor er projektets udviklingsmetode angivet. Det fremgar, at projekternes
profiler, hvad angar deres fokus, fremtreeder som overvejende én af fglgende tre:

a. Lebende forbedringer af praksis med afprgvninger i lille skala af indsatser:

o  Sikker sammenheeng

o  Tveersektoriel stuegang
b. Udvikling og afprevning af pa forhand udvalgte indsatsomréader:

o Delesygeplejersker

o  Geriatrisk team Holbaek
o  Geriatrisk team Nykgbing
o  Styrket udskrivelse

o  Styrket visitation

o Tidlig Indsats pa Tveers
c. Videreudvikling og udbredelse af kendt indsats gennem tidligere afpravning:
o  GERI-kufferten

Med de forskellige udviklingsmetoder fglger, at der, hvad angar indsatsernes indhold og
udbredelse, som udgangspunkt er stgrre sikkerhed forbundet med udviklingsmetode ¢
end med a og til dels b. Projekter, der benytter udviklingsmetode a, forudseetter
forudgaende og sidelgbende stotte og udvikling af kompetence til at anvende den
specifikke udviklingsmetode (forbedringsmetoden). Udviklingsmetode a og til dels b har



stgrre mulighed for udvikling af indsatser, som kan tilpasses lokale, aktuelle forhold, men
gor det samtidigt vanskeligere at samle viden op om nuancer i praksiseendringerne og
deres udbredelse.

Projekternes indsatser er generelt designet med et udefra-perspektiv, som daekker over
sundhedsprofessionelles fortolkninger af haendelser og feenomener, der udmentes i
indsatser til fx udvikling af faglige kompetencer (ikke personlige),
kommunikationsredskaber og faglige vurderinger. | mindre grad tager indsatserne
udgangspunkt i et indefra-perspektiv baseret pa borgernes udsagn eller adfeerd, som
sigter pa borgernes selvstyring. Indefra-perspektivet har i lille skala veeret anvendt i et
projekt som Tveersektoriel stuegang, der har anvendt Patientens fodspor som metode til
at afdaekke borgeres oplevelse og designe en indsats. Et andet projekt, Styrket
udskrivelse i Region Midtjylland, har anvendt observation og interview i falgeforskning til
at undersg@ge borgeres oplevelse af overgangen mellem indlaeggelse og hjem, efter en
indsats er implementeret. Dermed har projekternes ambition alt overvejende veeret sggt
realiseret gennem forbedrede forudsaetninger for at bringe sektorernes sundhedsfaglige
kompetencer teettere pa hinanden. Og det er dette, der kan indhentes viden om gennem
evalueringen.

Anvendte koblinger til praksis

Projekter, der sigter pa at indlejre udviklingen i praksis, kan betragtes som et forsag pa
at tilpasse eksisterende kompetencer, arbejdsgange mv. trinvist pa en made, som skal
komme alle borgere i den givne sammenheeng til gode med en generel indsats — i
modsaetning til etableringen af en ny funktion, der vil pavirke en mere afgraenset
malgruppe med en — til gengeeld — mere malrettet indsats (en organisatorisk
knopskydning eller segregering, der skal kompensere for det generelle systems
svagheder).

Implementeringsopgavernes omfang falger af de forudsatte andringer, som alt andet
lige er stgrre med projekterne, hvis indsatser skal indlejres i praksis blandt relativt mange
medarbejdere i forskellige organisationer, end med projekterne, der altovervejende
kreever &endringer gennem en ny specialiseret funktion og/eller blandt relativt fa
medarbejdere i relativt fa organisationer. Her skiller Tidlig Indsats pa Tveers sig ud fra de
gvrige med langt den sterste implementeringsopgave givet de mange organisationer
(kommuner og sygehuse).

3.2 Leering af projekterne

Nedenfor analyseres projekterne pa tvaers med henblik pa at skabe viden om, hvordan
kommuner og regioner kan organisere sig for at skabe sammenhaeng i virksomme
indsatser til de svageste eldre ved at bringe kompetencer sammen pa tveers af sektorer.

Givet projekternes tilrettelaeggelse og evalueringsdesignet kan sammenhasnge mellem
indsatser og virkninger sandsynligggres og beskrives — men de kan ikke pavises.

Analysen omhandler lzering af projekterne om bade implementering og virkninger. Kun
hvis implementeringen af projekternes indsatser er lykkedes, kan der konkluderes pa
deres virkninger — ellers er der tale om "implementeringsfejl”. Hverken implementering
eller virkninger kan pavises som ja/nej-udfald, men derimod som sandsynliggerelse af
grader af implementering/virkninger. Styrken af konklusionen om virkningerne afhaenger
dermed af implementeringen. Saledes kan der i tilfeelde af en begraenset implementering
kun siges noget om implementeringsbarrierer og kvalitative faglige vurderinger af
enkeltindsatsers virkning. Endelig kan der til trods for en vidtgédende implementering vise
sig ikke at veere paviselige virkninger af indsatserne, hvilket kan skyldes begraensninger i
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PROJEKTTITEL

Sikker sammenhzaeng

Tveersektoriel
stuegang

Styrket visitation

vurderingsgrundlaget eller, at indsatserne reelt ikke har den forventede virkning

(teorifejl”).

| skemaet er der for hvert projekt angivet den vurderet implementering, de statistiske
effekter og den vurderet virkning.

VURDERET IMPLEMENTERING

Opnaet implementering:

Implementeret i vid udstreekning pa
hospitalsafdelinger og i rehabiliteringscentre
(gruppe 1) men i mindre grad i hiemmepleje

og plejecentre (gruppe 2)

Leering:

Fremmende for udviklingen med

faciliteret/allokerede ressourcer anvendelse

af forbedringsmetoden som

udviklingsmetode, der tilgodeser lokale
forhold og med allokerede ressourcer
Fremmende for udviklingen med et enkelt
organisatorisk setup med ét hospital og én

kommune
Begraensende for udbredelsen, at

forbedringsmodellen isaer har veeret anvendt
udviklingsrettet og mindre til monitorering

Begraensende for udbredelsen, at

projektperioden har veeret relativt kort

(seerligt for gruppe 2)

Opnaet implementering:

Implementeret i vid udstreekning pa
degnpladser og hospitalsafdelinger

Leering:

Fremmende for udviklingen, at indsatsen var

forankret i en ny specialfunktion

Fremmende for udbredelsen, at de mange
kommuner var enige om indsatserne og

tilpassede

Begreensende: Nogle i malgruppen var

meget skrabelige og dermed var

indsatserne pa kanten til irrelevante
Begraensende for anvendelse i drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats

Opnaet implementering:

Implementering i nogen udstraekning blandt

brugerne af visitationsenhederne
(vagtleeger)

Leering:

Fremmende: Operationel, individuel

inddragelse af vagtlaeger
Begraensende for udviklingen og

udbredelsen med mange kommuner med

forskellige indsatser

STATISTISKE EFFEKTER

Statistisk signifikant flere og
leengere akutte indleeggelser
blandt borgere i
indsatsgruppen (borgere
udskrevet til kommunale
midlertidige pladser efter
indlzeggelse pa Bispebjerg-
Frederiksberg Hospital)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder

Statistisk signifikant kortere
varighed af ophold pa den
kommunale midlertidige
dagnplads i indsatsgruppen
sammenlignet med

kontrolgruppen.

Statistisk signifikant flere akutte
indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter og kontakter
til almen praksis i
indsatsgruppen (borgere, som
har modtaget indsatsen
tveersektoriel stuegang pa
kommunale midlertidige
pladser) sammenlignet med en
historisk kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa tre
maneder.

Statistisk signifikant flere
besgg af hjemmesygeplejen i
indsatsgruppen (eeldre borgere
med kontakt til vagtleege)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

VURDERET VIRKNING

Teettere relation mellem
sygehus og kommune
Faerdigbehandlingsdage
reduceret (med 50 pct.)
Forebyggelige indlaeggelser og
akutte genindleeggelser
uaendret

Et rehabiliteringscenter har
aget borgertilfredshed (fra 20 til
46 pct.)

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis
Forbedret sundhedstilstand (71
pct. af borgerne)

Forebyggede indlaeggelser (23
pct. af borgerne)

Faerre uoverensstemmelser
mellem Feelles Medicinkort,
medgivet medicinliste og
udleveret medicin (reduceret
fra 60 til 34 pct.)

Sneevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels vagtlaeger (inklusiv almen
praksis)

Vurderet forebyggede
indleeggelser

Vurderet hgj borgertilfredshed
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PROJEKTTITEL

Styrket udskrivelse

Tidlig Indsats pa
Tveers

Geriatrisk team
Holbaek

VURDERET IMPLEMENTERING

®*  Begraensende med afhaengighed af
vagtleeger med vedvarende udskiftning og
begraenset lokalkendskab

Opnaet implementering:

¢ Implementeret i nogen udstraekning med
hensyn til falge-hjemordninger — formentlig
mest systematisk i Aarhusklyngen

Leering:

®* Fremmende: Nogle kommuner havde
erfaringer med folge-hjemordninger i
forvejen og kunne derfra videreudvikle
praksis

®*  Begraensende, at nogle blandt malgruppen
var meget skrabelige

®  Begreensende for udviklingen og
udbredelsen med differentieret almen
praksis, mange kommuner med forskellige
indsatser

Opnaet implementering:

®* Implementeret i begraenset udstraekning
med hensyn til nye praksisser pa tveers af
kommuner og almen praksis med hensyn til
tidlig opsporing samt af udredning pa
sygehus

Leering:

®*  Fremmende har veeret klyngesamarbejder,
hvor hospitaler og kommuner har kunnet
finde feelles retninger

®*  Fremmende for virtuelle mgder, at der reelt
har veeret oplevet et behov pa grund af
lange kerselsafstande

®  Begreensende med mange og forskellige
kommuner og serviceniveauer samt
sygehus med regionsfunktioner

® Begreensende at Aalborg Kommune trak sig
fra projektet

Opnaet implementering:

© Implementeret i vid udstraekning saerligt med
geriatrisk team som forbindelse mellem
sygehus og kommuner

STATISTISKE EFFEKTER

Ellers generelt ingen statistisk
signifikante forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen.
Den registerbaserede
effektevaluering omfatter
projektet vedrgrende styrket
visitation i Midtklyngen.
Projektet i Randersklyngen
indgar ikke.

Den registerbaserede
effektevaluering er gennemfart
seerskilt for projekterne
vedrgrende styrket udskrivelse
i Vestklyngen, Horsensklyngen
og Aarhusklyngen.

Der ses for alle tre projekter
statistisk signifikant faerre
indlaeggelser i indsatsgruppen
(borgere, som er fulgt op
umiddelbart efter udskrivelse)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder. For alle tre projekter
ses der ogsa et statistisk
signifikant gget forbrug af
kommunal pleje i
indsatsgruppen.

Ingen statistisk signifikante
forskelle i indleeggelser i
indsatsgruppen (borgere
defineret som TIT-borgere)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

Derimod ses statistisk
signifikant flere kontakter til
almen praksis mv. i
indsatsgruppen i
opfelgningsperioden
kombineret med feerre
ambulante sygehuskontakter
og mindre forbrug af kommunal
pleje.

Statistisk signifikant flere akutte

indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter, kontakter til
almen praksis og @get visiteret

VURDERET VIRKNING

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner
Vurderet forebygget akutte
genindleeggelser, herunder
- | Aarhusklyngen reduceret
iseer ved hjemmebesag
inden for 24 timer hos
borgere over 75 ar i eget
hjem (med 18 pct.) —
geriateres besgg hos
moderat skrgbelige
borgere mere virksomme
end sygeplejerskers
90-dages-dedelighed
reduceret i Aarhusklyngen
(med 12 pct.)

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels med almen praksis
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PROJEKTTITEL

Geri-team Nykgbing

Delesygeplejersker

VURDERET IMPLEMENTERING

Leering:

®*  Fremmende for udviklingen, at indsatsen var
forankret i en ny specialfunktion

®*  Begraensende for udviklingen, at den
organisatoriske kompleksitet var hgj, og
forankringen i begge sektorer var vanskelig

Opnaet implementering:

®* Implementeret i begreenset udstraekning i
kommuner og almen praksis

Leering:

© Fremmende at laegelige kompetencer fra
sygehus stilles til radighed

®  Begraensende at nogle i malgruppen var
meget skrabelige

®*  Begraensende for overgang til at drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats

®* Begraensende, at den organisatoriske
kompleksitet var hgj, og at kommunerne
havde forskellige serviceniveauer

Opnaet implementering:

®* Implementeret i nogen udstreekning — mindst
med hensyn til indsatser saerligt
omhandlende opfglgende opgaver efter
udskrivelse

Leering:

STATISTISKE EFFEKTER

tid til personlig pleje i
indsatsgruppen (borgere, som
har modtaget geriatrisk
helhedsvurdering)
sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa
seks maneder fra henvisning til
det geriatriske team.

Statistisk signifikant feerre
indlzeggelser, flere kontakter il

almen praksis og flere besgg af

hjemmesygeplejen i
indsatsgruppen (borgere, som
er henvist til geriatrisk
helhedsvurdering, og hvor der
er gennemfgrt videomgde)
sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe inden
for opfelgningsperioden pa tre
maneder.

Kan skyldes generelt gget
opmeerksomhed pa
indsatsgruppen snarere end
den geriatriske
helhedsvurdering, som kun
vurderes at veere
implementeret i begreenset
udstraekning.

Statistisk signifikant feerre
akutte indlaeggelser i
indsatsgruppen (borgere
henvist til forleb hos
delesygeplejersker)
sammenlignet med en historisk

kontrolgruppe inden for

VURDERET VIRKNING

Vurderet forebyggede
indlaeggelser (30 pct. af
tilfaeldene).

Vurderet reducerede antal
udeblivelser fra undersggelser,
treening og lignende

Vurderet effekt pa patienternes
helbredsrelaterede livskvalitet
(EQ-5D-unders@gelse)
Vurderet effekt pa tilfredshed
(LUP viser 96 pct. af de
adspurgte patienter enten i hgj
grad eller meget hgj grad er
tilfredse med deres forlgb)
Forbedret funktionsevne
(Barthel-20-malinger steget fra
14,9 1il 15,9)

Selvvurderet helbred forbedret
(EQ-5DL-malingerne steget fra
56,4 til 62,6 pa en VAS fra 0-
100)

Snaevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og nogle kommuner
samt til dels med almen praksis

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner
Vurderet forebyggede
genindleeggelser
Vurderet hgjere
borgertilfredshed
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PROJEKTTITEL

GERI-kufferten

VURDERET IMPLEMENTERING

Fremmende for udviklingen med et enkelt
organisatorisk setup med ét hospital og én
kommune

Fremmende for udviklingen, at indsatsen var
forankret i en ny specialfunktion
Begraensende for udviklingen, at den
organisatoriske forankring af indsatsen i
begge sektorer var vanskelig
Begreensende for anvendelse i drift, at det
sneevert set er en omkostningstung indsats
og sveer at udbrede til alle kommuner i
regionen med den decentraliserede
specialestruktur

Opnaet implementering:

Implementeret i nogen udstreekning — mest
med hensyn til GERI-kuffertudstyret og
kompetenceudvikling og mindre med hensyn
til den feelles it-platform og almen praksis’s
anvendelse af kliniske malinger

Leering:

Fremmende for udviklingen, at der forela et
afprgvet koncept som udgangspunkt
Begreensende for udbredelsen, at der i
perioder savnedes prioritering/ressourcer fra
en kommunes side

Begraensende for udbredelsen, at den faelles
it-platform ikke havde fuld funktionalitet, og
slet ikke blev anvendt i almen praksis
Begreensende for udbredelsen af GERI-
kufferten, at almen praksis anvendte den i
meget varierende omfang

STATISTISKE EFFEKTER

opfelgningsperioden pa tre
maneder. Ellers ingen statistisk
signifikante forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen.

Statistisk signifikant flere
indlaeggelser, ambulante
sygehuskontakter, kontakter til
egen leege og vagtleege i
indsatsgruppen (borgere, som
har haft besgg af sygeplejerske
med GERI-kufferten mv.)
sammenlignet med en historisk
kontrolgruppe inden for
opfglgningsperioden pa tre
maneder.

VURDERET VIRKNING

Sneevert set omkostningstung
indsats

Teettere relation mellem
sygehus og kommuner samt til
dels almen praksis

Vurderet forebygget
indlzeggelser (50 pct. ved
GERI-kuffertens kliniske
malinger)

Hgj borgertilfredshed (98 pct.
trygge ved sygeplejerskernes
kliniske malinger)

Note: | analysen af statistiske effekter er kun medtaget data om borgere, der er inkluderet for 1. oktober 2018 pa

grund af manglende adgang til data fra Landspatientregisteret fra 2019 og frem. Det vil sige, at det er effekter af

indsatserne, som de var defineret frem til 1. oktober 2018, som undersgges i den registerbaserede

effektevaluering.

Lzaering om implementering

Folgende tematiserede iagttagelser kan fremdrages som leering af projekterne, der
vurderes at kunne have haft betydning for implementering af organisatorisk rettede
indsatser til aeldre medicinske borgere.

Ambitioner

Det tvaersektorielle projekt-setup var ngdvendigt givet formalet med puljen og ambitionen
om at forbedre sammenhaengende indsatser pa tveers af sektorer. Der har imidlertid
veeret vanskelige betingelser for at fremskaffe lsbende databaseret feedback til
projektledelserne og tvaergaende evalueringer. Indsamling af kliniske data pa tveers af
region og kommuner er notorisk vanskeligt og kreever meget arbejde, fordi mange
registreringer foretages uensartet, lagres forskelligt, systemerne har forskellige
udtraeksmuligheder, lovgivningen vedrgrende datadeling er restriktiv osv. Saledes har
det veeret tidskraevende, og sammenligneligheden ofte begreenset. Tilsvarende gaelder
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gkonomi- og regnskabsdata, der heller ikke registreres ens pa tveers af kommuner og
region.

Arshjulene er forskellige i regioner og kommuner séledes, at der traeffes bestemte typer
af overordnede sundhedsplanlaegningsrelaterede beslutninger pa forskellige tidspunkter
og med selvstaendige beslutningskompetencer.

Den lokale og den nationale evalueringsinteresse har veeret lidt forskellige. Lokalt har
der veeret efterspargsel efter lsbende feedback til projektledelsen om processer og
forelgbige resultater, der kunne bruges til at planlaegge og justere projektaktiviteter,
mens den nationale evalueringsinteresse groft sagt er at fa overordnede generaliserbare
resultater. Til det sidste er nationale kvantitative indikatorer hensigtsmeessige, mens de
lokalt ikke altid er relevante eller savner et tilstraekkeligt datagrundlag, idet
gennemsnitbetragtninger og store tals lov ikke er preecist nok.

Til trods for det lange varsel for projektejerne med et halvt ar frem til projektperiodens
start fra tilsagn til projekterne gik der yderligere et halv til et helt ar, fer end
projektlederne var ansat, -organisationerne etableret, aftaler med samarbejdsparterne
indgaet og en detaljeret indsatsbeskrivelse og projektplan var udarbejdet. Netop i en
tveersektoriel sammenheeng, hvor der ikke er én organisatorisk beslutningsstruktur, er
der en seerlig afhaengighed af organisationernes ledelsesstrukturer, arshjul og
prioriteringer.

Store projekter, som omfatter mange organisationer, kan potentielt veere gode som
udgangspunkt for at afprgve indsatser under forskellige vilkar. Virkningen kan imidlertid
veere vanskelig at pavise, fordi den feelles kerne i projektet pa tveers af organisationerne
har en tendens til at blive relativt lille gennem de mange oversaettelser og tilpasninger.
Sma projekter, der omfatter fa organisationer, kan modsat vaere potentielt gode til at
pavise virkninger, men udbredelse kan derefter blive vanskelig (og under alle
omstaendigheder pakraevet som ny selvstaendig proces). Desuden kan projekter, hvor
projektmidlerne fordeles blandt mange organisationer og enheder (her saerligt i Region
Midtjylland, Region Sjeelland og Region Nordjylland) medfgre starre risiko for
implementeringsfejl, fordi de samlede transaktionsomkostninger er uforholdsmeessigt
hgje, og projektledelsen far en koordinerende, faciliterende funktion mellem flere
selvstaendigheder organisationer (myndigheder) uden formelle kompetencer til at
ivaerksaette forandringer.

Der forekommer at vaere et gensidigt samspil mellem forventningerne til projekterne og
realiseringen saledes, at forventningerne pa sin vis aendredes i takt med projekternes
arbejde med implementering. Generelt justerede projekterne undervejs fra
ansggningstidspunktet og gennem perioden deres forventninger til virkningerne — nogle
tidligt og andre senere: justeringer fra at forvente sparede indleeggelser/@get
omkostningseffektivitet til i stedet at forvente kvalitetsforbedringer uden ngdvendigvis at
opna umiddelbare samfundsgkonomiske forbedringer. Betragtningen var, at indsatserne
kunne vise sig at blive omkostningsdrivende ud fra en snaever betragtning, fordi de ville
finde flere borgere, der skulle have (mere) hjeelp, som de ellers ikke ville have fundet.
Om end det kan give bedre funktionsevne og i bredere forstand og pa sigt — hvis
borgeren lever sa laenge — give andre besparelser, hvilket kan veere vanskeligt at pavise
og kvantificere. Nogle projekter har som anfgrt i skemaet vist en vis reduktion i antallet af
indlaeggelser, og for nogles vedkommende er indsatsernes pavirkning sandsynliggjort i
registeranalysen.

Organisatorisk kompleksitet

Alle projekter angav ved deres start, at de havde stor politisk bevagenhed, og der var
store forventninger til deres succes og dermed en opfattelse af vigtigheden af at forbedre
det, der blev betragtet som afggrende ngdvendigt — tvaersektorielt samarbejde. Midtvejs
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og ved afslutningen var opfattelsen den samme, men nu koblet til den generelle
udvikling af det naere sundhedsvaesen — og sundhedsfeellesskaber, som blev betragtet
som ngdvendigt, og taget for givet. Og med projektet som ét blandt mange andre
initiativer.

Med stigende antal organisationer og enheder samt deres indbyrdes forskelle falger et
organisatorisk landskab for et projekt med hgjere kompleksitet pa grund af forskellige
mal, arshjul, indsatser, faglige logikker osv. Realiseringen af ambitionen handler blandt
andet om at forandre opfattelser af kerneopgaver blandt ledere og medarbejdere
saledes, at hensynet til samarbejdspartnere tages for givet pa trods af hidtidige
opfattelser, interne strukturer og processer mv. Det fglger neesten som et princip, at der
skal ske flere tilpasninger af opfattelserne og praksis med mindre, at der i forvejen er
sammenfaldende og standardiserede praksisser, hvad der sjeeldent er, for sa var
problemerne naeppe af en starrelse, der berettigede et flerarigt projekt.

Den organisatoriske kompleksitet medfarer et starre krav til tid og ledelse inden for
projektorganisationen og i de naermeste omgivelser, nar der er tale om et tveersektorielt
end et monosektorielt projekt gar. En vanskelighed ved denne ambition er dermed, at
det ngdvendigvis forudsaetter meraktivitet og kalendertid at forandre og forankre
praksisser, og at disse fremover vedvarende vil blive udfordret indefra.

Projektperiodens laengde

Stort set alle projekter brugte meget tid pa den indledende etablering: Imellem et halvt til
ét ar fra den formelle start pa projektperioden den 1. januar 2017. Det tilskrives opgaver
med at bemande projektledelse og arbejdsgrupper, indga aftaler med almen praksis og
aftale indsatser tilpasset til lokale forhold. Det medfarte alt andet lige kortere tid til
implementering og dermed forankring og udbredelse af gnskede, faste praksisser —
seerligt for projekterne, der har haft en saerlig veegt (og dermed tidsforbrug) pa udvikling
af indsatserne. Ligeledes har det for nogle projekters vedkommende bidraget til, at faerre
borgere blev inkluderet, end det oprindeligt var forventet.

Imod leengerevarende projektperioder taler blandt andet, at der vil ske meget
sidelgbende, som dels vanskeligger organisationernes faste fokus pa projektet og dels
samvirker med projektindsatserne og derved resultaterne uden, at det praecist vides
hvordan.

Forandringernes tilsigtede omfang

Forskellen pa den hidtidige praksis og den nye gnskede praksis udtrykker omfanget af
tilsigtede forandringer og dermed implementeringsopgaven, som projekterne har staet
overfor. Heri indgar ogsa faktorer, som fx den oplevede faglige relevans af forandringen
og dermed, i hvilken udstraekning den er efterspurgt af dem, der skal agere i ny praksis.

Med en ny specialfunktion, der med allokerede personaleressourcer bringer forskellige
kompetencer sammen i et tveersektorielt samarbejde, kan der umiddelbart udgves en
malrettet indsats til zeldre medicinske borgere. Imidlertid er de nye funktioner med delte
ledelsesmaessige referencer i to sektorer vanskelige (jf. Geriatrisk team Holbaek og
Delesygeplejersker), mens det er lettere med en monosektoriel forankring jf.
Tveersektoriel stuegang, som ikke flytter medarbejdernes referenceforhold.

Ved nye praksisser, der skal indlejres generelt, skal potentielt mange medarbejdere og
organisationer (sygehuse, kommuner og almen praksis) bergres. Hvis projektets
indsatser opleves fagligt relevante og som noget, der forventes af mange forskellige
grunde at skulle tages i brug, kan det lette implementeringen. Ellers kan det potentielt
medfgre en gget risiko for implementeringsfejl og mindsket mulighed for at vurdere
indsatsernes virkning.
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Anvendelse af indsatser i drift

Indsatser, der gennem et projekt indlejres i praksis — forstaet som supplerende nye
funktioner/kompetencer til alle medarbejdere i sundhedsvaesenet generelt — forekommer
umiddelbart at vaere mere anvendelige i en driftsmaessig sammenhaeng end
specialfunktioner, fordi investeringen allerede er foretaget. | modsaetning til
specialfunktioner, der ikke kan tages for givet, men Igbende skal vise sit vaerd og kraever
vedvarende refinansiering. Projektafprgvede specialfunktioners indsatser kan
efterfelgende s@ges ombrudt og overfart til sundhedsvaesenet generelt, men det vil
kraeve en ny implementeringsindsats, og det er ikke givet, at resultaterne vil vaere som i
projektperioden med den allokerede specialfunktion.

Laering om virkninger

Af projekterne kan fglgende fremdrages som leering om, hvilke indsatser der kan bidrage
til at skabe sammenhaeng for de svageste aldre, og hvordan kommuner og regioner kan
organisere kompetencerne.

Projekternes operationaliserede mal har veeret forskellige givet afprgvningerne af
forskellige kombinationer af indsatser, og derfor samles op pa tveers af projekterne i den
udstraekning, malepunkterne har vaeret sammenfaldende. Hvert projekt har haft flere
forskellige typer af mal, da de har veeret knyttet til de forskellige indsatser, og derfor er
den uddragede laering mere nuanceret end, om en forandringsteori kan bekraeftes eller
afkraeftes. Typisk fordi, at nogle af et projekts indsatser har virket bedre end andre.

Effekter

For projekterne Geri-team Nykgbing og Delesygeplejersker i Region Sjeelland samt de
tre delprojekter vedrgrende Styrket udskrivelse i Region Midtjylland viser de statistiske
analyser signifikant feerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med den
historiske kontrolgruppe i opfglgningsperioden pa op til tre maneder. Alle disse projekter
har haft fokus pa opfelgning efter sygehusindlaeggelse. For fire af de fem projekter ses
samtidig et statistisk signifikant @get forbrug af kommunal pleje
(hjemmepleje/hjemmesygepleje) i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i
opfalgningsperioden. Det kan afspejle, at der med denne type af indsats folger en gget
opmeaerksomhed om borgerens funktionsevne og behov for hjeelp i hjemmet, som
betyder, at borgere far bevilget mere kommunal pleje, end borgeren ellers ville have faet.
Det kan teenkes, at en gget opmaerksomhed pa borgeren efter udskrivelse kan medvirke
til at forebygge indleeggelser uafthaengig af gvrige indsatser i projekterne og
implementeringen af dem. Seerligt tyder den kvalitative evaluering af Geri-team Nykgbing
pa, at implementeringen af den geriatriske helhedsvurdering ikke var tilstraekkelig til at
kunne skabe den ngdvendige aendrede praksis.

Der er en anden gruppe af projekter, hvor de statistiske analyser viser signikant flere
indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med den historiske kontrolgruppe i
opfelgningsperioden. Det gaelder projekterne Sikker sammenhaeng og Tvaersektoriel
stuegang i Region Hovedstaden, Geriatrisk team Holbaek i Region Sjeelland og GERI-
kufferten i Region Syddanmark. For disse projekter ses generelt ogsa statistisk
signifikant flere ambulante sygehuskontakter og kontakter til almen praksis i
indsatsgruppen. Feelles for de fire projekter er, at de har fokuseret pa opsporing af svage
eeldre borgere med henblik pa at sikre en mere optimal behandling. Resultaterne i
registeranalysen antyder, at indsatsgruppen i disse projekter modtager flere
sundhedsydelser, end de ellers ville have faet. Pa baggrund af disse observationer kan
der opstilles en hypotese om, at den gsgede opmaerksomhed pa opsporing har fart til en
aget aktivitet for en gruppe af borgere, der ellers ikke ville have faet hjeelp, der svarer til
det vurderede behov. Hypotesen er saledes, at indsatsen har fart til en
kvalitetsforbedring.
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Endelig er der en gruppe af projekter, hvor der i den registerbaserede effektevaluering
ikke ses statistisk signifikante forskelle i indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen
i opfglgningsperioden. Det drejer sig om projekterne Styrket visitation i Midtklyngen i
Region Midtjylland og Tidlig indsats pa tveers i Region Nordjylland. | begge disse
projekter har indsatsgruppen veeret defineret bredt, hvilket ogsa betyder, at indsatsen
har vaeret mindre intensiv for den enkelte borger i indsatsgruppen sammenlignet med
gvrige puljefinansierede projekter.

Virksomme indsatser

En raekke af projekternes indsatser er med stor sandsynlighed virksomme, og dermed
kan uddrages som leering til inspiration til anvendelse i andre sammenhaenge. Virkningen
af de enkelte indsatser geelder dog ikke under alle omsteendigheder, men skal ses i
sammenhaeng med de rette betingelser.

Vurderingen af indsatserne hviler pa 1) at indsatserne har veeret tilstraekkeligt
implementeret, og 2) at det er sandsynliggjort gennem afprgvningen, at indsatserne kan
have bidraget positivt til at understatte sammenhaengende forlgb for malgruppen.
Kriteriet for Implements vurdering af en indsats eventuelle positive bidrag er, at projektet
har fremlagt data, der understgtter en sadan vurdering, og/eller altdominerende udsagn
fra flere kategorier af respondenter, som bekraefter indsatsen som et virksomt element i
forandringsteorien. Derudover skal det veere sandsynligt ud fra Implements viden om
sundhedsvaesenet og tveersektorielt samarbejde i gvrigt.

Vurderingsgrundlaget er beskrevet naermere for hver af projekterne i bilag 1, og videre
statter det sig pa registeranalysen jf. bilag 2.

Folgende vurderes at vaere virksomme indsatser.

¢ Maling af kliniske veerdier i kommunal sammenhaeng som beslutningsgrundlag for
hjemmesygeplejen og eventuelt laeger jf. GERI-kufferten og til dels Tvaersektoriel
stuegang

*  Geriatrisk helhedsvurdering med bredere blik pa problemstillinger og plan, tid til
planleegning ved udskrivelse samt opfglgning i kommunalt regi efter udskrivelse jf.
Geriatrisk team Holbeek og til dels Delesygeplejersker

* Laegekompetencer og tid til "stuegang” forstaet som afklaring af behandlingsbehov
og -plan pa midlertidige degnpladser supplerende til sygeplejekompetencerne/-
planerne jf. Tveersektoriel stuegang

*  Procedurer vedrgrende udskrivelsesplanlaegning, medicinafstemning og udlevering
af medicin, som er afstemt med borgerne og samarbejdsparterne og derved tager
hgjde for deres vilkar jf. Tveersektoriel stuegang og Sikker sammenhaeng

* Folge-hjemordninger efter borgeres indlaeggelse pa hospital med besgg i borgerens
hjem kort tid efter udskrivelsen, jf. Styrket udskrivelse, dog mere overbevisende vist
i Aarhusklyngen end i de to andre klynger

| forleengelse heraf vurderes det, at sandsynligheden for en (maerkbar) virkning af
felgende indsatser er mindre overbevisende men ikke kan udelukkes:

* Vagtleegers adgang til information om kommunale tilbud, der kan fungere som
grundlag for deres beslutning om varetagelse af en patient i hospitals- eller
kommunalt regi; formentlig afggres anvendelsen af informationen af styrken af
relationen mellem vagtlaegen og hjemmesygeplejen, jf. Styrket visitation

Blandt projekternes afprgvede indsatser er der efter Implements vurdering ogsa nogle,
der var forventet virksomme, men som pa grund af begreenset implementering
("implementeringsfejl”) ikke er sandsynliggjort vicksomme, hvorved det ikke kan
konkluderes, hvilken virkning de har (om nogen):
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¢ Kombinationen af indsatser vedrgrende opsporing og hurtig udredning af tidlige tegn
pa sygdom jf. Tidlig Indsats pa Tveers

* Kombinationen af indsatser vedragrende udskrivelse med helhedsplan og opfalgning
jf. Geri-team Nykabing

Organisering af kompetencer

Der er afprgvet to grundleeggende forskellige mader at organisere kompetencerne pa,
nar det geelder leveringen af indsatserne rettet til aeldre medicinske borgere. Det er
organiseringer, hvor de nye, malrettede kompetencer enten er indlejret i den generelle
praksis (det vil sige udbredt blandt personalet generelt i organisationerne) eller etableret
i en ny specialfunktion (det vil sige forbeholdt et begreenset udvalgt personale i
selvstaendige organisatoriske enheder, der indgar ad hoc i samspil med personale
og/eller borgere).

Det er ikke p& baggrund af projekterne muligt at afggre, om den ene eller anden type
organisering af kompetencerne i sig selv er bedre end den anden. Desuden vil det
afhaenge af de konkrete omsteendigheder som fx malgruppens starrelse, personalets
kompetencer og de strukturelle forholds betydning for, hvordan eeldre medicinske
borgeres behov mgdes.
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4. KONKLUSION OG PERSPEKTIVERING

Evalueringen skal gennem projekterne skabe viden om, hvordan kommuner og regioner
kan organisere sig for at skabe sammenhaeng i virksomme indsatser til de svageste
eeldre. Nedenfor konkluderes pa den leering om virksomme indsatser og om
implementering, som kan uddrages af evalueringen. Derneaest perspektiveres i form af
anbefalinger som principper for fortsatte omstillinger i sundhedsvaesenet.

Ved denne evaluering er der anvendt flere forskellige metoder, som i kombination skal
sgge at indfange forskellige aspekter ved projekternes implementering af gnskede
praksisser og resultater heraf. Denne kombination af metoder har bedst muligt skullet
tage hgjde for puljekonstruktionen og projekternes design, som generelt er uden
tilfeeldigt sammensatte kontrolgrupper og derfor ikke med meget hgj sandsynlighed kan
pavise effekter. Samtidig skal evalueringen belyse forhold, som kan beskrive og
sandsynligggre sammenhaenge mellem indsatser, resultater og forudsaetninger.

Det betyder, at der er en lang raekke evalueringsresultater, der nuancerer og supplerer
hinanden, hvilket nogle gange bestyrker entydige tolkninger og andre gange ikke.

4.1 Virksomme indsatser

Nogle projekter kan vise resultater i form af feerre indleeggelser og akutte
genindlaeggelser. Det er to malepunkter, der faelles for projekterne, og som formodes at
indikere en positiv virkning jf. skemaet i afsnit 3.2. Det gaelder Geri-team Nykgbing og
Delesygeplejersker i Region Sjaelland samt Styrket udskrivelse i Region Midtjylland.

Imidlertid viser evalueringen, at alle projekter i satspuljen omfatter mere end en fast
defineret indsats, som skal implementeres i diverse kontekster, og der er meget
komplekse arsagsvirkningssammenhaenge. Tilstraekkelig implementering er afgerende
for at kunne evaluere, om et projekt har effekt, og hvad der egentlig kan tilskrives denne
(eller mangel pa samme). Og i den forbindelse om en pavist udvikling kan tilskrives
projektet eller andet i omgivelserne.

Projekternes implementering af indsatser kan i sig selv vaere vanskelig givet de store
organisationer med mange medarbejdere og forskellige lokale forhold og dermed risiko
for implementeringsfejl. Det er vurderingen, at nogle projekter i denne gruppe ikke kan
have implementeret tilstraekkeligt trods den paviste udvikling i de udvalgte indikatorer,
mens den kvalitative evaluering statter op om sandsynligheden for andre projekter.

Den kvalitative evaluering sandsynligger, at Delesygeplejersker og Styrket udskrivelse
kan have medfgrt den paviste positive udvikling i forhold til indlaeggelser, mens det er
tvivisomt for Geri-team Nykgbing som fglge af begreenset implementering. Dog kan det
teenkes, at en @get opmeerksomhed pa borgere, der identificeres som seerlig skrabelige,
kan medvirke til at forebygge indlseggelser uanset implementeringen af gvrige indsatser i
projekterne. Alternativt skyldes udviklingen andre forhold end projektet.

Tveersektoriel stuegangs og Geriatrisk team Holbaeks egne data tyder pa, at projekterne
kan have medfart positive resultater for borgernes sundhedstilstand og reduceret
indlaeggelserne.

Flere forhold kan have betydet, at disse resultater ikke ses i flere projekter trods de
oprindelige forventninger. Formentlig en kombination af manglende daekkende og validt
datagrundlag, en vis mangel pa bredt videnskabeligt funderede, entydige
kvalitetsindikatorer for tveersektoriel sammenhaeng og begraenset implementering af
indsatserne. Generelt er det vanskeligt at reducere antallet af forebyggelige
indlaeggelser og akutte genindleeggelser — i hvert fald med mulighed for sikkert at kunne
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koble en indsats og virkning. Mange faktorer spiller ind, som vanskeligt kan pavirkes
gennem afgraensede projekter.

Ved at kombinere forskellige metoder i denne evaluering kan det konstateres, at der ikke
kan identificeres entydige sammenhaenge mellem en specifik indsatstype og et specifikt
effektmal. Sammenhaengen er multikausal og afhaengig af kontekstuelle og
implementeringsmaessige faktorer. Laering vedrgrende de implementeringsmaessige
faktorer preesenteres i afsnit 4.2.

Kun fa projekter har vist resultater i form af forbedret helbred og funktionsevne samt
borgeroplevelse ifglge projekternes data: Tveersektoriel stuegang, Styrket udskrivelse og
Geriatrisk team Holbaek. Nar det ikke er flere projekter, kan det formentlig tilskrives nogle
af de ovenfor naevnte forhold — at arsagsvirkningssammenhangene er for komplekse at
pavirke og pavise virkninger af indsatser. Det samme kan geelde den generelt sparsomt
paviste virkning for borgeroplevelsen og derudover, at organisatoriske indsatser er
seerdeles vanskeligt malbare, og at en del blandt malgruppen péa grund af sveere
funktionsevnenedsaettelser ikke kan give feedback.

Til trods for de sparsomt kvantitativt viste resultater er de kvalitativt baseret faglige
vurderinger generelt, at projekterne har forbedret kvaliteten af borgernes forlgb og
hindret ungdige indlaeggelser.

Efter Implements vurdering er det sandsynliggjort, at kommuner og regioner kan skabe
sammenhaeng til gavn for borgerne med virksomme indsatser, der bringer kompetencer
sammen, ved:

* At praksisserne i sundhedsvaesenet generelt afstemmes mellem
samarbejdspartnere, og de kritiske aktiviteter indrettes modtagerorienteret; det kan
fx geelde tilretteleeggelse af udskrivelser og synligggrelse af tilbud som alternativ til
sygehusindleeggelse. Det vil sige flytte greenserne for, hvad personalet skal ggre i
eget regi for, at ogsa andre sektorers arbejde lykkes og derved gge den samlede
kvalitet for borgerne. Dog er det en vedvarende udfordring, at opfattelsen af, at det
er et relevant mal — en del af kerneopgaven — for hver enkelt organisation, leder og
fagperson, ikke altid er styrende for praksis.

* At etablere specialfunktioner som tvaergaende stuegang og tveersektorielle
geriatriske teams. En feellesnaevner er leegekompetencer teet pa kommunale
sundhedsprofessionelle suppleret med aftaler om situationer, hvor der skal
samarbejdes om konkrete borgere. Der er dog den begraensning ved sadanne
specialfunktioner, at de — i et stgrre antal — gger den organisatoriske kompleksitet,
og de kan i praksis udfordres af behov for lgbende at retfeerdiggere deres eksistens
og refinansiering. Alternativt kan specialfunktioner undlades og i stedet ggres
sundhedsvaesenet i gvrigt bedre rustet til at tage vare pa aeldre medicinske borgere
(jf. generel arbejdsdeling mellem sektorerne). Specialiseringen, den store
personaleomsaetning og lgbende reorganiseringer taler imidlertid imod
realiserbarheden.

Det formodes, at tidlig opsporing og forebyggelse har betydning for helbredet ved eeldre
skrgbelige patienter og derigennem omkostningerne i sundhedssektoren. Der savnes
imidlertid stadig dokumentation for, at der kan opspores problemer og behandle disse
patienter tidligere i forlgbet, og at det har positiv betydning for udviklingen i deres
helbred. Det vanskelige ved at pavise en generel positiv sammenhasng mellem indsats
og virkning handler muligvis om, at der er en marginalt positiv forskel hos relativt fa
borgere, og at indsatsen i en driftssammenhaeng anvendes overfor mange, hvorfor
virkningen fortyndes i evalueringer. Eventuelt kombineret med, at kompetencerne hos de
fagprofessionelle skal vaere nogle bestemte for, at virkningen er signifikant.
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Den organisatoriske kompleksitet, som projekterne har haft til formal at imgdega til gavn
for malgruppen, har de alle mgdt som udfordringer. Iseer med specialfunktionerne, der
har sggt at integrere kompetencer med tvaersektorielle ledelsesreferencer jf. Geriatrisk
team Holbaek og Delesygeplejerskerne i Roskilde har oplevet dette som begreensende
for effektiviteten og holdbarheden af indsatsen. Det afspejler de samme strukturelle
problemstillinger, der ogséa knytter sig til seldre medicinske borgere, der oplever forlgb
med manglende sammenhaeng i indsatser pa tveers af sektorer.

4.2 Implementering

Gennem projekterne er der frembragt viden om implementering, nar det handler om
eeldre medicinske borgere. Centralt star erfaringen med, at det er udfordrende og
tidskreevende at forene samarbejdspartnere i flere sektorer, og at der skal investeres i at
facilitere det for, at organisationernes ledere og medarbejdere ger noget andet, end de
ellers ville gore.

Det har vaeret en begraensende omsteendighed for at fremdrage viden pa baggrund af
projekterne, at flere af dem har omfattet mange organisationer, at de har veeret opdelt i
delprojekter og operationaliseret med forskellige subgrupper inden for den samlede
malgruppe. Dermed er vidensgrundlaget blevet relativt fragmenteret og derved mindre
solidt, konklusivt og sammenligneligt.

Hgj organisatorisk kompleksitet vanskeligger forberedelse og gennemfgrelse af
implementering, og det samme gaelder forankring og fastholdelse af nye praksisser i
efterfglgende drift.

Det er indtrykket, at ellers virksomme indsatser, der for den enkelte organisation er
relativt omkostningskraevende, har vanskeligt ved at fa tilslutning til efterfalgende
finansiering i varig drift. Det kan fx veere specialfunktioner malrettet aeldre medicinske
borgere, hvis behov ikke tilgodeses tilstreekkeligt i sundhedsvaesenet i gvrigt.

4.3 Anbefalinger

Pa baggrund af viden om, hvordan kommuner og regioner kan organisere sig for at
skabe sammenhaeng i virksomme indsatser til de svageste aldre, gives anbefalinger til
efterfelgende national anvendelse. Der skal tages hgjde for, at forudsaetningerne for
anvendelsen af laeringen er forskellige landet over.

Der er fortsat behov for at forbedre sammenhasngende forlgb for seldre medicinske
patienter. Viden fra projekterne indikerer, at ét af midlerne hertil kan vaere at bringe
kompetencer fra regioner og kommuner (og til dels almen praksis) i et teettere samspil.
Det kan ggres ved at styrke sundhedsvaesenets evne til at samarbejde mellem
organisationer og/eller etablere malrettede specialfunktioner. Konkret kan det pa
baggrund af disse projekter ske ved at styrke hjemme(syge)plejens adgang til laegelige
kompetencer samt mulighederne for et bedre klinisk vurderingsgrundlag (jf.
Tveersektoriel stuegang, Geriatrisk team Holbaek og GERI-kufferten).

Der er dog en hgj grad af systemkompleksitet inden for hver sektor og i det
tveersektorielle samarbejde, der skal tages med i betragtning for at lykkes med den
feelles ambition og gere det vedvarende. Saledes bar der taenkes bredere end i
kompetenceudvikling og faglige indsatser, idet blandt andet sektorernes arbejdsdeling

og interne styrings- og finansieringsformer kan influere afggrende ved at traekke i samme
eller forskellige retninger end det, der er tilsigtet for sa vidt angar eeldre medicinske
patienter.
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Feelles for implementering generelt er, at deltagerne skal ggre sine egne erfaringer med
indsatser for derved at tilpasse praksis og skabe faelles forstaelser. Saledes vil en
spredning af erfaringer fra projekterne vaere vanskelig og tidskraevende, og saerlige
forudsaetninger skal veere til stede som fx politisk og ledelsesmaessig vedvarende
dedikation og et oplevet behov blandt medarbejdere. | den situation kan man arbejde fra
national side og i lokale samarbejdsfeelleskaber pa tveers af regioner og kommuner for:

A. Atregioner og kommuner fastholder praksisserne dér, hvor de er blevet
implementeret og udbreder dem — gennem strukturelle eendringer, der skal
fremme vedligeholdelsen af lokale forstaelser for modtagere i andre sektorer
(samarbejde) og praksisser, der understgtter dette — at definere det som en del
af ens arbejdsopgave.

B. At gennemfare reelle omstillinger af sundhedsvessenet saledes, at den
generelle arbejdsdeling mellem sektorerne og samarbejdsformerne i videre
udstreekning tilgodeser aldre medicinske patienter, der ikke afheenger af
kompenserende tiltag; fx ved mindre fragmenterede enhedsstrukturer og
bredere anvendelse af geriatriske kompetencer svarende til mange patienters
problemstillinger. En strukturel eendring kan veere en udvidet anvendelse af den
kommunale sygepleje i borgernes hjem eller eventuelt pa midlertidige
dagnpladser, hvor akutpladser og rehabiliteringspladser er bredere taenkt end
aktuelt — snarere som geriatriske pladser, hvor der er en stgrre tvaerfaglighed til
stede, som for mange borgeres vedkommende reelt handler mere sygepleje
end treening grundet behov for teet observation af sammensatte
helbredsproblemer. Det kan understattes af et mere entydigt ansvar placeret i
kommunerne for at tage vare pa indsatser, der vedrgrer borgernes helbred og
forlgb i sundhedsvaesenet. Det kan yderligere fremmes ved at udvide
hjemmesygeplejens formal og kommunale sygeplejerskers
virksomhedsomrade. Dermed forudsaetter denne udvikling, at kommunerne
hver iseer og sammen med regionerne arbejder for det suppleret med tiltag fra
centralmyndighedernes side samt landsdaekkende aftaler mellem faglige
organisationer og Danske Regioner, der giver kommunerne bedre adgang til
specialleegekompetencer.

6. At ngdvendige malrettede specialfunktioner etableres i de dele af
sundhedsvaesenet, hvor omstillinger ikke umiddelbart kan gennemfares, fx hvor
der er sparsom adgang til kritiske lzegelige kompetencer. De kortest uddannede
medarbejdere er ofte taettest pa borgerne i hverdagen, og en fordel ved
specialfunktionerne er, at blandt andet laegelig kompetence (herunder
geriatrisk) kan bringes systematisk taettere pa borgerne med bidrag til
tilretteleeggelsen af plejen, statten, treeningen mv. i sundhedsvaesenet inklusiv
eeldreplejen. Specialfunktionerne supplerer og kompenserer derved for
sygehusenes og kommunernes variation og forskelle i serviceniveauer. Hvis
specialfunktionen arbejder tveersektorielt, har den ogsa et potentiale for at
ensarte metoder og serviceniveauer pa tveers af organisationer.

D. Atlgfte ansvaret pa hgjere organisatoriske niveauer, sa indsatserne af hensyn
til @eldre medicinske patienter ikke suboptimeres eller forekommer at veere for
dyre, fordi de ses i for snaevre kontekster.

Tveersektorielle initiativer kan give et forbedret samarbejde som resultat, og dette kan
samtidig virke selvforstaerkende gennem opnaede relationer og tillid. Det forhold, at
initiativer og samarbejde bade kan vaere et mal og middel betyder, at tilbbagevendende
anledninger til at samarbejde kan styrke kvaliteten af forlgbene. Det betyder ogsa, at det
ikke er tilstraekkeligt i sig selv at identificere de virksomme indsatser.
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Fremtidig leering gennem projekter som i denne satspulje kan med fordel mgdes med
mere praecise krav til indhold og proces samt Igbende projektstgtte gennem perioden,
der kan gge sandsynligheden for fremdrift og et grundlag for leering.

24



BILAG 1. GENNEMGANG AF PROJEKTERNE

| det felgende beskrives hvert af projekterne med hensyn til:

¢ malgruppe

* indsats

¢ forventede resultater
*  virkninger

e forudsaetninger

*  perspektivering

Dette bilag er baseret pa dataindsamlingen foretaget af Implement, herunder
fokusgruppeinterviews ved projektets begyndelse (med afsaet i projektbeskrivelser),
midtvejs og ved afslutningen suppleret med projekternes dataopgerelser og egne
evalueringer i den udstraekning sadanne foreligger. Saledes er det vurderinger, der
primaert er foretaget pa et kvalitativt datagrundlag.

1.1 Projekt "Sikker Sammenhang” (i Region Hovedstaden)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Hovedstaden; Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
(planomrade Byen)

Kgbenhavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Start-slut Januar 2017-marts 2019

e  Gruppe 1: Kommunens fem rehabiliteringscentre og
udskrivningskoordinationen (planomrade Byen og Syd)
fra januar 2017 til marts 2019

e  Gruppe 2: Lokal myndighed, hjemmeplejen, og tre
plejecentre (planomrade Byen) — fra januar 2018 til marts
2019

Barende indsats Samarbejde om koordinering af forlab mellem sygehuse og
kommune om patienters udskrivelse/modtagelse

Inkluderede Kan ikke opgeres
borgere

111 Forventede resultater

Baggrunden for projektet var udfordringer med genindlaeggelser og forebyggelige
indleeggelser, som havde veeret sveere at Igse for regionen og kommunen. Pa den ene
side var oplevelsen, at kommunen og hospitalet havde optimeret og effektiviseret
patientforlabene, men pa den anden side manglede de at blive mere synkroniseret.
Kommunen og hospitalet var enige om, at der var en gennemgaende problemstilling
med, at nogle borgere blev sendt frem og tilbage mellem kommune og sygehus, hvilket
bade var et problem for kvaliteten og for brugen af samfundets ressourcer.



De havde i forvejen et samarbejde gennem en tveerfaglig udredningsenhed, TUE, der
kunne tages udgangspunkt i med dette projeki.

Der var generelt en stor interesse pa det politiske og alle organisatoriske niveauer, da
det tvaersektorielle samarbejde var i fokus som led i en generel trend. Fokus for projektet
var ikke udelukkende at spare penge men derimod at anvende ressourcerne bedre for at
opna en hgjnelse af kvalitet for borgerne. Ved denne reallokering af ressourcer skulle
der i princippet ikke skelnes til, hvilken sektor pengene hgrte hjemme i. Tvaertimod ville
det veere vigtigt at se borgernes forlgb som hele og ikke nedbrudte i sektorer for, at
projektet ville lykkes. Det var forventningen, at de konkrete forbedringsinitiativer naeppe
ville blive nytaenkende, men personalet ville komme til at opleve et ejerskab til dem.

Blandt lederne var der et forbehold for, om det ville vaere muligt at nedbringe antallet af
indlaeggelser og genindleeggelser, da borgerne var meget sarbare, og det ville veere
sveert at forebygge indleeggelser med mindre, at borgerne skulle overvages i meget
hgjere grad, end det var projektets udgangspunkt. Blandt flere medarbejdere var der en
forhabning om, at indleeggelser kunne forebygges gennem projektet — inklusiv give
medarbejderne et kompetencelaft som matchede opgaven, de stod med.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afprave felgende indsats.

Mﬂlﬂ n “PPE

Malgruppen var de svageste zldre borgere over 65 ar med bopeel i Region
Hovedstadens planomrade Byen. Det omfatter patienter indlagt pa Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital, som udskrives til Kgbenhavns Kommunes
rehabiliteringscentre.

Sygehusafdelingerne omfattede endokrinologisk, geriatrisk, kardiologisk,
lungemedicinsk, neurologisk, mave-tarmkirurgisk og ortopaedkirurgisk afdeling og
medicinsk modtagelse.

Fra januar 2017 blev inkluderet patienter jf. den overordnede malgruppe, som
udskrives fra Bispebjerg og Frederiksberg Hospital til Kebenhavns Kommunes
midlertidige dggnpladser.

Fra januar 2018 blev yderligere inkluderet patienter, som udskrives til planomrade
Byens hjemmepleje samt tre udpegede plejecentre.

A. Sikkert Flow

* Tavlemgder pa hospitalet og i kommunale rehabiliteringscentre
* Kapacitetskonferencer pa hospitalet og i kommunen

e  Tveersektorielle kapacitetskonferencer

B. Udskrivelsesplanlaegning i samarbejde med Tvarfaglig Udredningsenhed

Telefonisk sparring

Udekgrende teams af sygeplejersker

C. Kommunikationsaftale

Feelles forstaelse af aftalen

Korrekt udfersel af aftalen ved hjeelp af indlaeggelsesrapporter, plejeforlgbsplaner
og udskrivningsrapporter
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D. Kompetenceudvikling

¢ Kliniske og organisatoriske indsatser fra projektet | sikre haender, som Dansk
Selskab for Patientsikkerhed, Sundheds- og Aldreministeriet og KL star bag

¢ Tidlig opsporing af begyndende sygdom gennem triagering af helbredstilstande

* Anvendelse af medicinsk udstyr

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter.

1. Reduktion i antallet af dage patienter venter pa at blive udskrevet (somatiske
faeerdigbehandlingsdage) fra Bispebjerg-Frederiksberg Hospital til de midlertidige
dagnpladser i Kgbenhavns Kommune med 90 pct.

2. Reduktion af forebyggelige indlaeggelser for svage eldre i Kgbenhavns Kommunes
midlertidige dagnpladser med 25 pct.

3. Reduktion i antallet af akutte genindleeggelser indenfor 30 dage for svage eeldre fra
Kgbenhavns Kommunes midlertidige degnpladser med 25 pct.

4. dget borgertilfredshed

1.1.2 Midtvejsstatus

Projektet er et innovationsprojekt, hvorfor projektets 2. fase (1. kvartal 2017) var en
idégenereringsfase. Samtidig med, at deltagerne blev undervist i brugen af forbedrings-
metoden, udviklede de ideer til, hvilke indsatser der skulle indga i projektets laeringsteori
(driverdiagrammer). Implementeringen i regionen af Sundhedsplatformen og i kommun-
en af Cura Omsorg medferte en forsinkelse i enhedernes igangsaetning af afprgvninger
samt medferte manglende data for projektets resultatindikatorer fra april 2017 til februar
2018.

Hovedparten af projektforlgbet er gennemgaet pa nuvaerende tidspunkt. Der er blevet
arbejdet med sikkert flow, , kommunikationsaftalen og kompetenceudvikling.

Pa rehabiliteringscentrene er indfert tavlemader og iveerksat lokale forbedringstiltag. De
er blevet vant til at anvende forbedringsmetoden og at afprgve sma udviklinger af
arbejdsgange mv. Igbende. Pa hospitalet har det primeert vaeret i mindre grupper og ikke
bredt blandt alt plejepersonale og sekretaerer. Der har ikke veeret videre involvering af
leeger generelt i projektet men ved enkelte konkrete initiativer (seerligt afstemning af
Faelles Medicinkort). Enhedernes hastighed med igangseettelsen og fokus pa projektet
har veeret forskellig.

Oprindeligt var det forventningen at indfgre en feelles kapacitetskonference for region og
kommune, men det er blevet fravalgt undervejs, fordi der ikke var et deekkende data-
grundlag.

Almen praksis har veeret repraesenteret ved kommunens praksiskonsulent ved lerings-
treef men ikke derudover.

Undervejs blev de deltagende rehabiliteringscentre suppleret med hjemmeplejeenheder
og plejecentre i henhold til projektbeskrivelsen. Dog viste det sig at veere en ulempe, idet
de var et andet sted i udviklingen end de igangveerende enheder. Projektledelsen
oplevede, at tempoet i projektet blev langsommere, og fokus var tilbage ved samme
udgangspunkt som ved projektets start.

Det har veeret opmaerksomheds- og ressourcekraevende, at regionen samtidig har
implementeret ny elektronisk patientjournal og kommunen ny elektronisk omsorgsjournal
i projektets farste ar og har betydet, at projektet var uden data fra april 2017 til februar
2018.



1.1.3  Virkninger

1.1.3.1  Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen af de fire indsatsomrader generelt er
lykkedes, og det samme geelder udviklingsmetoden, forbedringsmodellen.

Dog har anvendelsen af forbedringsmetoden til primaert at fungere som metode til at
uadvikle og justere indsatser lgbende og i mindre grad til at monitorere og implementere
indsatser — kombineret med den korte projektperiode — betydet, at der ikke for alle
indsatsers vedkommende har veeret muligt at opna og evaluere faste praksisser. Det
geelder seerligt projektets gruppe 2 med inklusionen af plejecentre mv., som ikke naede
pa samme omgangshgjde som gruppe.1.

Projektet har sandsynligvis bidraget til at skabe et bedre samarbejde mellem hospitalet
og kommunen og dermed indfriet det overordnede formal med projektet — at opna bedre
koordinering af forlab mellem hospitalet og kommunen om patienternes udskrivelse og
modtagelse. Det har sandsynligvis skabt kvalitetsforbedringer for borgere og en bedre
ressourceanvendelse for hospitalet og kommunen.

Det er ikke muligt at vurdere den preecise udstreekning af implementeringen og
betydningen af andre forhold uden for projektets indflydelse, som kan have influeret i
forlebet og pavirket resultaterne i forskellige retninger.

Malt pa de konkrete succeskriterier er det lykkedes at nedbringe antallet af
feerdigbehandlingsdage, mens der ikke er set en reduktion i antallet af akutte
genindleeggelser, og der er ikke tilgeengelige data om forebyggelige indleeggelser.

Det er vurderingen, at ledere og medarbejdere har faet mange nye relationer internt i
egen organisation og i den anden sektor, der har givet bedre forstaelse for hinandens
vilkar og samspil. Meget leering fra projektet har veeret skabt gennem disse relationer.

Der har veeret en indsats rettet mod sikkert flow og dermed bedre udnyttelse af
kapaciteten i de forskellige enheder. Det omfatter tvaersektorielle kapacitetskonferencer,
kapacitetskonferencer pa midlertidige pladser, daglige taviemader om borgernes
helbredstilstand, eliminering af indlagte patienters bookede ambulante konsultationer og
udskrivelse af faerdigbehandlede patienter. Disse tiltag blev udviklet og implementeret
bortset fra, at problemer med at dele data mellem hospital og kommune gjorde, at det
ikke var muligt at gennemfgre tveersektorielle kapacitetskonferencer effektivt.
Tavlemgderne har medfert, at den gennemsnitlige opholdstid pa en midlertidig plads er
reduceret fra 31 til 30 dage. Elimineringen af bookede ambulante konsultationer betad,
at Endokrinologisk Afdeling i 2018 sparede 169 ambulante tider og 94 kersler, og
Kardiologisk Afdeling sparede 172 ambulante tider og 36 karsler.'?

En anden indsats rettede sig mod bedre udskrivningsplanleegning. Det omfattede
udarbejdelse af specialespecifikke udskrivningsrapporter, ajourfgring af Feelles
Medicinkort og dispensering af medicin. Hertil blev guider til sygeplejersker og laeger
udarbejdet for at forbedre kvaliteten, og det er vurderingen pa baggrund af audits, at
dette er tilfaeldet. Antallet af korrekt ajourfert Faelles Medicinkort ved udskrivelsen er
steget fra 89 pct. til 95 pct. pa afdelingen, der har deltaget i projektet, og udskrivende
laeger har oplevet arbejdsgangen lettere ved udskrivelsen.?

En tredje indsats sigtede pa at forbedre kommunikationen mellem hospital og kommune
jf. den overordnede princip- og rammeorienterede kommunikationsaftale, som regionen
og kommunen havde indgaet pa administrativt niveau. Denne er ikke kendt blandt klinisk
personale, og derfor er der gennem projektet blevet udviklet operationelle vejledninger
og tjeklister understattet af sidemandsopleering, som har skullet forbedre indholdet af



plejeforlgbsplaner, udskrivningsrapporter og indleeggelsesrapporter samt rettidigheden af
deres afsendelse. Kommunikationen blev derved forbedret, og det gav et bedre grundlag
for modtageren at handle ud fra. Samtidig gav det en starre faglig tilfredsstillelse for
afsenderen, at informationerne ikke blev givet af pligt til en anonym organisation, men
fordi de skulle tjene et konkret formal. Arbejdet med kommunikationsaftalen blev
realiseret i konkrete patientforlab, som undervejs blev brugt til at se indad i egne
organisationer med henblik pa at gere forudsaetningerne for at lykkes sammen bedre.
Derved har det oplevedes at veere lettere at kontakte hinanden, nar det har veeret
relevant, mens der tidligere blev oplevet at vaere barrierer.

En fjerde indsats skulle udvikle kompetencerne pa rehabiliteringscentrene, som har
drejet sig om at systematisere og anvende observationer af borgerne. Tiltagene har
omhandlet modtagelse af nye borgere, tidlig opsporing af sygdom (triagering ved brug af
TOBS-redskabet og kommunikation efter ISBAR-systematikken®), sygeplejefaglig
udredning og forebyggelse af urinvejsinfektioner. Der har vaeret undervist, opleert,
udviklet vejledninger og tilpasset arbejdsgange for at understatte implementeringen.

Dertil kommer, at mange medarbejdere bade pa hospitalet og i kommunen har faet nye
kompetencer i form af viden og erfaringer med systematisk kvalitetsudvikling jf.
forbedringsmodellen. Det er kompetencer, som formentlig vil vaere generelt anvendelige
fremover og ikke snaevert knyttet til projektet. Ledelsen forventer ogsa, at projektets
indsatser vil kunne leve videre, da medarbejderne netop er klaedt pa til at fortsaette
arbejdet med at skabe Igbende forbedringer. Denne kapacitetsopbygning kobler sig til
malet om at udvikle en generisk model for tvaersektorielt samarbejde. Desuden har
udviklingsmetoden givet nye personlige kompetencer, idet faggruppernes vanlige roller
har veeret udfordret. Fx har mange leert sig at tale foran mange kolleger og
samarbejdsparter, de ikke ellers ville kunne.

Motivationen for mange medarbejdere har vaeret at skabe bedre kvalitet for borgerne og
samtidig vide, at de sparede kommunen og regionen for at bruge mange ungdige
ressourcer. Det er saledes blevet en mere udbredt opfattelse, at noget af arbejdet med
borgerne/patienterne, man selv har skullet ggre, som tidligere har kunnet opfattes som
overflgdigt tidsspilde, bidrager til at gare det lettere for medarbejderne i den anden
sektor og bedre for borgerne i det andet regi.

1.1.3.2 Feerdigbehandlingsdage

Projektet havde som mal at reducere antallet af ventedage med 90 pct. set i forhold til
baseline i 2016. Det vil sige det samlede antal af dage, hvor feerdigbehandlede borgere
fra Kgbenhavns Kommune fortsat opholder sig pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital og
venter pa en kommunal foranstaltning, sa de kan komme hjem, til en midlertidig
dagnplads eller en plejebolig.

Nedbringelsen af antal ventedage oplever projektet som veerende positivt, da de er
nedbragt med 50 pct. i 2. halvar 2018, om end malet var 90 pct.

En mulig forklaring pa faldet i antallet af ventedage kan veere, at kommunens
udskrivningskoordinatorer har hjulpet patienterne hurtige ud i kommunalt regi — det vil
sige, der har veeret veere en kombination af push og pull. Udskrivningskoordinatorerne
har nemlig kommet péa sygehuset tidligere og kunnet iveerkseette foranstaltninger til at
modtage borgerne. Det har sket som led i en indsats med at afholde regelmaessige

9 ISBAR er en forkortelse for Identifikation, situation, baggrund, analyse og rad.



kapacitetskonferencer i kommunen og opsggende udskrivningskoordinatorerne i
hospitalsafdelingerne.

1.1.3.3 Forebyggelige indlaeggelser

Det var et mal at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser for svage eeldre i
Kgbenhavns Kommunes dggnpladser med 25 pct. Malet udtrykker antallet af borgere,
der indlaegges pa sygehuse med diagnoser, der potentielt er mulige at forebygge, fx
dehydrering, faldbrud mv.°

Der har veeret set et generelt fald i antallet af indlaeggelser, der blandt nogle
medarbejdere kan forklares med, at akutenhederne tager hand om flere problemstillinger
end tidligere. Oplevelsen af lettere kommunikation mellem sektorerne, har betydet, at de
vurderer at have forebygget ungdige indlseggelser. Det geelder seerligt i aften- og
nattevagter, hvor de har haft ringet fra kommunen til sygehuset og fx spurgt til nogle
observationer hos en borger, om de var bekymrende eller forventelige hos
vedkommende, hvilket har skabt et bedre beslutningsgrundlag.

Imidlertid er der ikke troveerdige data, som kan belyse, om malet er indfriet.

1.1.3.4 Akutte genindlaeggelser

Det var malet er reducere antallet af akutte genindleeggelser for svage eldre fra
Kgbenhavns Kommunes dggnpladser med 25 pct. Det vil sige reducere andelen af
indlagte personer, der genindleegges fra midlertidige degnpladser inden for 30 dage efter
den forudgaende behandling pa sygehuset som udtryk for den indirekte virkning af
kommunens forebyggende og rehabiliterende indsats.

Projektet har ikke kunnet se andringer i antallet af genindlaeggelser (hverken generelt
eller "forebyggelige genindlaeggelser”), hvorfor malet om at opna en reduktion pa 25 pct.
er ikke naet.

Det er ikke muligt at vurdere, om det skyldes indsatsernes utilstreekkelighed eller
manglende implementering af disse. Det er dog en generel erfaring landet over, at akutte
genindlaeggelser — og i @vrigt ogsa forebyggelige indlaeggelser — i vid udstraekning
haenger sammen med andre generelle forhold og er saerdeles vanskelige at pavirke
positivt og fastholde.

1.1.3.5 Borgertilfredshed

Det var et mal at @ge borgertilfredsheden blandt borgere, som har veeret bergrt af
projektets tiltag. '

Flere afprevninger pa hospitalet viste, at det var meget vanskeligt at evaluere
borgertilfredsheden, fordi borgerne var alment sveekkede og kognitivt udfordrede. De
fleste steder har det derfor veeret undladt, fordi der ikke havde veeret et udbytte af
forsggene pa det. Dog erfarede enkelte rehabiliteringscentre, at nar de stillede borgerne
spargsmal om tilfredsheden med helt aktuelle haendelser, fik de informationer, der kunne
bruges til kvalitetsarbejdet.

10 analysen er anvendt Sundhedsstyrelsens definition og afgraensning af de forebyggelige
indlaeggelser for at kunne anvende eksisterende tidserier.

" Malene gjaldt oprindeligt udskrivelser til og indleseggelser fra rehabiliteringscentrene, men efter
projektets inklusion af plejehjem og hjemmepleje generelt, blev malene bredt daekkende.



Det rehabiliteringscenter, som har arbejdet mest systematisk med modtagelse og
dataindsamling, har opnaet en stigning i tilfredsheden fra 20 pt. til 46 pct.'? Dette
indikerer, at indsatsen virker.

De har derudover haft andre tiltag for at fa belyst borgerperspektivet. De har "gaet i
borgernes fodspor”, gennemfart interviews péa rehabiliteringscentre samt involveret
Kgbenhavns Kommunes Zldrerad og medlemmer fra aktivitetscentre. Ofte bliver
udbyttet dog personlige fortaellinger om enkeltoplevelser, der er vanskelige at
generalisere ud fra og til at felge kvaliteten.

1.1.4  Forudsatninger

1.1.4.1 Implementering

Projektet er gennemfart som et innovationsprojekt ved brug af forbedringsmodellen som
metodisk ramme (Model of Improvement, udviklet af Institute of Healthcare
Improvement'®). Det har indebaret, at der skulle skabes rammer og forudsaetninger for,
at medarbejderne kunne vaere med til at identificerede problemer samt udvikle, designe
og implementere nye lgsninger, der sa vidt muligt var understgttet af data.

Et centralt element har vaeret den aktive medvirken af kliniske medarbejdere gennem
tilbagevendende laeringstreef, hvor medarbejdere og ledere fra begge sektorer har
medtes i alt 20 gange a en halv dag. Det har haft et tosidet formal: dels at ege
kompetencerne til systematisk udvikling af praksis gennem konkrete analyser og dels at
udvikle idéer til Igsninger, der kunne konkretiseres og afprgves. Der har deltaget i alt 50-
90 sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjzelpere.
Farste ar med hospitalsafdelinger og rehabiliteringscentre, og andet ar desuden med
hospitalsafdelinger, hjemmepleje og plejehjem farst i parallelle forlgb, da grupperne
havde forskellige forudsaetninger og det sidste halve ar med faelles leeringstraef. Pa
leeringstraeffene analyserede deltagerne de eksisterende arbejdsgange, lokaliserede
udfordringerne, designede Igsningerne og udvekslede erfaringer. Pa de farste
leeringstraef satte medarbejderne sig typisk med kolleger, og forforstaelserne om, at de
hver iszer selv gjorde det rette, trivedes. Gradvist blev der gennem traeffene skabt
relationer og tillid pa tveers ved hjeelp af oplaeg og konkrete analyser i grupper.
Leeringstreeffene var ressourcekreevende at forberede og gennemfare, og det store antal
meget differentierede deltagere var formidlingsmaessigt udfordrende, men traeffene gav
et stort udbytte, som indfriede formalet.

Mellem leeringstreeffene stattede projektlederne og tovholderne medarbejderne i at
arbejde videre med driverdiagrammer, analyser og afpravninger i lille lokal skala, som
skulle bidrage til at opna malene vedrgrende ventedage, indlseggelser, genindlaeggelser
og borgertilfredshed. Derved skete der en trinvis omstilling af praksis gennem
smaafpravninger. Selv om fremgangsmaden i starten forekom uvant for
projektdeltagerne, og det skulle presses ind mellem de gvrige arbejdsopgaver, tiltalte
den mange, fordi de har en praeference for hurtigt at skride til handling. | en senere fase
blev de vellykkede afprgvninger udvalgt til udbredelse i andre afdelinger og enheder.

En anden vaesentlig implementeringsaktivitet har veeret, at centrale projektdeltagere fra
hospitalet og kommunen gennemfgrte en forbedringsagentuddannelse over 10 maneder
med henblik pa at fremme kvalitet og fremdrift i forbedringsarbejdet. Disse medarbejdere
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blev formidlere af metoden og hjalp til med den daglige udvikling og implementering af
initiativerne.

Der har veeret to projektejere; en ledende oversygeplejerske fra Akutmodtagelsen pa
hospitalet og en centerchef fra kommunens Sundheds- og Omsorgsforvaltning. Projektet
var forankret i den Tvaersektorielle Udrednings- og Udskrivningsenhed, der er et
samarbejde mellem Region Hovedstaden og Kegbenhavns Kommune. PLO var
repraesenteret i styregruppen ligesom en patientrepreesentant og Dansk Selskab for
Patientsikkerhed samt observatgrer fra Sundheds- og ZAldreministeriet, KL og Danske
Regioner. Den daglige projektledelse har omfattet en projektleder fra hver af de to
organisationer suppleret med én fra Dansk Selskab for Patientsikkerhed seerligt
bidragene med metodekendskab. Alle projektejere og -ledere har veeret gennemgaende
i hele perioden.

Lederinvolveringen har fra start veeret vigtig, og der har generelt vaeret god opbakning
herfra. Enkelte steder har prioriteringen af projektet ikke rakt sa langt, hvilket i perioder
har gjort det vanskeligt for projektdeltagerne at arbejde med initiativerne lokalt.

En udfordring i forlgbet var, at nye enheder blev inddraget i en anden bglge efter
projektets farste ar (hjemmepleje og plejehjem). Det viste sig at vaere vanskeligt med de
to grupper, som havde hver deres forudsaetninger generelt (forskellige funktioner med
forskellige opgaver) og for at arbejde med projektets metoder specifikt. Derved blev tabt
lidt engagement for begge gruppers vedkommende, og gruppe 2 flyttede sig ikke
udviklingsmaessigt sa& meget undervejs som den forste gruppe.

Der havde veeret tidligere samarbejdstiltag mellem hospitalet og kommunen, som
arbejdet kunne tage afsaet i og videreudvikle. Det gjaldt blandt andet erfaringer fra
nationale forbedringsprojekter som Sikkert patientflow og | sikre haender. Derfor var det
forventningen, at det ikke ville tage sa lang tid at gennemfare projektet, som den afsatte
periode tillod. Det viste sig dog at veere en fejlvurdering, idet de senere matte konstatere,
at der ikke var en genvej til de adfeerdsmeessige aendringer og nye praksisser.
Medarbejderne havde da heller ikke alle ved projektets start en oplevelse af, at der
havde veeret gode erfaringer med samarbejdet mellem sektorerne. Mange havde som
den eneste erfaringsbasis, at de kun havde kommunikeret med den anden part, nar der
havde veeret problemer med en udskrivelse, som var meget generende.

1.1.4.2 @vrige forudsaetninger

Der har veeret et mangearigt godt samarbejde mellem Bispebjerg Frederiksberg Hospital
og Kgbenhavns Kommune forud for projektet og et stort anske pa politisk- og
ledelsesniveau for at forbedre de tvaersektorielle patientforlgb. Det har veeret pa
dagsorden i mange samarbejdsfora gennem arene. Det har gjort det relativt let at na til
enighed om projektets opdrag og rammer samt beslutninger undervejs, hvor
projektledelsen har faet et stort ledelsesrum.

Det vurderes at have gjort projektet lettere for opdragsgiverne, at det har omfattet ét
hospital og én kommune, end hvis der havde veeret flere. Dog er det et stort hospital, og
Kgbenhavns Kommunes organisation er meget kompleks, og samlet set har et meget
stort antal ledere og medarbejdere veeret involveret — maske svarende til flere mindre
kommuner.

Sidelgbende med projektet har hospitalet lukket sengepladser, hvilket kunne have givet
problemer med overbelaegning set i lyset af de tidligere problemer med feerdighandlede
patienter, men det har ikke veeret tilfeeldet. Det kan ifglge nogle medarbejdere eventuelt
tilskrives, at den kommunale akutenhed har veeret desto mere effektiv.



| projektperioden har bade regionen og kommunen anskaffet og indfert hvert deres nye
journalsystem. Begge har trukket pa lederes og medarbejderes ressourcer og
opmeerksomhed i leengere perioder. Samtidig har det vanskeliggjort brugen af
udviklingsmetoden, forbedringsmodellen, hvis metoder i vid udstraekning omfatter brug af
data til at identificere problemer, teste tiltag og monitorere nye praksisser. Det har
imidlertid veeret saerdeles vanskeligt at fremskaffe retvisende data, og blandt andet var
projektet uden data fra april 2017 til februar 2018, og i stedet brugte de auditering som
metode. Landspatientregistreret har ogsa sendret opggrelsesmetode undervejs, og data
har veeret forsinkede (eSundhed vedrgrende kommunal medfinansiering). Saledes har
mange ressourcer undervejs veeret brugt pa at fremskaffe, sortere, bearbejde og validere
data.

1.1.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har haft en (mindre) effekt pa
nogle af resultatmalene. Det kan imidlertid ikke konkluderes, at indsatserne i sig selv
ikke er virksomme, men at starrelsen pa malopfyldelsen skal ses i sammenhang med
begraensninger i implementeringsperioden og det relativt lille antal hospitalsenheder,
hvor indsatserne har fungeret, som gar det vanskeligt at registrere eendringer i en starre
sammenhaeng. Der er ogsa andre virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en
leengerevarende og bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og
kendskabet til forbedringsmetoden.

Mulighederne for at anvende indsatserne i en driftsmaessig sammenhaeng er for sa vidt
gode. Forbedringsmodellen anvendes i forvejen og kan udbredes til endnu flere steder,
mens de udviklede indsatser er lokalt tilpassede og derfor ikke ngdvendigvis og
umiddelbart til at udbrede til andre hospitaler, afdelinger, kommuner osv. Denne
begraensning forsteerkes af de mange akterer i flere sektor og dermed mange
kombinationsmuligheder (mange-til-mange-relationer).

Ved projektets ophgr fortseetter de implementerede praksisser. Ligeledes er det
forventningen, at den indlzerte forbedringsmetode med smé afprgvninger, som
medarbejderne kender godt, kan fortseette — og selvom medarbejderne bliver udskiftet
naturligt med tiden. Det forudseetter dog en vedvarende ledelsesopbakning at fastholde
praksisserne og at videreudvikle dem. Seerligt i nogle af de enheder, som undervejs har
haft varierende ledelsesopbakning, kan det vaere usikkert, hvor meget der fastholdes.

En anden vaesentlig forudsaetning for, at det styrkede tvaersektorielle samarbejde kan
bibeholdes er, at relationerne opretholdes og de hensigtsmaessige praksisser dermed
motiveres. Desuden vil endringer i organisationerne over tid medfgre et behov for, at
hospitalet og kommunerne Igbende tilpasser arbejdsgange til hinanden. Dette udfordres
af den naturlige udskiftning af ledere og medarbejdere kombineret med et fraveer af
anledninger til at fastholde relationerne mellem medarbejderne i de to sektorer.

Blandt iseer lederne er det forventningen, at en fremtidig fast konstruktion mellem
sektorerne (sundhedsfaellesskaber/klyngesamarbejder) kan skabe en gensidig
forpligtelse bundet op pa feelles mal. Det bliver understgttet af en allerede besluttet en
strategi, der medfarer en aendring af planlaegningsomraderne i Kgbenhavns Kommune,
hvor de midlertidige pladser fremover vil blive taettere koblet op pa hver af regionens
hospitaler.

Der folges op pa akutte genindlaeggelser defineret som indlaeggelser inden for 30 dage
som standard, men det vil veere hensigtsmaessigt ogsa at se udviklingen af akutte
genindleeggelser indenfor fem dage efter nylig udskrivelse. En antagelse kan veere, at sa
hurtige genindlaeggelser kan skyldes, at udskrivelsen har veeret mangelfuld og



kommunen ikke har faet igangsat ngdvendige foranstaltninger. Hvis der er tale om et
mgnster, kan der veere grundlag for at igangsaette yderligere kvalitetsforbedringer.

Mange af principperne som s@ges benyttet pa hospitalet, der handler om at styre
kapacitetsudnyttelsen og forberede udskrivelser, har givet kommunen inspiration til,
hvordan det kan gribes an pa midlertidige pladser, hvor der opleves tilsvarende
problemstillinger. Disse principper arbejdes der videre med at tilpasse konteksten og
implementere.

Andre hospitalsafdelinger og kommunale enheder vil kunne overtage praksisserne og
indga i videreudviklingen, men det ma forventes at kraeve en faciliteret proces, hvor
relationer, opfattelser, arbejdsgange og kompetencer etableres som veesentlige
forudsaetninger. Det vurderes netop at have veeret tilfeeldet i dette projekt, hvor ejerskab
har veeret et vaesentligt hensyn i mindst lige sa hgj grad som udviklingen af nye mader at
arbejde pa.

Tilsvarende geelder det, hvis andre dele af landet vil sage nogle af de samme lgsninger
— der kan ske en inspiration fra projektet, men derudover forudsaettes et malrettet forlgb.
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1.2  Projekt "Tvaersektoriel stuegang” (i Region
Hovedstaden)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Hovedstaden; Nordsjeellands Hospital (planomrade
nord)
Fredensborg, Hillergd, Gribskov, Hgrsholm, Allerad,
Halsnees, Frederikssund og Helsinggr kommuner

Start-slut Inklusion af borgere/patienter fra medio august 2017 (start-
/udrulningsfase i maj og juni 2017)
Slut primo 2019

Bzrende indsats Sygehusforankret stuegangsgaende team pa kommunale
midlertidige dggnpladser

Inkluderede 268 patienter inkluderet fra maj 2017 t.o.m. oktober 2019

borgere

1.21 Forventninger ved start

Baggrunden for projektet var erfaringer med uhensigtsmaessige indlaeggelser og
udskrivelser af borgere mellem hospitalet og kommunernes midlertidige dggnpladser,
som pavirkede borgerne negativt, og kvaliteten gnskedes forbedret. Det blev set i
sammenhaeng med, at hospitalerne var blevet stadigt mere specialiserede som
medferte, at patienter med flere sygdomme faldt mellem specialerne. Den generelle
udvikling i sundhedsveesenet og den demografiske udvikling med flere eeldre
forventedes fremover bade at udfordre hospitalernes og kommunernes kapacitet, og det
blev opfattet som et feelles anliggende at unders@gge nye mader, hvorpa disse
udfordringer kunne lgses.

Der var stor politisk og ledelsesmaessig opbakning til projektet og opmaerksomhed pa
udfordringerne, det udsprang af.

Der var fra ledelsens side en intention om, at projektet ville veere en lejlighed til at gve
sig i at samarbejde og forbedre det i endnu hgjere grad. Der var ikke en forventning til, at
projektet ville vise sig gkonomisk baeredygtigt og ville kunne udbredes uden yderligere
ressourcetilfarsel. Desuden kunne det blive vanskeligt at male resultater i form af bedre
koordinering og helhedsbillede som grundlag for behandling og pleje.

Blandt medarbejderne blev projektet set som en mulighed for at gare noget ved, at
mange patienter blev udskrevet fra hospitalet i stadigt darligere tilstande. Personalet
oplevede sig ofte utilstreekkeligt informerede fra sygehuset om borgerne, det samme
gjaldt praktiserende laeger, og adgangen til umiddelbar laegelig sparring og handling var
begraenset. Desuden var der en efterspergsel efter generelt styrkede kompetencer til at
tage vare pa de relativt syge borgere med det behov for at observere, pleje og behandle,
der folger med.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.
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Mﬁlan“PPE

Svaekkede eeldre borgere med sveere medicinske problemstillinger og/eller borgere i
ustabile og komplekse sygdomsforlgb samt behov for afklaring af deres samlede
situation, pleje og omsorg hele dggnet, genoptreening for at genvinde
funktionsniveauet og/eller stgtte og omsorg i livets sidste fase

A. Tveaersektoriel stuegang

Udveelgelse af borgere til tvaersektoriel stuegang pa kommunale midlertidige
degnpladser foretaget af plejepersonalet i dialog med stuegangsteamet

Udgaende team med leege og sygeplejerske fra hospitalet mgdes med borgeren
og parerende, plejepersonalet pa de midlertidige pladser og eventuelt
praktiserende laege med henblik pa en helhedsgennemgang, udredning og
behandling.

Teamet indhenter information fra sygehusets og kommunens journalsystemer
Teamets leege unders@ger og vurderer patientens tilstand (herunder blodprgver,
mikrobiologiske prever, vurdering af kognitive udfordringer og gang) samt
gennemgar patientens medicinordinationer

Teamet har mulighed for dialog og sparring med en farmaceut pa hospitalet,
specielt med hensyn til medicingennemgang

Plan for borgeren, der inddrager relevant information fra borger, hospital,
eventuelt almen praksis og kommune

Opfalgning pa borgeren afheengigt af plan og behov (fra dage til uger)

B. Prgvetagning

D

Test, etablering og validering af pravetagnings- og analyseudstyr til brug pa de
midlertidige pladser for at spare tid sammenlignet med, hvis prgver skal tages af
praktiserende lseger pa sygebesag

Opleering af personale til at méle infektionstal (CRP) efter leegers ordination

Udvidelse af regional rute, der afhenter mikrobiologiske praver til analyse, til at
omfatte de midlertidige pladser

. Triage

Udvikling og implementering af et redskab til triagering af borgere pa de
midlertidige pladser ved ankomsten og pa daglige mader til systematisk vurdering
af borgeren og dokumentation af tilstanden med henblik pa at identificere
handlingskraevende tegn pa sygdom og funktionsnedsaettelse

Kompetenceudvikling af alt plejepersonale pa de midlertidige pladser

. Den gode udskrivelse

Overlevering af relevante informationer ved udskrivelsen samt overensstemmelse
mellem printet medicinliste, Feelles Medicinkort og medgivet doseret medicin

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Hajnet sundhedstilstand:
a. Reduktion i sygdomme, felgevirkninger og komplikationer som felge af
leengerevarende indleeggelse og sengeleje samt af mange sektorskift



b. Velkoordinerede forlab mellem hospital og midlertidige pladser
c. Hajnet faglig kvalitet
2. Hajnet patientoplevet kvalitet:
a. Model for tvaersektoriel stuegang, sa borgere og pargrende
- oplever at fa den hjeelp, borgeren har brug for
- faler sig trygge
- involverede
3. Reducerede eller fastholdte sundhedsomkostninger:
a. Undga ungdvendige genindlaeggelser af borgere fra kommunale
midlertidige pladser; reduktion med 30 pct.

| starten af projektperioden blev der beskrevet et malhierarki, der preeciserede projektets
indsatser og mal med udgangspunkt i ovennaevnte og projektets fire indsatser.

1.2.2  Status midtvejs

Projektet er godt i gang. | nogle kommuner kan opmaerksomheden pa den
tveersektorielle stuegang veere lidt svingende pga. travihed i hverdagen.

Blandt personerne i malgruppen forekommer der at vaere en stigende tendens, at
patienter snarere er faerdigudredte end feerdigbehandlede ved udskrivelsen fra sygehus.
Og flere end forventet med genoptreeningsplaner opleves at vaere meget syge borgere,
og nogle endda i et terminalt stadie.

Initiativerne vedrgrende udvikling og implementering af triagering pa de midlertidige
pladser og understgttelse af indsatsen vedrgrende gode udskrivelser er indledt.

Praktiserende laeger var oprindeligt tiltaenkt en starre rolle i den tveersektorielle
stuegang, men det var i praksis sveert at gennemfgre, blandt andet fordi det forudsatte
deres deltagelse med fa timers varsel i en allerede planlagt dag.

Stuegangsteamet har for cirka et halvt ar siden aendret en rytme fra rutinemaessigt
besa@g a en halv dag ugentligt pa midlertidige pladser i hver kommune — til ad hoc. Det
har gjort udbyttet stgrre, fordi borgerne kan udveelges, nar det er relevant. Det har ogsa
betydet, at nogle borgere i perioder har oplevet at f& hyppigere besgg end tidligere.
Maske har eendringen ogsa gjort projektet lidt mindre synligt pa de midlertidige pladser,
der ikke ngdvendigvis sa tit far besag.

1.2.3 Resultater

1.2.3.1  Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen i vid udstraekning er lykkedes —
hjulpet af tilpasninger til lokale forhold for sa vidt angar triagering og kliniske malinger.
Dermed er der grundlag for at vurdere virkningen af indsatserne: Tvaersektoriel
stuegangsfunktion forekommer at virke som en strukturel tvaersektoriel brobygning
understgttet af triagering af borgere pa midlertidige plader, der har bidraget til
malopfyldelsen. Ogsa medicindosering pa hospitalet, og kommunale kliniske malinger
fremmer sandsynligvis sammenhaengende forlgb.

Gennem projektet er samarbejdet blevet styrket mellem hospitalet og kommunerne
generelt og konkret mellem den udgaende stuegangsfunktion hospitalet og de
kommunale midlertidige pladser. Til dels er ogsa samarbejdet med almen praksis
forbedret derigennem men mere spredt i denne sektor.

Samtidig har omdrejningspunkterne for implementeringerne veeret feelles indsatser pa
sygehuset og de otte kommuner, hvilket sjeeldent ses i sundhedsvaesenet. Desuden er
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der opnaet gget gensidigt kendskab til og forstaelse for den anden sektor. Dette
muligger yderligere samarbejdstiltag.

En laering har veeret, at der er et stort behov for vidensdeling om borgerne. | dette projekt
primeert et behov, som handler om, at et for sneevert blik pa denne malgruppes
symptombillede med flere samtidige helbredsproblemer, polyfarmaci og moderat til sveert
nedsat funktionsevne, har tendens til at lede til utilstraekkelige (suboptimerede)
behandlingsplaner pa sygehusene. Det giver et ikke fuldt ud deekkende afsaet for den
samlede behandling i almen praksis samt for plejen og traeningen i kommunerne. Dertil
kreeves et bredere blik og vidensgrundlag samt mere afvejede indsatser.

Gennem projektet er der blevet skabt viden og grundlag for en feelles og kvalificeret
dialog om den malgruppe, der nu er sat mere fokus pa. Det geelder en opmaerksomhed
pa borgernes seerlige problemstillinger og metoder til at identificere dem. Yderligere har
medarbejderne pa de midlertidige pladser faet nye og bedre kompetencer til at tage
praver og vurdere borgerne systematisk med det samme triageringsredskab. | praksis
har teamet sjeeldent madtes med praktiserende laeger pa de midlertidige pladser. |
stedet har der veeret en telefonisk dialog nar det var ngdvendigt.

Den tveersektorielle stuegang som indsats er Igbende blevet videreudviklet, afprgvet og
evalueret gennem projektperioden. Den entydige vurdering fra teamet, personalet pa de
midlertidige pladser og fra borgere og parerende har veeret, at funktionen har givet en
vaesentlig forbedring af kvaliteten for de omfattede borgeres forlgb, og den har samtidig
bidraget til at styrke fagligheden pa de midlertidige pladser.

Imidlertid har det vaeret en udfordring for tilrettelaeggelsen at besggene pa de
midlertidige pladser, at ét team har skullet daekke borgerne i malgruppen fordelt pa otte
kommuner. Det har veeret en tidskraevende udfordring at identificerer de borgere som
har sterst gavn af indsatsen, da antallet af relevante borgere er relativt lille, og
udskrivelserne fra sygehusene ikke tager hgjde for, hvornar det bedst vil passe teamet at
komme til en given kommunes midlertidige pladser. Det betyder, at det har veeret
uforudsigeligt, om der var et sammenfald i en kommune med flere borgere i malgruppen
samtidig, eller om der ville ga laengere tid end gennemsnitligt. En anden udfordring er
det store geografiske omrade, teamet har skullet daekke. Der har pregvet med forskellige
frekvenser i besggene pa de forskellige kommuners pladser, behovsstyret og fast takt,
med og uden telefontid mv. uden dog at lande pa en fremgangsmade, der ikke har
ulemper. Kombinationen af begge udfordringer for teamet har vaeret en begraenset
effektivitet.

En af styrkerne ved det tveersektorielle stuegangsteam har veeret, at de har haft adgang
til hospitalets og kommunens journalsystemer — sidstneevnte via de kommunale
sygeplejersker, Laeringen har dog ogsa veeret, at der ved en udskrivelse fra sygehuset
ofte sker en uhensigtsmaessig stor og fagligt set ukritisk videregivelse af (maske
uaktuelle) informationer til almen praksis og kommuner, som vanskeligger et overblik
over, hvad der umiddelbart skal geres, og hvad der samlet set er situationen for
borgeren i sammenhang med behandling, pleje, treening mv.

Den tveersektorielle stuegang har givet personalet pa de midlertidige pladser adgang til
leegefaglige kompetencer og derved sparring, som gar bredere end en praktiserende
leeges besag, som er fokuseret pa en borgers mest konkrete og presserende
problemstilling.

En anden af projektets indsatser har fert til, at der pa alle otte kommuners midlertidige
pladser er blevet udviklet og implementeret en feelles triageringsmetode. Projektet har
veeret en lgftestang for dette, da der undervejs blev afdeekket et sddan behov og
redskabet derfor udviklet. En opggrelse har vist, at 73-100 pct. af alle patienter pa de
midlertidige pladser er blevet triageret i dagstiden, mens der mangler yderligere
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implementering i aften- og nattevagter. Udover det konkrete resultat — vurderingen af en
given borgeres helbredstilstand og funktionsevne — anvender personalet redskabets
systematik som udgangspunkt for faglige overvejelser og draftelser. Det opleves, at det
er overbliksgivende og fungerer som grundlag for prioriteringer og overleveringer til
andre sundhedspersoner in- og eksternt.

En tredje af projektets indsatser har medfert, at de otte kommuner har implementeret
laboratorieapparatur til kapilleer blodprgve (analyse af en infektionsindikator, CRP) samt
en ordning med afhentning af mikrobiologiske prgver til analyse. | perioden har der vaeret
foretaget 424 malinger pa CRP-apparaterne, og 147 prgver har veeret afhentet til
mikrobiologiske analyser. Det vurderes at have gget hastigheden péa, hvor hurtigt og
effektivt, der kan folges op pa observationer og behandlinger pa de midlertidige pladser.

| tilslutning hertil har alle midlertidige pladser faet bleerescannere, nye apparater til
maling af iltmaetning og blodtryksapparater, som kvalitetssikres hvert ar af en regional
enhed.™

Ordination samt opfelgning er svar pa CRP-malingerne og de mikrobiologiske praver er
sket i samarbejde med borgernes praktiserende lzeger, hvilket har fungeret godt. Et stort
volumen af praver er imidlertid afggrende for, at personalet opretholder de n@dvendige
rutiner, at praktiserende lzeger husker at eftersparge preverne, og at kvaliteten derved
kan vedblive med at veere hgij.

En fierde indsats har vaeret udviklingen af gode praksisser for udskrivelser. Seaerligt kritisk
har veeret informationen og medicineringen, der tidligere har veeret problemstillinger
omkring. Dette er lykkedes at forbedre saledes, at personalet pa midlertidige pladser
sjeeldnere oplever at savne relevant information (saerligt om diagnoser, ambulante tider
og behandlingsniveau) og problemer med medicinordinationer eller medgivet medicin.
Erfaringen har dog ogsa veeret, at ved borgere med svaere helbredsproblemer og stort
behov for pleje, treening mv., er en dialog mellem personalet pa sygehusafdelingen og
de midlertidige pladser ofte et ngdvendigt supplement til den skriftlige information.

Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse har foretaget en audit af 17 patientforlgb,
hvor stuegangsteamet har tilset borgeren, og konkluderer:

* Borgerens sundhedstilstand forbedres i de fleste forlgb — i halvdelen af forlgbene i
veesentlig eller afggrende grad

* Medicineringen af borgeren optimeres i de fleste forlgb
* Genindleeggelser forebygges i nogle forlgb

¢ Koordineringen af behandling pa tvaers af sektorer forbedres, ved at information
indhentes og deles™

1.2.3.2 Hgjnet sundhedstilstand

Det tveersektorielle stuegangsteam vurderer at have forbedret sundhedstilstanden for 71
pct. af patienterne, som har modtaget deres indsats. Derudover vurderer de at have
forebygget indlaeggelser for 23 pct. af de inkluderede patienter. Endelig vurderer de, at
55 pct. af patienterne ikke ville have modtaget samme indsats af deres praktiserende
leege. Disse vurderinger understgttes af tveersektorielle audits.'* Den faglige kvalitet
vurderes at veere hgjnet qua teamets indhentning af et bredt vidensgrundlag fra hospital,
eventuelt almen praksis og kommune om borgernes aktuelle og tidligere
helbredsproblemer og funktionsnedseettelser. Dette overblik har typisk muliggjort tiltag i

14 Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse. Tveersektorielle journalaudits: Udfordringer i
patientforlab og effekt af Tvaersektoriel Stuegang pa patientforlgb (2019)
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form af justeret medicinsk behandling, hvor der har veeret sparring med specialleeger pa
hospitalet, hvortil stuegangsteamets grundige helhedsgennemgang i flere tilfaelde har
givet anledning til yderligere udredning.

| forbindelse med udskrivelserne til midlertidige pladser har der vaeret sket en halvering
af fejl og uoverensstemmelser mellem Feelles Medicinkort, medgivet medicinliste og
udleveret medicin. Andelen af uoverensstemmelser var i 2017 60 pct., og denne var
faldet til cirka 34 pct. i 2019. Forbedringerne var sket ved at dispensere medicin i flere
poser preeparat for preeparat i stedet for samlet i doseringsaesker, hvilket medfgrte halvt
sa mange uoverensstemmelser (18 pct. versus 28 pct.). Desuden viste opgarelsen, at
nar sygehusdelinger med farmakonomer dispenserede medicinen, var der ingen
uoverensstemmelser. En ulempe er dog, at arbejdsgangen blandt det udskrivende
personale opleves at veere lidt mere tidskreevende. 15

1.2.3.3 Hgijnet patientoplevet kvalitet

Projektet har faet undersggt brugerinddragelsen og -tilfredsheden. Den har vist, at det
generelt er vanskeligt at inddrage borgere for denne malgruppes vedkommende. Den
har dog ogsa vist, at borgere har oplevet, at der er blevet skabt overblik og
sammenhaenge pa tveers af sygdomsforlgbet, og at der er blevet bygget en forbindelse
mellem sygehuset og kommunen, der har gjort dem mere trygge, end de formentlig
ellers ville have veeret. Det knytter sig seerligt til det tvaersektorielle stuegangsteam, som
borgerne har kunnet mgde. Oplevelsen har veeret, at teamet har taget afseet i borgernes
egne @nsker og inddraget pargrendes viden.®

1.2.3.4 Reducerede eller fastholdte sundhedsomkostninger

Det var malet med projektet at reducere eller fastholde sundhedsomkostningerne, hvilket
skennes ikke er blevet ndet. Det har seerligt haft betydning, at det ikke har veeret muligt
at finde en omkostningseffektiv stuegangsordning, da den har skullet kompensere for et
utilstreekkeligt sundhedsvaesen set i denne malgruppes perspektiv. Det er saledes
vurderingen, at der er opnaet kvalitetsforbedringer, men formentlig ikke i projektets
kontekst til det generelle omkostningsniveau.

Et andet mal har veeret at reducere antallet af ungdvendige genindlaeggelser med 30
pct., hvilket heller ikke er blevet indfriet. Det vurderes, at det iseer skyldes, at malgruppen
for projektet har veeret sveert syge og med uforudsigelige, svingende behov for
observationer, undersggelser og justerede behandlinger — og som ofte ma ske i regi af
sygehusindleeggelser. Det er oplevelsen, at helbredstilstanden blandt borgerne pa de
midlertidige pladser gennem projektperioden er blevet relativt darligere, og derfor
skeonnes det, at borgergruppen har haft tiltagende behov for genindleeggelser trods
forebyggende tiltag

15 Tveersektoriel Stuegang — Opsummering af erfaringer og resultater. Allered Kommune,
Fredensborg Kommune, Frederikssund Kommune, Gribskov Kommune, Halsnaes Kommune,
Helsinger Kommune, Hillered Kommune, Hgrsholm Kommune og Nordsjeellands Hospital (2019)
16 Se desuden "Patient, pargrende og personale oplevelsen”, Kompetencecenter for
Patientoplevelser (2019)
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1.24  Forudsatninger

1.2.4.1 Implementering

Projektet har haft en styregruppe med ledelsesrepraesentanter fra hver kommune,
hospitalet og pargrende samt almen praksis ved en praksiskonsulent og en
repraesentant fra PLO, der har givet rammerne for projektledelsen. Desuden har en
koordinationsgruppe og medarbejdere arbejdet med de konkrete indsatser i praksis
(deltagere fra laeringstreef). Koordinationsgruppe har haft deltagelse af hospitalet og
kommunerne med en administrativ repraesentant og/eller lokal projektleder. Den
gensidige tillid alle parter imellem har veeret stor — mange med et stort
forhandskendskab til hinanden fra tidligere feelles tiltag og andre sammenhaenge.

Den store kreds af aktgrer betgd, at det i projektets indledende fase tog tid at fa afstemt
og fastlagt forventningerne og rammerne. Det vil sige projektets mere praecise
malsaetning, organisering, fremgangsmade og indsatser. Dertil kommer de juridiske
afklaringer af datalovgivningen og -tilladelserne, sa der kunne ske en udveksling af data
mellem parterne i projektet.

Projektet har anvendt forbedringsmodellen som en gennemgaende metode til at udvikle,
afprave, evaluere og justere indsatserne med sparring fra Dansk Selskab for
Patientsikkerhed. Saledes startede de med at anseette stuegangsteamet, som kunne
begynde at arbejde og derigennem afdaekke, hvilke indsatser der mere preecist kunne
forbedres. Endvidere blev afholdt Igbende afholdt lseringstreef med kommunerne,
hospitalet, almen praksis og pargrende for at samle viden op om forbedringspotentialer.
Samtidig bidrog de feelles afklaringer til en starre grad at indsigt i parternes forskellige
vilkar.

Projektledelsen har benyttet flere kanaler til at kommunikere og gare medarbejdere
bevidste om projektet. Blandt andet er der pa leeringstreef udvalgt repreesentanter, som
har faet til opgave at forteelle om projektet og understgtte udvikling og implementering af
projektets indsatser blandt resten af personalet. De har ogsa udarbejdet nyhedsbreve,
projektledelsen har deltaget pa m@der med praktiserende laeger m.fl. Det betyder ogsa,
at der har veeret et bredt kendskab til projektet, herunder ogsa pa politisk niveau.

Implementeringen af triageringsmetoden lod sig isaer gare, fordi det blev opfattet som
fagligt meningsfuldt af medarbejderne, og de var involveret i udviklingen af redskabet og
arbejdsgangene. Desuden var implementeringen understgttet af kompetenceudvikling
(kurser for alt klinisk personale) samt lokale tovholdere og med stor ledelsesopbakning.

| implementeringen af nye praksisser for prgvetagning var involveringen af almen praksis
afgerende som brugere af dette tiltag. Ogsa hospitalets undervisning og kvalitetssikring
af udstyret har veeret afgerende.

Udviklingen og implementeringen af nye arbejdsgange vedrgrende udskrivelser fra
hospitalet lykkedes bedre end forventet. Startende pa hospitalet med test i lille skala som
grundlag for justeringer og senere udbredelse. Der har blandt andet vaeret udarbejdet
tjeklister til plejepersonalet om information til patienter i forbindelse med udskrivelser og
lommekort til lleger om medicinafstemning.

Et gennemgaende princip i projektet har veeret, at én kommune eller sygehusafdeling
har veeret fgrende i udviklingen og afprgvningen af den pagaeldende indsats pa vegne
og med involvering af de @gvrige kommuner og afdelinger — og siden hen er indsatsen
blevet implementeret bredere i den raekkefglge og takt, der har passet parterne bedst.

Afdelingerne har omfattet Endokrinologisk og Nefrologisk Afdeling, Kardiologisk Afdeling
og Ortopaedkirurgisk Afdeling og dermed hospitalets personale alt efter, hvilken af
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projektets indsatser der har veeret tale om. ifalge nogle blandt personalet har kendskabet
til projektet ikke vaeret meget udbredt, og implementeringen af de hospitalsrettede
indsatser har der skullet arbejdes relativt meget med.

Malgruppen har generelt vaeret helbredssvaekkede. Typisk har det drejet sig om
nyudskrevne borgere med lange og/eller gentagne indleeggelser. Langt de fleste af disse
var i aldersgruppen 80-89 ar, halvdelen vurderes akut og/eller kronisk kognitivt
svaekkede. De kan karakteriseres saledes:

* Hover patient har ved tveersektoriel stuegange i gennemsnit faet identificeret syv
helbredsrelaterede problemstillinger af teamets leege

e 59 pct. af patienterne har faet reduceret dosis eller fiernet medicinordinationer
* | gennemsnit har der vaeret reduceret eller fiernet tre praeparater per patient
® 70 pct. af patienterne har faet ordineret medicin

* | gennemsnit har hver patient faet ordineret tre preeparater

Afgraensningen af malgruppen (seldre medicinske patienter) med hensyn til alder opleves
at have veeret uheldig, da der er nogle yngre patienter pa de midlertidige pladser, som vil
have gavn af samme indsats.

Stuegangsteamets laege og sygeplejerske har haft en meget vigtig rolle udover teamets
indsats. Saledes har de bidraget til udviklingen af andre af projektets indsatser.

1.2.4.2 @vrige forudseetninger

Projektet har veeret heldig med veesentlige forudsaetninger pa den made, at der i forvejen
var etableret gode relationer pa ledelsesniveau i forvaltningerne, og at kommunerne
havde en nogenlunde homogen stgrrelse.

En af udfordringerne har veeret, at kommunerne breder sig over et stort geografisk
omrade. Det har veeret seerdeles tidskreevende for ét team at deekke sé stort et omrade.
Effektiviteten ma forventes at kunne veere hgjere i kommuner med starre
befolkningsteethed og mindre geografisk udstreekning.

PLO-lokalt har deltaget i styregruppen og bakket op om dets arbejde med at forbedre
sundhedsvaesenets tilbud til malgruppen.

1.2.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har haft en positiv virkning pa
resultatmalene og bidraget til at skabe sammenhaengende forlgb. Mulighederne for at
anvende indsatserne i en driftsmaessig sammenhaeng vurderes forskelligt: Tveersektoriel
stuegang er i den afprgvede form og sneevert set relativt omkostningstung sammenholdt
med antallet af borgere, der hjeelpes. P4 mange mader skal indsatsen dog ses som
kompenserende for specialiseringen og de omkostningsreducerede forlgb pa sygehuse
og begraensede handlemuligheder i praksissektoren. Det vil i en drift veere vigtigt at vaere
preecis pa malgruppen sadan, at indsatsen er relevant og star mal med nytten. Saledes
bar den ikke omfatte de allermest skrabelige og graensende til terminale. De gvrige
indsatser er mindre omkostningskreevende og formodes at veere lettere at fastholde som
praksisser.

Der er ogsa andre virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en
leengerevarende og bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og
kendskabet til forbedringsmetoden.

Det er ikke muligt at vurdere den preecise udstreekning af implementeringen og
betydningen af andre forhold uden for projektets indflydelse, som kan have influeret i
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forlebet uden, at der foreligger viden om det, og pavirket resultaterne i forskellige
retninger.

Efter projektets ophgr fortsaetter tre ud af fire indsatser; det vil sige praksisser med
hensyn til triagering, prevetagning og udskrivelser — ikke stuegangsteamet. Grunden til,
at denne ikke viderefgres er, at den snaevert set vurderes for dyr udenfor projektregi.

Det skal imidlertid ifglge projektets opdragsgivere sammenholdes med, at der er en
villighed til at afholde st@rre omkostninger end gennemsnitligt til andre malgruppe som fx
borgere i palliative forlgb.

Der er igangveerende dialoger mellem kommunerne og hospitalet om, hvordan der kan
geres mere for denne malgruppe. Og med almen praksis om, hvordan de kan komme
teettere pa kommunernes midlertidige pladser (fx via nye sundhedshuse). Eftersom
svage eldre medicinske patienter ikke kun er pa midlertidige pladser, men ogsa i
stigende omfang er i eget hjem, der er behov for at se bredere pa, hvordan der kan
geres mere relevant for dem.

Indsatserne omkring den gode udskrivelse har vist sig at fungere, og derfor er malet nu
at udbrede dem med de ngdvendige tilpasninger til flere hospitalsafdelinger.

Medarbejderne har haft et stort anske om fortsat at megdes pa tvaers sektorer, hvilket har
fort til, t nyt netveerk, som fortseetter efter projektet.

Pravetagningen og udstyret hertil pa de midlertidige pladser forudseetter, at der indgas
en aftale om Igbende kvalitetssikring af udstyret ved hospitalet.

Kommunerne oplevede i forvejen, at de manglende muligheder for at tilknytte lzeger til
deres funktioner, og at det medferte ungdige sygehusindlaeggelser. Dette projekt skulle
vise, om en sygehusforankret funktion kunne kompensere. Godt nok gav det en laege
knyttet til de midlertidige pladser, men én var for lidt, og sneevert set var det for dyrt.

Almen praksis vil gerne arbejde mere med malgruppen, men oplever det er sveert, fordi
de er bundet af et skonomisk system, der tilskynder til at se s& mange patienter som
muligt. Desuden er der praktiske problemer med at tilretteleegge beseg pa midlertidige
pladser med kgretider og patienter i konsultationen.
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1.3  Projekt "Det rette tilbud til borgerne fra forste kontakt”
(i Region Midtjylland)

1.3.1 Faelles ramme for to delprojekter

Projektet er i videst muligt omfang koblet til eksisterende organisering af det
tvaersektorielle samarbejde og beslutningsfora. Sundhedsstyregruppen, som er det
gverste administrative organ for samarbejdet mellem Region Midtjylland, de 19
kommuner og almen praksis, har vaeret styregruppe for projektet.
Sundhedsstyregruppen har haft fokus pa fremdrift og vidensdeling — i mindre grad pa
den konkrete gennemfarelse og implementering. Et formandskab har haft
beslutningskompetence pa vegne af Sundhedsstyregruppen, og varetaget den lgbende
dialog med projektledelsen. Delprojekterne har veaeret knyttet op pa det eksisterende
klyngesamarbejde, Hver af klyngerne i begge delprojekter har desuden haft sin egen
styregruppe og projektgruppe. De to overordnede projektledere har fungeret som
bindeled mellem den overordnede styregruppe (via formandskabet) og delprojekterne.
Her har hospitalerne og kommunerne deltaget med deres
projektledere/ressourcepersoner og veeret bindeled til delprojekternes styregrupper.

Det samlede mal med projektet var:

* Feerre uhensigtsmeessige / ungdvendige genindleeggelser af de svageste eeldre

* Feerre svageste aldre, der indlaegges uden at veere tilset af enten laege eller
sygeplejerske forud for indleeggelse

* Bedre borger- og pargrendeoplevet tryghed i kontakten til sundhedsvaesenet,
herunder at borgeren og de pargrende oplever en sammenhangende og
overskuelig indsats

*  Bedre kvalitet for samme omkostninger / malrette de sundhedsfaglige ressourcer
derhen, hvor de har effekt for den enkelte borger

Delmalet var at skabe en feelles platform for personalet i kommunerne og
hospitalsvisitationen og at sikre, at eksisterende alternativer pa tvaers af sektorer
udnyttes optimalt, herunder at der sker en videreudvikling af de eksisterende redskaber
og det eksisterende tveaersektorielle samarbejde.

For at opna malene ville projektet:

¢ Etablere en sammenhaengende, tidlig indsats pa tveers af sektorer inden for 24 timer
efter udskrivelse fra hospitalet for den svageste aldre patient

*  Opkvalificere fagpersonalets kompetencer, faerdigheder og viden om
sammenhangende indsats ud fra borgerens behov — bade internt og pa tvaers af
sektorer og klynger

*  Skabe bedre sammenhaeng og informationsudveksling mellem hospital, kommune
og praktiserende leege

* Inddrage borgere / patienter / pargrende i en feelles beslutningstagen

¢ Skabe grundlag for bedre rehabilitering for den enkelte borger de fgrste dage efter
udskrivelse

Idet projektet har omfattet fem delprojekter, har projektorganiseringen vaeret relativt
omfangsrig og favnet mange forskellige lokale praksisser og beslutningsprocesser. Det
har indimellem betydet, at det har veeret sveert at finde en feelles kerne i det samlede
initiativ. Derfor har klyngerne i hvert af de to delprojekter — og de enkelte parter med hver
deres bagvedliggende organisation — undervejs brugt relativt meget tid pa at etablere og
vedligeholde en feelles projektforstaelse.
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Udgangspunktet i de eksisterende samarbejdsfora har gjort det lettere at sgge ekstern
finansiering til afgraensede analyser og forskningsprojekter. Disse afgraensede,
fokuserede opgaver har seerligt veeret vigtigt for projektet, fordi projektbeskrivelsen
saetter fokus pa den brugeroplevede kvalitet og udvikling af samarbejdsmodeller (det
organisatoriske set up), som to vaesentlige parametre i indsatsen.

1.3.2  Projekt 'Styrket visitation’ (delprojekt 1/2)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Midtjylland:

Midtklyngen; Regionshospitalet Viborg, Skive Kommune,
Silkeborg Kommune og Viborg Kommune

Randersklyngen; Regionshospitalet Randers, Favrskov
Kommune, Norddjurs Kommune, Randers Kommune og
Syddjurs Kommune

Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra januar 2018
Slut ultimo 2019

Funktionel indsats Koordineret indsats - kommunale tilbud eller indlaeggelse pa

hospital
Inkluderede Kan ikke opggres
borgere
Bevilget 4.068.174 kroner

satspuljebelgb

1.3.2.1 Forventninger ved start

Baggrunden for projektet var den demografiske udvikling, kommunale akutfunktioner og
accelererede patientforlab hvor borgerne udskrives fra hospitalet tidligere, end de blev
for i tiden. Denne udvikling ville nseppe kunne standses, og derfor blev det mere
presserende at sgrge for, at alle patienter sa vidt muligt kunne fa det rette tilbud, sa
kapaciteten kunne bruges hensigtsmaessigt.

Forventningen med dette projekt var, at antallet af forebyggelige indleeggelser kunne
nedbringes, og sikre at det er de rette patienter, der ligger i hospitalssengene. Det var for
komplekst at skanne projektets gkonomi pa forhand — dets mulige gevinster og
omkostninger. Pa den ene side vil indsatsen give ekstra arbejde for kommunerne og i
visitationen, men der kunne pa den anden side veere gevinster ved faerre
hospitalsindleeggelser og derved reduceret kommunal medfinansiering. Generelt
bekymrede den gkonomiske struktur mellem kommune, hospital og almen praksis.
Derfor var det vigtigt, at projektets perspektiv skulle veere pa at opna den bedste kvalitet
for borgeren (den rette indsats), saledes, at de med en kvalificeret vurdering i
visitationen kunne fgle sig trygge og godt behandlet, og pa den samfundsgkonomiske
fordel ved den rette samlede aktivitet og kvalitet, og ikke pa de enkelte sektorer.

Blandt nogle medarbejdere var der en oplevelse af, at mange sundhedsproblemer i hgj
grad burde varetages pa hospitalet men samtidig, at visitationen ofte foregik uden gje for
patienternes samlede situation, men alene med et sneevert medicinsk specialiseret
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fokus. Det gjorde det desto vigtigere at arbejde pa at forbedre visitationen, sa borgerne
kunne fa det bedste tilbud samlet set. Mange medarbejdere oplevede, at almen praksis
efterspurgte ensartethed mellem kommunernes tilbud, og at forskelle gjorde leegerne i
almen praksis usikre, hvilket kunne fa dem til at tage det sikre valg at indlaegge
borgerne. Forventningen var derfor, at projektet kunne give de kommunale tilbud en
stogrre ensartethed, og at kendskabet hertil kunne spredes.

Der var konkrete afsaet for projektet, der kunne nyttiggeres, idet Midtklyngen forinden
havde etablerede et call-center i Viborg i dagtid, hvor to sygeplejersker med kendskab til
de kommunale tilbud i klyngens kommuner besvarede opkald fra praktiserende laeger og
kunne informere om de kommunale tilbud. Randersklyngen havde styrket det
tveersektorielle samarbejde ved, at kommunale akutsygeplejersker bistod praktiserende
leeger og vagtlaeger med at handtere aeldre medicinske patienter.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.

Svage aldre patienter over 65 ar, som har kontakt til hospital eller almen praksis, som
samtidig har behov for kommunens hjemme- eller sygepleje.

Klyngerne har yderligere defineret deres inklusionskrav:

Midtklyngen: Alle borgere over 65 ar, der visiteres af den tvaersektorielle
visitationsenhed, hvor aktionsdiagnosen fortrinsvis harer til én af felgende
diagnosegrupper: Dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom, bleerebetaendelse,
gastroenteritis, brud, erngeringsbetinget anaemi, sociale og plejemaessige forhold samt
tryksar.

Randersklyngen: Alle borgere over 65 ar, der er visiteret efter en koordineret indsats
mellem hospitalsvisitation og kommune, hvor aktionsdiagnosen fortrinsvis hgrer under
de forebyggelige diagnoser dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejsinfektioner,
bleerebeteendelse, gastroenteritis, ernaeringsbetinget anaemi, sociale og plejemaessige
forhold samt tryksar.

A. Integreret visitationsenhed
Midtklyngen:

* Hospitalsvisitationen, kommunernes call-center og kommunale sygeplejersker fra
akutberedskabet integreres i én enhed, Sundhedsvisitation Midt, hvor hospitalets
visitationssygeplejersker kan koble en kommunal akutsygeplejerske pa samtalen
med vagtleegen

* Bemandingen af call-centeret udvides fra hidtil at daekke almen praksis’s
almindelige abningstider til fremover klokken 22 alle ugens dage

B. Virtuel visitationsenhed
Randersklyngen:

* Der dannes en virtuel tvaersektoriel visitationsenhed, hvor lzege/vagtleege ved sit
opkald til hospitalsvisitationen kan angive, om der gnskes en kommunal
akutsygeplejerske fra den relevante kommune koblet pa samtalen



* Der etableres systematisk vidensdeling mellem kommunale akutteams, hospitalet
og almen praksis

* Der afprgves nye it-platforme til at skabe feelles overblik og vidensdeling mellem
hospitalsvisitationen og kommunernes akutteams om de aktuelle tilbud til
malgruppen og beleegningen i kommunale tilbud

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Helbred:
a. Samme eller lavere dadelighed
2. Forebyggelse:
a. Feerre akutte (gen)indlaeggelser
b. Flere borgere bliver vurderet for tidlige tegn pa begyndende sygdom
(TOBS) forud for akut indlaeggelse
3. Patientsikkerhed:
c. Feerre utilsigtede heendelser i forbindelse med sektorovergange
4. Brugertilfredshed:
d. Starre tryghed, sammenhaeng og kvalitet i indsatsen (fx relevans),
information og inddragelse
5. Kapacitetsudnyttelse:
a. De rette borgere i de rette senge
b. Samme eller lavere gennemsnitsomkostninger pr. borger i region,
praksissektor og kommune

1.3.2.2 Status midtvejs

Projektet er i gang i begge klynger efter en vanskelig start med at fa en samarbejdsaftale
pa plads, der giver praktiserende leeger et seerskilt honorar for deres medvirken.
Kommunerne har brugt en del ressourcer pa at komme ind i synsfeltet — om end lettere
blandt de praktiserende laeger end vagtleeger med baggrund fra andre geografiske
omrader.

Samlet set opleves en stigning i antallet af henvendelser til ordningerne i de to klynger.

De praktiserende laegers og vagtleegernes kendskab og tillid til kommunale
akutsygeplejersker er vigtig, fordi der i de konkrete tilfeelde er kort tid til at foresla og
drefte andre handlemuligheder end hospitalsindleeggelse. Derfor er det vigtigt, at en
kommunal sygeplejerske hurtigt bliver koblet pa samtalen i Randersklyngen.
Akutsygeplejerskernes forskellige handlemuligheder kommunerne imellem gor det
yderligere vanskeligt at kommunikere mulighederne for at benytte et kommunalt tilbud til
vagtleegerne.

Der er ikke etableret integrerede visitationsfunktioner i de to klynger. | Midtklyngen er det
hospitalsvisitationen, der sidder med viden om de kommunale tilbud, mens det i
Randersklyngen er behov for at kontakte de kommunale sygeplejersker.

| Randersklyngen har de erfaret, at indsatserne har forhindret indlaeggelser i vagttiden.
Dog bliver mange borgere indlagt uden at veere set af en leege, og det er tilsyneladende
ikke fordi, at vedkommende kendte dem godt i forvejen. Hospitalets akutafdeling har
lavet audits af indlaeggelsesarsager for at vurdere, hvad der blev aftalt under
patienternes forrige indlaeggelse, og hvordan det blev fulgt op. De gennemgar, hvilke
patienter, der har veeret indlagt mere end syv gange det seneste ar, og prgver at finde
ud af, hvordan der kan treekkes pa kommunale tilbud i stedet for at indleegge.
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Midtklyngen oplever problemer med at fa det til at fungere i vagttimerne, mens det
fungerer i dagtimerne — dér har de faet mange henvendelser. Der peges pa, at der kan
veere en strukturel usikkerhed om placeringen af det leegefaglige ansvar, efter vagtleegen
er kert videre, hvorfor indlaeggelse kan opleves som et mere sikkert valg for vagtleegen.

| begge klynger ses det i audits, at mange patienter har mange indlaeggelser pa en
psykiatrisk baggrund — eventuelt i kombination med samtidige medicinske sygdomme.
Det vil kreeve et samarbejde med psykiatrien at ggre noget ved dette. Der er forskellige
logikker mellem kommunen, hospitalet og psykiatrien, og de har ikke fundet en faelles
lgsning endnu.

1.3.2.3 Resultater

Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har betydet, at kommunerne,
hospitalerne, almen praksis og vagtleegerne har faet et andet og bedre samarbejde end
tidligere. Det heenger sammen med, at medarbejderne har faet skabt relationer pa tveers
og samtidig faet en stgrre forstaelse for hinandens vilkar og samarbejdsmuligheder.
Samtidig anvendes de kommunale tilbud som i videre udstraekning. Et eksempel fra
Skive Kommune er, at kommunen akutteam, hospitalets akutklinik og vagtleegeklinikken
bor dgr om dgr og hilser pa hinanden om aftenen, hvilket giver et teettere samarbejde.
Ved borgerhenvendelser kan de aftale, hvem af dem, det er mest hensigtsmeessigt tager
dertil, og der kan gives et rdd med pa vejen.

Det forekommer sandsynligt, at projektet har vaeret implementeret i nogen udstraekning
(call-centre og "visitationsproces”) men med mange forskellige tilpasninger med hensyn
til kommunale tilbud, og afhaengigt af de pagaeldende vagtleeger/praktiserende laegers
adfeerd (personafheengigt). Implementeringen kan have bidraget til kvalitativ
malopfyldelse om end, der ikke er data, som viser det.

Det er ikke muligt at vurdere den preaecise udstreekning af implementeringsaktiviteterne
og betydningen af andre forhold uden for projektets indflydelse, som kan have influeret i
forlgbet uden, at der foreligger viden om det, og pavirket resultaterne i forskellige
retninger.

Det forventede potentiale knyttet til de to tveersektorielle visitationsenheder vurderes
imidlertid ikke at veere indfriet, da mulighederne for at treekke pa de kommunale tilbud
langt fra altid bliver bragt i spil.

Erfaringerne fra Midtklyngen har veeret, at praktiserende laeger og vagtleeger har faet
starre forstéelse for og veennet sig til at samarbejde med kommunernes akutteam, og de
har derfor benyttet dem i stgrre udstreekning. En af vejene dertil har veeret, at
akutsygeplejerskerne har kert nogle vagter med vagtleegerne, og derved er laegerne
blevet mere sikre pa, hvad akutsygeplejerskerne kan. Ellers er udgangspunktet ofte, at
vagtlaegen hverken kender borgeren fra tidligere eller har overblik over kommunernes
tilbud, og derved bliver indlaeggelse det sikreste valg og nemmeste at gore. Det er den
generelle oplevelse pa hospitaler og i kommuner, at almen praksis generelt har stgrre
opmaerksomhed pa at benytte kommunale tilbud, der hvor en indleeggelse ikke er
ngdvendig.

Yderligere er nye arbejdsgange blevet implementeret, hvilket har betydet, at hospitalerne
og kommunerne er gearet til mere og bedre udredning uden sygehusindlaeggelse.

Borgerne er generelt tilfredse med, at vagtlaegerne og det kommunale akutteam aftaler,
hvem der mader op hos borgeren. Ofte har akutsygeplejerskerne bedre tid, kommer
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hurtigere, og de opleves at vaere grundigere, fx ved at male veerdier og foretage en
klinisk vurdering. Det geelder ogsa i dagtimerne med hensyn til praktiserende leeger.

Akutsygeplejen oplever, at det er blevet lettere for almen praksis eller vagtleegen at
indleegge hurtigt pa hospitalet (nar det er relevant), fordi der blandt parterne er kommet
et personligt kendskab til hinanden og en barriere pa dette punkt derfor er fiernet.

Call-centeret har faet udvidet til at omfatte vagttid frem til klokken 22.00, hvilket potentielt
er godt. Imidlertid er der fortsat nogle udfordringer i forhold til at anvende de kommunale
tilbud. Der savnes en placering af behandlingsansvaret efter vagtleegen, som har det i
tidsrummet, hvor de er pa vagt, og far den praktiserende laege, som overtager det i
dagtid/efter weekend. Desuden kompliceres det af, at kommunernes akutteams har
forskellige kompetencer og tilbud, som seerligt vagtleegerne har sveert ved at finde rundt i
og dermed, om de finder, at der er gode kommunale alternativer til en indleeggelse.
Endelig er der lzeger, som ikke vil vente pa, at en kommunal akutsygeplejerske kommer
med i samtalen, men hellere — hurtigt — vil tale med den vagthavende laege pa hospitalet
om indleeggelse eller sikre, at borgeren kan fa en tid til ambulant konsultation pa
hospitalet inden for kort tid.

| Randersklyngen har det veeret et ressourceproblem at skulle have akutsygeplejersker
standby til konference-kald uden at kunne lave andet, seerligt nar der er fa samtaler.
Samtidig kan det dog veere et problem at nedprioritere opgaven, for hvis lsegerne
oplever, der ikke hurtigt er en sygeplejerske klar til samtalen, vil de ikke veere tilbgjelige
til at tage imod tilbuddet en anden gang.

I Randersklyngen er der blevet udviklet og testet en app, som laegerne kan tilga for at fa
information om de kommunale tilbud i en given kommune. App'en giver praktiserende
leeger, hospitalsvisitation og andre samarbejdsparter let tilgaengeligt overblik over
kommunale tilbud til seldre medicinske patienter og en direkte kontakt til de kommunale
akutteams. Den omfatter aktuelt klyngens kommuner og er derfor kun anvendt i dagtid.
Ved projektstart gnskedes et digitalt tilgeengeligt overblik over beleegningen i de
kommunale tilbud, fx antallet af ledige akutpladser, men det har ikke vaeret muligt at
treekke retvisende aktuelle belaegningsdata fra kommunernes it-systemer. Derudover
kan en opggrelse vaere misvisende i forhold til de aktuelle muligheder, fordi
hjemmesygeplejen lgbende kan omprioritere i tilbuddene.

Der er ikke fra projektets side opgjort data, der belyser malopfyldelse med hensyn
helbred, patientsikkerhed, brugertilfredshed” eller kapacitetsudnyttelse.

Forebyggelse

Det er vurderingen fra ledere og medarbejdere, at der efter projektet bliver indlagt meget
fa borgere, som ikke burde have veeret det. Det skyldes, at et kommunalt akutteam ofte
har veeret inde over forinden og iveerksat andre tiltag. Generelt har akutteamet nyttige
informationer om borgere, der i forvejen modtager hjemmepleje eller -sygepleje, men det
er ikke altid tilfeeldet.

Projektet har gennemfert en audit af TOBS-vurderingerne i de fire kommuner i
Randersklyngen med hensyn til genindleeggelser og forebyggelige indlaeggelser. Selv
om der var stor forskel pa kommunerne, sa havde alle en fremgang i hver audit, og

7 Det har ikke veeret muligt at belyse malopfyldelsen gennem DEFACTUM’s forskningsprojekt om
brugeroplevet kvalitet, idet der ikke har vaeret et kontaktpunkt med borgerne, der kunne observeres
og danne baggrund for interviews.
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samlet set var der en markant stigning i antal af patienter, der har faet foretaget TOBS-
vurdering fgr indleeggelse. 18

Der foreligger ikke yderligere opgerelser om forebyggelsesrelaterede mal.

Patientsikkerhed

| projektperioden har haft fokus pa det tvaersektorielle samarbejde, som er blevet
forbedret. Samtidig er der skabt nye relationer pa tveers af sektorerne, som har haft
forbedret kommunikationen. Alt sammen er med til at mindske risikoen for utilsigtede
haendelser i forbindelse med sektorovergange.

Brugertilfredshed

Borgere og pargrende oplever, at kvaliteten er god, nar et akutteam har veeret inde over
forlgbet, og inden borgeren eventuelt indlaegges. Teamet kan ofte tilbyde at igangseette
andre tiltag end indleeggelse, som mange er positive overfor. Det opleves ofte at vaere
paregrende, som er bekymrede og gnsker borgeren indlagt, fordi de er utrygge ved
opholdet i eget hjem. Mange borgere foretraekker selv at undga indleeggelse pa hospital.
Akutteamet kan ivaerkseette en hyppigere og mere omfattende pleje i hjemmet eller pa
en akutplads.

1.3.2.4 Forudsaetninger

Implementering

Dette delprojekt har veeret organiseret som beskrevet i et indledende afsnit feelles for
begge delprojekter.

Projektet er gennemfart i to klynger med i alt to hospitaler og syv kommuner samt almen
praksis og vagtlaegeordninger, hvor indsatserne er blevet implementeret i de lokale
kontekster. Nogle ledere og medarbejdere involveret i projektet oplevede, at der
indledningsvis blev brugt en del tid pa at opna en feelles projektforstaelse, etablere
projektet og koordinere indsatserne. Det havde ogsa betydning, at organiseringen af
akutfunktionerne og hjemmesygeplejens tilbud var forskellig i kommunerne under
samme klynge, hvilket der skulle tages hgjde for i den praktiske tilrettelaeggelse.
Samtidig skulle der indgas en aftale med almen praksis om honorering, og det juridiske
grundlag for indsamling, videregivelse og bearbejdning af data skulle afklares.

Imellem de to klynger har der vaeret afholdt mgder og laeringstraef med henblik pa at
udarbejde faelles mal og indikatorer samt videndeling og erfaringsudveksling.
Udgangspunktet har veeret feelles temaer og inddragelse af forskellige organisatoriske
niveauer, patienter og pargrende samt praktiserende laeger. Pa disse dage har der veeret
gode samtaler og feelles refleksioner om blandt andet, hvilke informationer parterne
sender til hinanden, der bliver til grundlag for beslutninger.

Projektlederne oplever, at organisationsanalysen af barrierer og fremmende elementer i
det organisatoriske setup i de to delprojekter har veeret et saerdeles godt input i det
videre arbejde med at etablere feelles visitationsenheder.

18 Slutevalueringen fra et sidelgbende projekt viser, at der har veeret en stor stigning i antallet af
henvendelser fra de praktiserende laeger til de kommunale akutteams. "Hjeelp til vurdering af eeldre
medicinske patienter”’, Randersklyngen (2019).

26



Der har veeret sygeplejersker, der har kgrt med vagtleeger, og der har veeret 14 dages
udveksling af sygeplejersker fra hospitalernes akutmodtagelser og kommunernes
akutfunktioner. Det har skabt gode relationer og gensidigt nyttige indsigter.

Det har generelt vaeret oplevelsen, at det har taget mange ar at fa lasegerne overbevist
om, at akutteams er gode, og hvad de kan bruges til med orienteringer pa
leegelaugsmader o. lign. Det er fortsat oplevelsen, at det er meget personbestemt.

Det forekommer for nogle ledere og medarbejdere, at projektets udviklingsmetode kunne
have haft fordele ved korte "sprint-udviklinger" eller mindre delprojekter i stedet for det
langstrakte projektforlgb. Det skyldes, at der har veeret langt mellem aktiviteterne, og det
betyder, at engagementet har veeret vekslende.

Det opleves at have veeret et relativt stort projekt samlet set med begreensede midler
udover de personaleressourcer, som hospitalerne og kommunerne har bidraget med til
at udvikle og implementere tiltagene.

En barriere af gkonomisk karakter, er prisen pa liggende transport af en borger til en
midlertidig plads (akutplads). Det kan koste 4.500 kr., som fa borgere vil betale og derfor
hellere vil indlaegges, da udgiften til transport til hospitalet deekkes af regionen.
Kommunernes praksis har veeret forskellig, idet nogle kommuner har deekket
omkostninger i forbindelse med transport til akutplads, mens andre ikke har.

Udgangspunkterne for kommunerne ved indgangen til projektet har veeret lidt forskellige.
Akutteam var for projektet veletableret i nogle kommuner men ikke alle.

Kommunerne har i varierende omfang vanskeligheder ved at rekruttere til
hjemmesygeplejen og hjemmeplejen, hvilket har betydning for overskuddet til at
medvirke i udviklingsaktiviteter.

Der har i Randersklyngens projekt veeret flere skift af projektledere og deltagere
undervejs pa grund af organisationsaendringer og almindelig personaleudskiftning. Det
har betydet, at det indimellem har veeret vanskeligt at bevare kontinuiteten i aftalerne.
Der har ogsa deltaget en praktiserende lezege, som har bidraget med almen praksis’s
perspektiv. Dog har vedkommende ikke kunnet repraesentere alle, og der har ikke veaeret
lavet en forpligtende aftale med dem som gruppe.

@vrige forudsaetninger

Det er et grundvilkar, at der til stadighed sker en udvikling i sundhedsvaesenet
sidelgbende med et projekt som dette. Det betyder, at der er meget andet udviklings- og
driftsmaessigt for ledere og medarbejdere at beskaeftige sig med, som tager
opmaerksomhed fra projektet, og at nogle af projektets udfordringer og forudsaetninger
&ndres undervejs.

De mange parter involveret i projektet har betydet, at der har skullet foretages en lang
reekke afklaringer, afvejninger og koordineringer for at tage behgarigt hensyn til lokale
forhold og beslutningskompetencer indenfor og udenfor projektorganisationen.

Endelig er kommunernes stgrrelser, geografier og serviceniveauer og udgangspunkt for
samarbejdet forskellige, hvilket har haft betydning for, hvad der opleves problematisk og
som veerende hensigtsmeaessige Igsningsveje.

1.3.2.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har haft en (mindre) effekt pa
nogle af resultatmalene. Det kan imidlertid ikke konkluderes, at indsatserne i sig selv
ikke virker (steerkt), men at stgrrelsen pa malopfyldelsen skal ses i sammenhaeng med
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begraensninger i reekkevidden af indsatserne overfor de komplekse sammenhaenge, som
ger det vanskeligt at registrere eendringer i en starre sammenheeng. Der er ogsa andre
virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en laengerevarende og bredere
raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og kendskabet til
forbedringsmetoden.

Alle praksisser, der er indfgrt med projektet, fortsaetter efter dets opher, da samarbejdet
er baret af relationer, opfattelser og kompetencer, der bestar. | forhold til
telefonvisitationerne i Randersklyngen, sa er telefonsvaren, som blev afprgvet i en
prevehandling, stoppet, men hospitalsvisitationen kan stadig koble de kommunale
akutsygeplejersker pa visitationssamtalerne. Der arbejdes videre med den app, der blev
udviklet i slutningen af projektperioden.

Det er ikke det samme som, at parterne oplever at vaere i mal med de oprindelige
forventninger, da der fortsat er behov for at arbejde med vidensdeling mellem sektorerne
som grundlag for beslutninger i forbindelse med konkrete patientforlgb. Saledes gnsker
parterne, at vagtlaegerne anvender kompetencerne i de kommunale akutteams som et
alternativ til indleeggelse, indtil yderligere handling kan iveerksaettes naeste dag, hvor den
praktiserende leege er tilbage, og subakutte undersggelser pa hospitalet er mulige.

Midtklyngen indleder et nyt samarbejdsprojekt — ’indlaeggelse i eget hjem’ — der skal
viderefgre udviklingen fra projektet. Det sker med afprgvning af eeldre borgeres
hospitalsbehandling i eget hjem i et samarbejde mellem Regionshospitalet Viborgs
akutafdeling og Viborg Kommunes akutteam/hjemmesygepleje.

Blandt flere besleegtede kommunale tilbud i form af midlertidige plader/korttidspladser,
der i nogle tilfeelde kan fungere som alternativ til indleeggelse (eller forebyggende), er
‘Tryghedshotel Randers’. Det er et tilbud om et korttidsophold pa en midlertidig
dggnplads til eldre borgere i Randers Kommune i forbindelse med akut opstaet sygdom,
opblussen af kronisk sygdom eller behov for pleje, omsorg og tryghed i forbindelse med
sygdom.

Andre kommuner er mere forbeholdne for, om det er rentabelt at etablere midlertidige
dggnpladser set i forhold til de mulige helbredsmaessige og skonomiske konsekvenser.
Derfor kan det forventes, at der endnu i en arraekke vil veere forskelle i de kommunale
tilbbud. Tidligere har Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale
akutfunktioner i hjemmesygeplejen dog fart til en vis ensretning, og en eventuel
udbygning af kvalitetsstandarderne vil kunne fgre tilbuddene i samme retning og
samtidig haeve niveauet. Det vil formentlig ogsa have betydning for de krav man stiller til
hjemmesygeplejens kompetencer i forhold til sygepleje og behandling.

Der vurderes fortsat at vaere et potentiale i at udvikle app’en, sa hospitalsvisitationen,
almen praksis og vagtlaeger let kan fa adgang til oplysninger om kommunernes
forskellige tilbud, der er en forudseetning for at understatte det rette tilbud til den enkelte
borger.

Parterne fortsaetter med at udveksle nyansatte sygeplejersker pa tveers af sektorer, fx
som introduktion af nye sygeplejersker i et akutteam. Dog ansaettes mange
sygeplejersker med baggrund fra et hospitals akutmodtagelse, sa udvekslingen er ikke
relevant for dem.

Center for telemedicin og Steno Diabetes Center Aarhus er ved at afprgve en feelles
journal vedrgrende patienter med diabetes, hvor der kan deles oplysninger mellem
sektorer. Det kan maske blive brugbart for vagtlaegerne, og det kan i det hele taget veere
en interessant idé at arbejde videre med.
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Der er en klar forventning om, at kommunerne far ansvar for stadig mere behandling, og
dette projekt har vaeret med til at skabe nogle betingelser for, at det senere kan lade sig
gare.

Der er ogsa blandt nogle kommunale ledere en forventning om, at kommunerne skal
arbejde mere med at understgtte borgerne til bliver mere selvhjulpne efter forngden
opleering. Ellers kan det ikke lade sig gore, at kommunerne overtager nye opgaver.

Igennem projektet er det blevet tydeligt, at nogle borgere i samme malgruppe ogsa har
en psykisk sygdom, og de har behov for at taeenke mere fleksibelt i forhold til de tilbud der
er — bade og pa tvaers af kommunen og mellem sektorer.

1.3.3  Projekt ’Styrket udskrivelse’ (delprojekt 2/2)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Midtjylland:
Aarhusklyngen; Aarhus Universitetshospital og Aarhus
Kommune
Horsensklyngen; Regionshospitalet Horsens, Hedensted
Kommune, Odder Kommune og Skanderborg Kommune

Vestklyngen; Hospitalsenheden Vest, Herning Kommune,
Holstebro Kommune, lkast-Brande Kommune, Lemvig
Kommune, Ringkgbing-Skjern Kommune og Struer

Kommune
Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra januar 2018
Slut ultimo 2019
Barende indsats Overgang fra indlaeggelse med helhedsplan og opfelgning
Inkluderede 3.046 borgere inkluderet; oprindeligt var forventet 3.900
borgere borgere
Bevilget 10.149.825 kroner

satspuljebelob

1.3.3.1 Forventninger ved start

Forventningen var, at projektet kunne styrke sammenhaengen i forlgbene for
malgruppen.

Med projektet skulle der etableres én ordning, der samtidig kunne kompensere
systematisk for forskelle i borgernes vilkar og ressourcer. For de delprojekter, der
omfatter tvaersektorielle mader, ville projektet kunne forbedre relationerne mellem
sektorerne og skabe gensidigt kendskab til hinandens hverdag. Det ville kunne bruges
ogsa i andre sammenhaenge udover dette projekt.

Der indgik nogle ressourcemaessige overvejelser om, hvad konsekvenserne af
ordningen kunne blive. Fx om der var forskel pa resultaterne af, om der fglges op af en
geriater eller kommunal akutsygeplejerske. Og om der med bedre
udskrivelsesplanlagning og opfalgning kunne undgas vagtlaegebesgag eller
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praktiserende leegers semiakutte sygebesag, om borgerne og pargrende ville blive mere
trygge, og om indlaeggelser kunne undgas.

Der var blandt nogle ledere store forventninger til projektet og dets konkrete indsats, og
fordi parterne tidligere havde arbejdet med tilsvarende indsatser og opnaet positive
resultater. Nogle praktiserende laeger havde ogsa tidligere deltaget i projekter med
samme udgangspunkt og fokus, som de ikke havde opfattet som sa succesfulde — om
end med mere positive forventninger denne gang.

Forventningerne blandt nogle af medarbejderne pa hospitalerne og i kommunerne
drejede sig isaer om at fa udbygget et taettere samarbejde mellem parterne, der ellers
primaert havde foregaet som kommunikation via telefonen en sjeelden gang.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afprave felgende indsats.

Mﬂlﬂ n “PPE

De svageste eldre borgere over 65 ar, der har kontakt til hospital og almen praksis,
som samtidig har behov for hjzelp fra kommunens hjemmepleje eller hjemmesygepleje
i eget hjem, plejebolig, pa plejecenter eller kommunale akutpladser.

Klyngerne har konkretiseret, hvilke patienter de inddrager:

Aarhusklyngen: Alle patienter/borgere pa 65 ar og derover, som under
hospitalsindleeggelse vurderes at veere skrgbelige med udgangspunkt i et nyudviklet
screeningsredskab, Multi-dimensionelt Prognostisk Index (MPI).

Horsensklyngen: Svageste eeldre borgere over 75 ar indlagt i mere end 48 timer, som
udskrives til Skanderborg Kommune, Odder Kommune eller Hedensted Kommune.

Vestklyngen: Svageste eeldre borgere med bopzel i Vestklyngen, som udskrives fra
sengeafsnit ved Hospitalsenheden Vest. Svageste aeldre borgere er patienter over 65
ar, som ved screening til opfelgende hjemmebesa@g scorer 31 eller derover.

A. Opfelgning efter udskrivelse
Aarhusklyngen:

* Opfelgning inden for 24 timer med eller uden inddragelse af lsegefaglige
kompetencer (kommunal sygeplejerske eller geriater og sygeplejerske fra
hospitalet) og kommunal opfelgning efter 30 dage

Vestklyngen:

* Virtuel udskrivningskonference afholdes mellem udskrivende hospitalsafdeling og
kommunen; der lzegges en feelles plan for det videre forlgb

* Modtagebesgg inden for 24 timer ved kommunal sygeplejerske

* Adgang til specialiseret radgivning fra udskrivende afdeling og/eller geriater via
en virtuel samarbejdsplatform

Horsensklyngen:
*  Udskrivelse sker inden kl. 12 og opfelgende besgg inden for 24 timer
¢ Udskrivningskonference i hjiemmet samt adgang til specialiseret radgivning

¢ \Virtuel eller telefonisk opfelgning i syv dage for borger, pararende, kommune og
almen praksis



Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Helbred:
a. Samme eller lavere dadelighed
b. Funktionsevne
2. Forebyggelse:
a. Feerre akutte (gen)indlaeggelser
b. Akutte genindleeggelser indenfor én uge efter udskrivelse
c. Feerre konsultationer i vagttid (vagtleege) og sygebesag (almen praksis) for
malgruppen
3. Brugertilfredshed:
a. Brugertilfredshed malt ved tryghed sammenhaeng og kvalitet i indsatsen (fx
relevans) og information og inddragelse
4. Kapacitetsudnyttelse:
a. Samme eller lavere gennemsnitsomkostninger pr. borger — region,
praksissektor og kommune

1.3.3.2 Status midtvejs

Projektet er kommet godt i gang. Nogle kommuner havde i forvejen lignende ordninger
(fx opfelgende hjemmebesag og udskrivningsbesgg), og overgangen har derfor ikke
veeret sa vanskelig for dem. Det lykkes som regel at indpasse et besgg inden for sa kort
et tidsvindue pa kun 24 timer, men det kan vaere logistisk sveert.

Vestklyngen har arbejdet med at fastleegge helt preecist i de konkrete forlgb efter
udskrivelsen, hvornar det var en regional og kommunal opgave fx at lave funktionsevne-
og tilfredshedsmalinger.

Der er ikke gennemfart seerligt mange videokonferencer med henblik pa at planleegge
udskrivelser, sa det tager en del tid for al personale at blive fortrolig med dette.
Forskellige tiltag er gjort for at ggre det lettere for personalet og dermed fa antallet op.

Udskrivningssamtale via video med praktiserende laege er ikke kommet i gang, fordi det
er vanskeligt for de praktiserende leeger at laeagge samtalen ind med kort varsel.
Imidlertid forekommer det ikke at vaere seerligt kritisk for borgernes forlgb pa dette
tidspunkt sa kort tid efter udskrivelsen.

Indsatselementet 'specialiseret radgivning fra hospital ’ er ikke faerdigdefineret endnu.
Dog er specialistradgivning fra hospitalet et generelt indsatsomrade i arbejdet med
handlingsplanen for den aeldre medicinske patient (2016-19) og implementeres via
samarbejdet mellem kommuner, almen praksis og region (Sundhedstyregruppen).

1.3.3.3 Resultater

Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har medvirket til at forbedre
samarbejdet mellem hospitalerne og kommunerne. Bade fordi der i konkrete
patientforlgb er sket en bedre vidensdeling, planlaegning og opfalgning, og fordi der er
skabt med forstaelse blandt ledere og medarbejdere om hinandens vilkar og
samarbejdsmuligheder.

Det forekommer sandsynligt, at projektet er implementeret i nogen udstraekning og med
tilpasninger til lokale forhold. Nogle kommuner havde tilsvarende ordninger i forvejen (fx
Herning Kommune), mens flere andre ikke havde. | Aarhusklyngen er der vist en
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reduktion i antallet af indleeggelser, genindleeggelser og dedelighed, som den tidlige
opfalgning har bidraget til.

Imidlertid er det ikke muligt at vurdere den praecise udstraekning af
implementeringsaktiviteterne og betydningen af andre forhold uden for projektets
indflydelse (fx forlasbsmodellen i Aarhus Kommune blandt mange andre tiltag i
kommunerne og pa hospitalerne), som kan have influeret i forlgbet uden, at der
foreligger viden om det, og pavirket resultaterne i forskellige retninger.

Horsensklyngen oplever, at der er sket en forbedring af de skriftlige overleveringer i
forbindelse med udskrivelser, da der er skabt forstaelse for hjemmesygeplejens behov.
Samtidig er der opnaet en forstaelse for, at eftersom kommunerne er organiseret
forskelligt, skal de skriftlige overleveringer rette sig til forskellige niveauer. Det har ikke
betydet et reduceret antal genindlaeggelser, men det vurderes at have skabt gget
tryghed hos borgerne.

Vestklyngen har positive erfaringer med udskrivningskonferencer via video. Det har
kreevet en indsats at f& medarbejdere til indledningsvist at tage teknologien til sig, men
erfaringen viser, at nar forst videoudstyret er prgvet nogle gange, er tilbagemeldinger
positive fra alle parter. Det kraever lidt arbejde pa hospital at koordinerer
videokonferencerne, men de afdelinger, der har gennemfgrt flest videounderstottede
udskrivningskonferencer, melder om en reduktion i den tid, de bruger pa koordinering og
opfalgning.

Vestklyngen vurderer, at data indikerer, at udskrivningsmgder via video kan forebygge
genindleeggelser, men datagrundlaget er endnu for lille til at konkludere pa.
Modtagebesggene vurderes at gge den brugeroplevede tryghed, men data giver ikke
grundlag for at pavise en effekt pa borgerens sundhedstilstand. Nar konklusionen er
blandet, haenger det sammen med, at der er overlap til andre kommunale tiltag. Det er
ikke endeligt vist, om der samlet set er en gevinst ved de nye arbejdsgange set i forhold
til ressourceforbruget i en tid, hvor der er knaphed pa personale.

Det er spredt med viden om projektet blandt praktiserende lseger. Efter en indledende
tvivl blandt dem om, hvor vidt det var en ny ordning for hjemmebesgg, de skulle deltage i
blev de orienteret via praksiskonsulenternes generelle information og eventuelt via
epikriser om deres patienter. Udskrivnings- og modtageordningerne kan fra
praktiserende leegers side ses som overlevering mellem hospitalernes sygeplejersker til
hjemmesygeplejen.

Der er udviklet to former for virtuel specialiseret radgivning, der dog ikke er blevet testet
eller implementeret i projektperioden. Aarhusklyngens erfaring i projektet er, at tidlig
opfelgning er afggrende. Aarhusklyngen har fundet indikation for, at
opfalgningsbesagene til skrabelige borgere giver lidt bedre udbytte med deltagelse af en
geriater, Data fra klyngen kan dog ikke pavise signifikant forskel pa, om den tidlige
opfelgning sker ved kommunal sygeplejerske eller ved et geriatrisk team med deltagelse
af geriater.

Der er ikke fra projektets side opgjort data, der belyser mélopfyldelse med hensyn
helbred'®, brugertilfredshed? eller kapacitetsudnyttelse.

1. Aarhusklyngen har nogle data, der kan belyse aspekter af funktionsevnen, men de er ikke
daekkende.

20 Det har ikke veeret muligt at belyse malopfyldelsen gennem DEFACTUM’s forskningsprojekt om
brugeroplevet kvalitet, idet der ikke har vaeret et kontaktpunkt med borgerne, der kunne observeres
og danne baggrund for interviews.
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Forebyggelse

Indsatsen i form at tidlig opfglgning vurderes i Aarhusklyngen at have veeret med til at
reducere antallet af akutte genindlaeggelser, og der har generelt veeret stor tilfredshed
blandt borgerne. Der er ikke pavist bedre virkning ved opfalgning fra hospitalets side
med deltagelse af laege/geriater end ved opfglgning i kommunalt regi. Det forekommer,
at det er den tidlige opfalgning, der er essentiel. Det vurderes, at virkningen er starst ved
patienter over 75 ar, der bor i eget hjem.

Samtidig vurderes det, at borgere og pargrende bliver trygge pa baggrund af besgget.
Det er dog stadig vanskeligt for borgerne at finde ud af, hvem de skal kontakte, hvis de
oplever problemer.

Videre har Aarhusklyngen fundet, at det ikke har starre effekt at sende en geriater end
en hjemmesygeplejerske til den mest svaekkede patientgruppe. Dog har de fundet
indikation pa en positiv effekt i en mellemgruppe med moderat skrgbelighed. Saledes er
der set en reduktion i antallet af indleeggelser, nar disse patienter modtager besg@g af en
geriater.

Aarhusklyngen har ogsa undersgagt forekomsten af genindlaeggelser og dedelighed. |
deres afrapportering af delprojektet har de opgjort, at projektets indsats har reduceret
akutte genindleeggelser med 18 pct. sammenlignet med opfelgende hjemmebesgg eller
ingen opfelgning. Ligeledes faldt 90-dages-dadeligheden med 12 pct.

Vestklyngen har faet positiv feedback pa, at patienterne far epikrisen med hjem, som
ger, at kommunerne er bedre forberedt. Det betyder, at hospitalet oplever at blive mindre
forstyrret i deres lavbemandingsperioder.

Brugertilfredshed

Personalet, der har fuldt op i hjemmet, har faet indsigt i disse patienters hjemlige forhold,
som har givet dem bedre mulighed for at vurdere, om det matcher billedet af, hvad
borgeren kommer hjem til. Det har bidraget til et bedre vurderingsgrundlag og en starre
forstaelse for vilkarene i hjemmet. Det vurderes at give en bedre patientoplevelse.

Alle klynger opfatter det som generelt vaerende vigtigt, at opfalgningen sker inden for 24
timer, da det er med til at gegre patienterne trygge. Besgget er samtidig med til at undga,
at patienten bliver forvirret over, at den praktiserende laege — ved hurtig kontakt dertil —
endnu ikke har kendskab til deres situation. Dog kan nogle borgere have vanskeligt ved
at deltage aktivt i et bes@g pa dette tidspunkt.

DEFACTUM har gennemfart falgeforskning med observationer og interviews med ti
borgere fra satspuljeprojektet om oplevelsen af deres forlgb.?! De har derigennem faet
indtryk af:

* at nar koordinationen lykkedes, kom borgerne hjem i ro og mag, og de fglte sig sikre

¢ at med sygeplejerskernes falge-hjem-ordning blev der ro om at komme hjem og
hjemme identificeret ikke tidligere sete behov

¢ at kommunikation, der glippede mellem blot to led, fgrte til uro og nogle gange stor
utilfredshed hos borgeren (fx ved uhensigtsmaessig timing af hjemmehjeelp i forhold
til 24-timers besgget eller ventetid pa hjaelpemidler)

¢ at hurtig omstilling og efterkoordinering hjalp borgerne til at fale sig set og sikker

21 "Folgeforskning til "Den aeldre medicinske patient” — Borgeroplevet autonomi og
selvbestemmelse under udskrivelse”, DEFACTUM (2020).
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| Vestklyngen har pargrende udtrykt stor tilfredshed med, at der kommer et hurtigt
opfalgende besag efter udskrivelsen. Det geelder ogsa inddragelsen af pargrende blandt
andet gennem samtaler om patientens forventninger og mal. Der er afholdt
videokonferencer med patienter og pargrende saledes, at de kan fa direkte svar fra
hospitalet i stedet for, at det skal ga igennem hjemmesygeplejen. Muligheden har givet
en starre tryghed blandt patienter og paregrende og sterre grad af
borger/pargrendeinddragelse i den plan, der er lagt i forbindelse med udskrivelsen.

Kapacitetsudnyttelse

De nye arbejdsgange er blevet tilpasset personalets gvrige arbejde og efter
indkgringsperioden, opleves de som knapt sa tidskraevende.

Data fra Aarhusklyngen tyder pa en reduktion i antallet af genindlaeggelser af borgere
med moderat skrgbelighed modtager besgg af en geriater. Det er vigtig viden i forhold il
kapacitetsudnyttelsen. Samtidig er det vaesentligt at neevne, at projektet ikke har forholdt
sig til, hvordan den tidlige opfglgning pavirker den kommunale visitation. En samlet
analyse af kapacitetsudnyttelsen vil kraeve, at der ses samlet pa, hvilke kommunale
indsatser der iveerksaettes, nar en indlaeggelse forebygges.

1.3.3.4 Forudsaetninger

Implementering

Dette delprojekt har veeret organiseret som beskrevet i et indledende afsnit feelles for
begge delprojekter.

Projektet er gennemfart i tre klynger med i alt tre hospitalsenheder (og flere afdelinger)
og 10 kommuner samt (i mindre omfang) almen praksis, hvor indsatserne er blevet
implementeret i lokale kontekster. Dermed var der involveret mange enheder fordelt over
mange matrikler, med forskellige organiseringer, befolkningstal og -teethed, grader af
specialisering, mere eller mindre overlappende eksisterende ordninger og
serviceniveauer. Det gjorde det vanskeligt og tidskraevende indledningsvis at aftale selv
inden for hver af klyngerne, hvordan indsatserne konkret skulle organiseres og
tilrettelaegges i praksis. Derfor blev der brugt en del tid pa at opna en faelles
projektforstaelse, etablere projektet og koordinere indsatserne. Samtidig skulle det
juridiske grundlag for indsamling og bearbejdning af data afklares.

| Vestklyngen blev der s@gt at skabe et grundlag ved hjeelp af en ekspertgruppe med
medlemmer fra hospitalsenheden, hiemmesygepleje, projektledelse, fysioterapeuter og
ergoterapeuter. De havde til formal at kortleegge, hvad der allerede blev gjort, og
hvordan dette afsaet kunne videreudvikles. Projektet havde tre forskellige indsatser, og
der skulle veere et feelles grundlag for. Ekspertgruppen udviklede drejebgger, som
senere blev brugt i afprevningerne pa blandt andet plejecentre, rehabiliteringscentre og i
hjemmeplejen. Vestklyngen brugte en del tid pa design og planlaegning, men havde ikke
problemer med opmaerksomhed.

Aarhusklyngen havde en lidt treeg start, hvor det var sveert at fa lokalomradernes
opmeaerksomhed grundet konkurrerende interesser — fx ny omsorgsjournal parallelt med
projektstart og at netop denne skulle vaere vores dataindsamlingskanal for kommunale
data, Siden hen gav vedholdende information resultat. De lokale tovholdere og
ledelsesopbakningen var afgegrende, fordi der har vaeret en stor og vanskelig
implementeringsopgave.
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Horsensklyngen fulgte fgrste patient hjem i februar 2017. Det har for dem ikke veeret en
stor og vanskelig implementeringsopgave. Dog har der veeret startvanskeligheder, men
ikke udover det forventelige. Klyngen oplevede et godt samarbejde fra start af.

Forskellene pa kommunernes sterrelse, organisering og bemandingssammensaetning af
plejepersonalet havde blandt andet betydning for, hvordan de mest hensigtsmeessigt
kunne tilretteleegge bes@gene. Fordi kommunerne har vaeret organiseret forskelligt,
skulle personalet pa hospitalerne henvende sig til forskellige organisatoriske enheder i
kommunerne, hvilket var med til at besveerligggre arbejdsgangene og kreevede, at
personalet fik et stort kendskab til kommunerne. Nar kendskabet til enkelte kommuner
var blevet skabt, var det vaeret nemmere at navigere. Blandt andet var Aarhusklyngens
starrelse pa nogle punkter en ulempe. Det var fx sveert at implementere og opna rutine i
at male funktionsevne ved 30-dages opfglgning hos relativt fa borgere blandt en stor
personalegruppe.

Undervejs har der vaeret omorganiseringer flere steder, som i nogen udstraekning har
medfert en udvikling i flere tempi eller forsinkelser.

En af de store udfordringer har vaeret indsamlingen af kliniske data, fordi klyngerne
havde forskellige udgangspunkter for implementeringen af projektet, da de i forskelligt
omfang havde arbejdet med lignende indsatser tidligere.

Nogle af klyngerne har veeret udfordret af naturlig personaleudskiftning og
medarbejdere, der har vaeret pa barsel undervejs. Det har fx i Horsensklyngen betydet,
at der er kommet feerre patienter igennem end forventet, fordi der blev reduceret fra to il
én folge-hjem-sygeplejerske.

Kommunerne har haft forskellige udgangspunkter, da nogle af dem har arbejdet med
titag, som minder om projektets indsatser og derved haft et forspring. Horsens
Kommune har arbejdet med udskrivningsbes@g ('Kom godt hjem’) sidelgbende, der kan
have pavirket opfattelsen af denne type indsats. Aarhusklyngen har oplevet, at den nye
indsats understgttede deres gvrige praksis, hvorfor det har veeret relativt let at
igangsaette den. Vestklyngen havde lavet et pilotprojekt, der gav dem et grundlag for at
implementere i mange enheder og afdelinger.

Med de mange deltagende parter i projektet og lange projektperiode har der veeret flere
skift af projektledere undervejs pa grund af organisationseendringer og almindelig
personaleudskiftning. Det har betydet, at det indimellem har veeret vanskeligt at bevare
kontinuiteten i aftalerne. Der har ogsa deltaget praktiserende leeger, der har bidraget
med almen praksis’s perspektiv, om end det ikke har vaeret oplevet som afggrende efter
den indledende fase.

Det har veeret vanskeligt at fa samarbejdet med almen praksis til at fungere optimalt.
Blandt andet fordi, at dagsrytmen pa hospital, i hjemmesygeplejen og almen praksis har
givet forskellige praeferencer for, hvornar pa dagen det lader sig gere at tale sammen og
afleegge besag hos borgere.

| Vestklyngen har det ikke veeret en del af projektet, at praktiserende lsege skulle deltage
i modtagebes@get. Modtagebesag har veeret et supplement til opfglgende
hjemmebesag, som er opfglgning ved egen laege senest seks dage efter udskrivelse.

| Horsensklyngen blev det fra ledelsesside vurderet, at det var vigtigere, at besgget blev
gennemfgrt inden for 24 timer end at afvente, at den praktiserende laege havde tid til at
deltage. Til gengeeld ville veerdien af den praktiserende lseges deltagelse vaere starre pa
andet besgg, hvor Faelles Medicinkort i flere tilfeelde ville veere blevet opdateret og
dermed kunne fungere som et fagligt grundlag.
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@vrige forudsatninger

Allerede inden projektet havde parterne generelt et godt kendskab til hinanden og
almindeligvis et godt klyngesamarbejde. Dette kunne udnyttes til nye konkrete,
borgervendte indsatser gennem projektet.

Blandt de vaesentligste generelle forskelle i forudsaetninger blandt projektets klynger var
som tidligere neevnt de differentierede organiseringer.

Undervejs har kommunernes implementering af nye journalsystemer veeret
tidskraevende og pakraevet sig stor opmeerksomhed. Samtidig er der kommet nyt
landspatientregister (overgang til LPR3). Dette vanskeliggjorde i perioder
medarbejdernes dokumentation og indsamlingen af data til projektets brug, ligesom det
ikke er muligt direkte at sammenligne data fra LPR2 til LPRS.

1.3.3.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektet sandsynligvis har haft en (mindre) effekt pa
nogle af resultatmalene. Det kan imidlertid ikke konkluderes, at indsatserne i sig selv
ikke virker (steerkt), men at stgrrelsen pa malopfyldelsen skal ses i sammenhaeng med
begraensninger i reekkevidden af indsatserne overfor de komplekse sammenhasnge, som
ger det vanskeligt at registrere aendringer i en starre sammenhaeng. Der er ogsa andre
virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en lsengerevarende og bredere
raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og kendskabet til
forbedringsmetoden.

Ved projektets ophgr afventes Sundhedsstyregruppens beslutning om, hvorvidt
projektets aktiviteter skal viderefgres i almindelig drift. Det ville veere optimalt, hvis det
hurtigt kunne blive afklaret uden et slip, der kunne skabe tvivl om den gnskede praksis.
De forbedrede samarbejdsrelationer og kompetencer, der er opbygget, har fortsat sin
nytte.

Aarhusklyngen har besluttet, at den tidlige opfalgning viderefgres i kommunalt regi — det
vil sige, at borgerne modtager en opfelgning ved hjemmesygeplejerske og ud fra
forlebsmodellen. Yderligere gar klyngens overvejelser pa, hvilke borgere det er der
gavner af hospital i hiemmet og hvordan disse identificeres under indleeggelse. |
afdelingen for Aldresygdomme péa Aarhus Universitetshospital undersgges, om den
leegefaglige vurdering af de aldre borgeres skrgbelighed matcher screeningen (Multi-
dimensionelt Prognostisk Index, MPI). For Aarhus Kommune er det blevet tydeligere, at
samarbejdet med borgers egen laege skal styrkes efter en udskrivelse og sikre, at almen
praksis inddrages i de rette forlgb.

| Vestklyngen er det ved afslutning af projektperioden besluttet, at nogle af projektets
indsatser skal leve videre som inspiration til andre initiativer. Der er nedsat en
implementeringsgruppe, som har fokus pa den fortsatte udvikling og implementering.
Oplevelsen har veeret, at det er relevant at inddrage pargrende, da de kan videregive
nyttige oplysninger om patienterne, som personalet ellers ikke ville modtage. Derudover
ser Vestklyngen det som en mulig fordel fremover at inddrage akutafdelingen, fordi den
er indgangen for mange borgere i malgruppen.

| Horsensklyngen er der ikke truffet beslutning om at arbejde videre med projektet.
Mange af projektets delelementer har veeret vaerdifulde som fx den taette kontakt til
sygehuset, den faglige sparring og opfglgning med patienten, hjemmesygeplejersken og
pargrende, men det har ogsa i mange tilfaelde veeret overfladigt at felge patienten hjem.
De gode erfaringer kan anvendes i anden sammenhaeng.
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Systematisk videregivelse af mere malrettet information ved patienternes udskrivelse til
almen praksis kunne bedre det tveersektorielle samarbejde. Potentialet kunne formentlig
veere er stort, fordi en del patienter udskrives i ustabile tilstande, og det er vanskeligt
hurtigt at sortere blandt de mange informationer i epikriserne, hvad de seerligt skal vaere
opmaerksomme pa. Desuden opleves der at vaere en tendens til, at oplysningerne
sendes med et afsender- snarere end et modtagerperspektiv.
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1.4  Projekt "Tidlig Indsats pa Tveers” (i Region Nordjylland)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Nordjylland; Aalborg Universitetshospital (indtil ultimo
2018), Aalborg Universitetshospital, Hobro og
Regionshospital Nordjylland, Hjarring og Aalborg
Universitetshospital, Thisted

Klynge Nord; Brgnderslev Kommune, Frederikshavn
Kommune og Hjarring Kommune

Klynge Midt; Aalborg Kommune og Jammerbugt Kommune

Klynge Syd; Mariagerfjord Kommune, Rebild Kommune og
Vesthimmerland Kommune

Klynge Vest; Morsg Kommune og Thisted Kommune

Start-slut Start med henvisning af borgere/patienter til udredningsenhed
fra 1. september 2017

Slut ultimo 2019
Bzrende indsats Opsporing og hurtig udredning af tidlige tegn pa sygdom

Inkluderede 3.337 borgere inkluderet; oprindeligt var forventet 3.600
borgere borgere

1.41 Forventninger ved opstart

Baggrunden for projektet var den generelle opgaveglidning i sundhedsvaesenet, som
betad, at kommunerne fik et stadigt starre ansvar for borgernes pleje og behandling.
Dette havde medfart et stadigt starre fagligt pres pa de kommunale medarbejdere, og
der var derfor behov for at imgdekomme denne udvikling ved at tage fat pa nogle af de
rejste problemstillinger. Det handlede saerligt om at uddanne det kommunale personale
til nogle af fremtidens krav.

Forventningerne var, at projektet kunne fremme samarbejdet mellem sektorerne samt
undga brudte forleb og ungdige indlaeggelser pa sygehus seerligt af hensyn til borgerne.
Det skulle veere de rigtige, der skulle indlaegges og de @vrige forblive i kommunalt regi.

Samarbejdet skulle forbedres ved at skabe bedre forstaelse mellem parterne af
hinanden og undga misforstaelser. De kommunale tilbud skulle endevendes, sa
samarbejdsparter og borgere kunne vide, hvad kommunerne hver isaer kunne tilbyde.

En sidegevinst ved projektet kunne veere at fa styrket samarbejdet indenfor klyngerne —
bade mellem kommuner og tveersektorielt.

Pa ledelsesniveau var der generelt et godt samarbejde mellem sektorerne, og der var
tradition for at samarbejde. De oplevede velvilje til projektet og en mulighed for, at
silotaenkningen langsomt kunne blive nedbrudt.

Blandt medarbejderne var der ikke i samme grad en oplevet tradition for at samarbejde
mellem sektorerne, da det primaert for dem handlede om at veere i kontakt ved
problemer, der skulle Igses (feriegeester, flytning osv.). Det fungerede generelt
udmeerket men havde ikke et stort omfang. Samtidig var der blandt nogle en oplevelse
af, at der generelt blev igangsat mange projekter, som alle kreevede et engagement.
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Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.

Mﬁlan“PPE

Seerligt sarbare medicinske borgere over 65 ar i kontakt med den kommunale
hjemmepleje eller i plejebolig/aflastningsbolig, der defineres som TIT-borgere
(reference til projektets titel), herunder borgere, som henvises til udredningsenhed pa
hospitalet.

A. Tidlig opsporing

¢ Der foretages tidlig opsporing af sveekkede eeldre i kommunerne og almen
praksis ved anvendelse af triageringsmetoden

¢ Der udarbejdes en handleplan for borgere med indsatser i kommune og almen
praksis

* Der skabes overblik over seerligt sarbare eeldre borgere
* Der foretages Igbende opfglgning pa borgernes planer

* Der etableres et team af sygeplejersker i hver klynge med ansvar for at forberede
og foresta udredninger pa vegne af klyngens kommuner

B. Udredningsenhed

* Seerligt sarbare aeldre borgere modtager subakut udredning pa sygehus

* Der etableres elektronisk understattet tveersektorielt samarbejde

* Kommuner skal fglge borgere ind til udredning pa sygehuse, felge op og falge ud
C. Leering

* Der gennemfgres feelles skolebzenk for hjiemmepleje og hjemmesygepleje samt
praksispersonale

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1.  Mere sammenhaengende, individuelt tilrettelagt forlgb:
a. Tveersektorielt ansvarligt team med feelles definition, sprog og faglig
vurdering af malgruppen
b. Feelles veerdier omkring sarbarhed
c. Kommunerne sammen med sekundaersektoren afprgver forskellige
samarbejdsmetoder i udredningsteamet
2. Forebygge indleeggelser pa sygehus:
a. Reducere antallet af korttidsindlaeggelser
b. Reducere antallet af akutte indleeggelser
c. Reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser
d. Reducere antallet af akutte genindleeggelser
3. Hurtig udredning:
a. 80 pct. sendes hjem uden hospitalsindleeggelse
b. 80 pct. er faerdig udredt indenfor 5 timer
c. Hjemsendte borgere fra udredningsenheden far besgg af
hjemmesygeplejersken samme dag eller dagen efter
4. Kultur med patientsikkerhed, individuelle og sammenhaengende forlgb i fokus:
a. Borgere oplever indsatserne sikkert, effektivt og rettidigt



b. De kommunale sygeplejersker oplever en bedre og mere sikker
overlevering mellem sektorerne

c. Der sker en udvikling i en leeringskontekst: Der skal internt i kommunerne
og tveersektorielt videreudvikles en laeringskultur, hvor patientsikkerhed,
individuelle og sammenhaengende forlgb er i fokus

1.4.2  Status midtvejs

Projektet er i gang men har veeret praeget af, at de indledende samarbejdsaftaler tog
lang tid at fa pa plads, ligesom datalovgivningens anvendelse skulle afklares.

Det opleves, at der generelt skal informeres meget, til mange og gentagende gange for
at bevare opmaerksomheden pa projektet fx via lokale preesentationer og nyhedsmails
fra Nord-KAP. | nogle kommuner har det veeret vanskeligt at finde den rette balance
mellem dyb involvering af fa personer blandt personalet eller mindre involvering af
mange. Der er forskellige fordele og ulemper, og kommunerne har gjort det forskelligt.
Det har veeret vanskeligt at fa praktiserende laeger med til tidlig opsporing, og det har
kraevet et stort arbejde at na ud til dem med information om projektet — aktuelt er
forstaelsen og samarbejdet stadig varierende.

| den forste tid var det vanskeligt at rekruttere borgere, fordi malgruppen var defineret
snaevert. | januar 2018 blev malgruppen sggt udvidet, og der har fra flere sider veeret en
oplevet tilfredshed med aendringen, da kriterierne i hgjere grad svarer til den
umiddelbare kliniske vurdering af borgerne som potentielle TIT-borgere.

Der er igangsat en analyse af, om der er indlagte patienter, der retrospektivt set burde
have veaeret omfattet af projektet, og hvorfor de i givet fald ikke var blevet det. Dermed
sgges en viden, der kan vaere grundlag for justering af fx malgruppe, vurderinger og
arbejdsgange for at @ge projektets samlede forebyggelsespotentiale.

Indledningsvis iveerksatte kommunerne en gennemgang af borgerne, de kendte, for at
identificere de, der skulle markeres som TIT-borgere (red/gul/grgn), men det blev
standset samtidig med eendringen af malgruppen, fordi det var for tidskreevende.

Indsatsen til kompetencelgftet blev flyttet fra 2017 til 2018 og er aktuelt ved at blive
planlagt. Det bliver grebet forskelligt an i klyngerne med brug af fx workshops, temadage
og projektambassadgrer.

1.4.3 Resultater

1.4.3.1 Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen af tidlig opsporing, udredning og
feelles skolebaenk til dels er lykkedes, om end i varierende grad pa tveers af kommuner
og sygehuse, og uden ét steerkt enkeltstdende tvaersektorielt element. Saledes har der
generelt ikke veeret afprgvet et nyt samarbejde mellem kommuner og almen praksis om
tidlig opsporing, og anvendelsen af udredningsenhederne har veeret begraenset. Seerligt
begraensende har formentlig vaeret, at mange organisatoriske enheder har vaeret
involveret, at kommunernes serviceniveauer var forskellige, og at udredningsenheder
fandtes i forvejen pa nogle af sygehusene. Tilpasningerne af praksisserne til lokale
(klyngevise) forhold har formentlig fremmet implementeringen. Den samlede indsats kan
have bidraget til afgreensede virkninger og den delvise malopfyldelse, men grundlaget er
for Igst til at uddrage viden pa et overordnet niveau.

Det er ikke muligt at vurdere den preecise udstreekning af implementeringen eller
betydningen af andre forhold uden for projektets indflydelse, som kan have influeret i
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forlebet uden, at der foreligger viden om det, og pavirket resultaterne i forskellige
retninger.

Projektet har formentlig medfart, at der er opnaet en starre forstaelse for det
tvaersektorielle samarbejde og indsigt i hinandens vilkar. Det gaelder isaer kommunerne
og sygehusene, mens det i mindre grad er tilfaeldet for almen praksis. Seaerligt inden for
hver af klyngerne, hvor et sygehus og kommunerne arbejder taettere sammen end med
andre uden for klyngen, har parterne leert hinanden at kende, og der opleves at veere
blevet "kortere vej mellem sygehus og kommune”.

Omdrejningspunkterne for samarbejderne har vaeret forskellige, idet projektet har taget
forskellig form afheengigt af klyngen. Det betyder ogsa, at relationerne, arbejdsgangene
myv. er skabt efter et afgraenset behov mellem feerre aktgrer end omfattet af det samlede
projekt.

Dette samarbejde har veeret drevet af tveersektorielle borgerforlgb, der imidlertid har haft
et meget begraenset omfang i projektregi, idet relativt fa borgere har veeret henvist til
subakut udredning, dagen efter pa sygehuse.

| hgjere grad har et centralt resultat af projektet vaeret, at kommunerne er kommet godt i
gang med systematisk at vurdere borgernes udvikling i funktionsniveau ved hjeelp af
triageringsmetoden samt iveerksaette forebyggende indsatser. Kommunerne bruger viden
fra triageringen i kommunikationen internt om, "hvem ger hvad” og med almen praksis,
hvis der tages kontakt med henblik yderligere indsatser. Her benyttes som udgangspunkt
ISBAR-systematikken.??

Det er usikkert, om det mindre brug af udredningsenhederne end forventet skyldes, at de
forebyggende indsatser virker meget effektivt, og/eller om behovet deekkes pa anden vis;
borgerne undersgges i andre regioner end projektets sammedagsudredninger — eller slet
ikke.

1.4.3.2 Mere sammenheengende, individuelt tilrettelagt forlab

Det er vurderingen, at de bergrte borgere har oplevet at gennemga mere
sammenhangende og individuelt tilrettelagte forlgb, end de ellers ville. F& af forlgbene
har dog veeret tveersektorielle for sa vidt angar sammedagsudredning i projektets regi.
Snarere har forlgbene vaeret i kommunalt regi og med involvering af almen praksis, nar
det har handlet om at drafte mulige henvisninger til sammedagsudredning. Det er
kommunernes vurdering, at flere af disse forlgb har haft en hgjere kvalitet takket veere
projektet. Triageringen har reelt veeret et internt kommunalt anliggende.

Der har ikke veeret etableret et tvaersektorielt ansvarligt team. Derimod har kommunerne
i hver klynge lavet vagtplaner, sa der hver dag har vaeret en projektsygeplejerske pa vagt
til at forberede kontakter til almen praksis med henblik pa at afklare og foresta eventuelle
henvisninger af borgere fra klyngen til udredning pa sygehuset. Denne sygeplejerske
skulle i tilfaelde af, at borgeren skulle udredes pa sygehuset, falge denne og bista ved
konsultationen med viden om borgeren og hidtidige kommunale indsatser. Udbyttet af
sygeplejerskens deltagelse har veeret stor, nar vedkommende kom fra borgerens
bopaelskommune, men ellers har det vaeret minimalt sammenholdt med tidsforbruget (en
arbejdsdag). | alle tilfeelde vurderes det imidlertid at forbedre sektorovergangene, da
sygeplejerskens deltagelse ger det lettere at fglge op efterfelgende. Ligeledes oplever

22 |ISBAR er en udbredt systematik for videregivelse af information mellem fagpersoner og er en
forkortelse for | - Identificer dig selv og patienten, S - Beskriv situationen, B - Beskriv baggrunden
kort, A - giv din analyse af situationen og R - giv eller fa et rad om problemet
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borgerne, at der ikke er tvivl om, hvad der er blevet sagt det ene og andet sted. Desuden
far de samlet sygekontakten pa én dag og sparer dermed flere kareture og ventetid.

Leegerne pa sygehuset har faet bedre information, nar de kommunale sygeplejersker har
fulgte borgerne ind til udredningen, og de har faet nyttige informationer med derfra. Det
har samtidig veeret muligt at afklare spgrgsmal undervejs i dialogen, som har veeret med
til at styrke patientforlgbet.

Generelt betyder samarbejdet, at parterne har faet et bredere blik for borgerens
situation, som igen skaber et bedre grundlag for planlaegning af indsatserne.

Det er kommunernes oplevelse, at systematikken med triagering har medfert, at
sygeplejerskernes kompetencer er kommet mere i spil i det tveerfaglige samarbejde, og
at det har betydet, at andre sektorer har faet storre respekt for deres arbejde og
hjemme(syge)plejens kerneopgave.

1.4.3.3 Forebygge indlaeggelser pa sygehuse

Der foreligger ikke data, der kan belyse, om projektet har pavirket antallet af
forebyggelige indlaeggelser og akutte genindlaeggelser.

Det er projektets vurdering, at initiativerne har vaeret med til at forebygge nogle
indlaeggelser og genindleeggelser inden for denne malgruppe.

1.4.3.4 Hurtig udredning

Der foreligger ikke data, der kan belyse, i hvilken udstraskning malene for hurtig
udredning er blevet indfriet, men det er projektets vurdering, at det er tilfeeldet.

Det opleves, at triageringen har haft en positiv virkning pa igangseettelse af hurtige
udredninger til borgernes gavn.

1.4.3.5 Kultur med patientsikkerhed, individuelle og sammenhaengende forlgb i fokus

Der er blevet skabt en teettere dialog med hinanden pa tveers af sektorer, og det opleves
at have haft en positiv effekt pa kvaliteten og patientsikkerheden.

Generelt har oplevelsen veeret, at relationsopbygningen har haft stor veerdi, da det @ger
kendskabet til hinanden og giver et bedre samarbejde.

Den taettere kontakt med leeger pa sygehuset via videokonferencer har vaeret nyttig, fordi
det har vist sig effektivt i de konkrete sammenheaenge, og samtidig har de hyppigere
kontakter stgtte op om relationsopbygningen.

Indfarelsen af systematisk og regelmaessig triagering i hjemmeplejen og
hjemmesygeplejen har medfart, at der oftere viser sig behov for sparring pa interne
mgder. Kommunerne og de interne omrader/grupper har anvendt triageringen forskelligt
i arbejdstilrettelaeggelsen men efter de samme principper. Det er generelt oplevelse, at
det har gjort det interne og eksterne samarbejde nemmere, at der har kunnet refereres til
en alment kendt metode. Samtidig har det fremhaevet nye kompetencebehov hos
personalet taet pa borgerne i hverdagen, og det har givet dem starre status, fordi deres
observationer er blevet vigtige.

42



1.4.4  Forudsatninger

1.4.4.1 Implementering

| den farste lange tid af projektperioden var der behov for mange afklaringer og
beslutninger, s& der kunne skabes et grundlag for at gennemfgre projektet. Viden fra
tidligere feelles projekter blev brugt som afsaet, som gav projektet et bedre afsaet, end det
ellers ville have haft. Blandt andet var der stor opmaerksomhed pa inddragelsen af PLO,
som forventedes at ville blive vigtig samarbejdspart. Imidlertid tog det lang tid at fa
etableret en feelles forstaelse med almen praksis, som forsinkede igangseettelsen.

Seerligt vanskeligt var det at afstemme starrelsen pa malgruppen i de mange kommuner
for at kunne fastleegge stratificeringen af borgerne og en fordelingsnagle, der afspejlede
projektgkonomien og med respekt for forskellige serviceniveauer. Det betgd, at der
sidenhen blev aftalt variationer af lokale praksisser for afgraensningen af de neermere
malgrupper inden for den samlede gruppe af zldre medicinske patienter.

Langt feerre borgere har veeret inkluderet og henvist til sammedagsudredning end
forudsat, hvilket har haft flere konsekvenser for projektet. Det betgd, at
projektsygeplejerskerne spildte meget allokeret tid, og det tog dem laengere tid at opna
rutine i arbejdsgangene. Kommunerne begyndte i stedet at bruge
projektsygeplejerskerne som tilkaldevagt, hvor de som udgangspunkt lavede andre
opgaver, der ikke var projektspecifikke, hvilket blev oplevet som utilfredsstillende. Det
medfarte ogsa, at Aalborg Universitetshospital trak sig ud af projektet ultimo 2018, fordi
de ikke oplevede en efterspgrgsel pa de afsatte udredningstider. | stedet blev
arbejdsgangen aendret ('ny-TIT” i Klynge Midt), hvor kommunen skulle skrive til
sygehuset, nar borgere skulle henvises.

Projektet har involveret 10 kommuner og fire sygehuse, som har medfgrt, at der har
veeret mange parter, har skullet vaere enige om projektets fremgangsmade og konkrete
indsatser og samtidig med en begraenset projektgkonomi.

Projektet har veeret organiseret i regi af den generelle sundhedsaftaleorganisering, hvor
ansvaret har veeret placeret hos Styregruppen for den eeldre medicinske patient med
ansvar for tiltag svarende til dette. Siden hen blev gruppen nedlagt, og ansvaret placeret
i de respektive sundhedsklynger. PLO var repreesenteret i styregruppen og havde veeret
med til at beskrive projektet. Imidlertid var der blandt praktiserende laeger en begraenset
tilslutning til projektet — eventuelt forbundet med, at der ikke blev indgaet en aftale om et
seerskilt ydelseshonorar.

Kompetenceudviklingen af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen er blevet tilrettelagt og
gennemfgrt klyngevis, som fx har omfattet temadage for kommuner og sygehuse med
fastlaeggelse af arbejdsgange, undervisning af plejegrupper i polyfarmaci og workshops
med henblik pa at skaerpe fokus pa tidlig opsporing. Aktiviteterne har oplevedes nyttige,
om end udgangspunktet har veeret vanskeligt, da meget personale har haft en tendens til
at opfatte triageringen, udredningen mv. som ekstra opgaver i en ellers travl hverdag, og
dette har veeret ét blandt mange samtidige projekter.

Samarbejdet internt i klyngerne vurderes generelt at have veeret godt, mens det har
veeret vanskeligere pa tveers af klynger. Formentlig fordi, at relationerne har veeret
teettere internt, vilkarene har vaeret meget forskellige klyngerne imellem, og det oplevede
behov for at opbygge relationerne pa tvaers har vaere mindre. Decentraliseringen i
projektet har muliggjort, at kommunerne i hgjere grad har kunnet prioritere, hvor meget
energi de har lagt i det.
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Projektet har haft flere udskiftninger af de regionale og kommunale projektledere
undervejs, hvilket har trukket beslutninger ud, udfordret kontinuiteten og haemmet
engagementet.

For at kunne orientere sig om en borger henvist til udredning har sygeplejerskerne haft
brug for at kunne tilga journalsystemet i den pageeldende kommune - og ogsa for at
kunne skrive et resumé til sygehuset. Saledes har delingen af data pa tveers af sektorer
veeret vigtig. Imidlertid blev det farst sent i projektet muligt pa grund af juridiske og
tekniske begreensninger.

Inden projektet blev igangsat, var der allerede stort fokus i kommunerne pa triagering,
hvilket har betydet, at der var gode forudsaetninger for at arbejde videre med det.

Klyngerne har haft forskellige koblinger til sygehusene, og det vurderes at have haft
afgerende betydning for projektets resultater. Klynge Nord har haft et godt samarbejde
med deres tilknyttede sygehus pa trods af, at det var sveert at fa i gang, da almen praksis
ikke henviste til TIT-pladser men til subakutte pladser. Da kommunen arbejdede pa at fa
forbedret samarbejdet, tog almen praksis imod det, og siden blevet det bedre.
Midtklyngens forankring var i akutmodtagelsen pa sygehuset, der havde vanskeligere
ved at se en fordel ved projektet, hvilket vanskeliggjorde samarbejdet.

Samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne har generelt veeret vanskeligt men
med positive undtagelser. TIT-sygeplejerskerne har veeret pa besgg ved mange
praktiserende laeger for at informere om projektet og skabe en relation, og flere
praktiserende laeger har deltaget i klyngemgader, hvor der er blevet informeret. Det har
dog ikke fuldt ud eendret pa, at almen praksis generelt har oplevet, at forskellige tilbud
abnes og lukkes pa skift, hvilket de kan ikke fglge med i det, og det samme har gjaldt
TIT-projektet. Dertil kommer, at der ikke blev indgaet en aftale mellem regionen og PLO
om ydelseshonorering for varetagelse af opgaver knyttet til triagerede borgere, som
kommunen ville henvende sig om.

1.4.4.2 @vrige forudsaetninger

Hjemmeplejens mulighed for at agere pa baggrund af observationer af borgerne
(herunder triageringen) afhang seerligt af deres adgang til og samarbejde med TIT-
sygeplejerskerne. Betingelserne for dette var derfor afhaengigt af, hvordan kommunerne
havde organiseret hjemmesygeplejen og akutfunktionen samt forankret TIT-funktionen.
Nogle kommuner havde koblet TIT-sygeplejerskernes funktion sammen med
akutsygeplejerskernes, mens andre kommuner ikke har gjort det. Den generelle
organisering fik dermed betydning for, hvilke arbejdsgange der var hensigtsmaessige, og
de var forskellige kommunerne imellem.

Aalborg Universitetshospital havde som det store sygehus i regionen bade hgijt
specialiserede funktioner og samtidig funktion som lokalsygehus. Det betgd, at der i
forvejen var alternativer til TIT-projektets sammedagsudredning for malgruppen af eeldre
medicinske patienter, som de mindre sygehuse i regionen ikke havde. Desuden var
udredningen forankret i akutmodtagelsen, hvor mange fra malgruppen blev indlagt.
Leegerne dér var imidlertid ikke eksperter i malgruppens problemstillinger. | modsaetning
til de agvrige sygehuse i regionen, hvor udredningsfunktionen var et nyt tilbud og desuden
forankret i afdelinger, der var mere relevante for malgruppen.

1.4.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at implementeringen af projektets indsatser kun delvist er
lykkedes og med et ret differentieret resultat for hver af de tre indsatser og i de
forskellige organisationer. Det er heller ikke pavist i forhold til projektets mal, at
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indsatserne har haft en malbar effekt. Dermed er grundlaget for at vurdere indsatsernes
virkning set i forhold til at kunne skabe viden om tveersektoriel organisering, der kan
skabe sammenhaeng mellem virksomme indsatser, ikke tilstraekkeligt. Det er projektets
og Implements opfattelse, at det store organisatoriske setup med mange aktarer
potentielt kunne have fart til en afprevning og stor udbredelse inden for samme periode,
men det har vist sig som den vaesentligste begreensende faktor for gennemfgrbarheden.

Den begraensede implementering betyder dog samtidig, at det ikke kan udelukkes, at
indsatserne teoretisk set kan have en positiv virkning, safremt de fungerer som faste
praksisser.

Der er andre typer af virkninger, som projektet har bidraget til, der isoleret set kan vaere
positivt (fx internt i en kommune), der derudover kan have en laengerevarende og
bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og kendskabet til
forbedringsmetoden.

Mulighederne for at anvende indsatserne i driften er imidlertid storefor sa vidt angar tidlig
opsporing, udredning (eventuelt uden fglge af en kommunal sygeplejerske, som er
ressourcekreevende og giver bindinger i forhold til arbejdstilretteleeggelse) og feelles
skolebzenk er store, fordi de af mange andre grunde er efterspurgte

Projektets indsats som sadan ophgrte ved udgangen af projektperioden. Der var blevet
lavet en audit omfattende en maneds aktivitet som grundlag for at vurdere, om det med
fordel kunne overga til drift. Det viste sig imidlertid, at potentialet ikke var stort. Blandt det
der trak ned var, at antallet af sammedagsudredninger var sa lille i hver kommune, at der
ikke fast kunne afsaettes sygeplejersker til dette. Og samtidig kunne det i sig selv ikke
prioriteres at afsaette én sygeplejerske til én borger en hel arbejdsdag i forbindelse med
en udredning pa et sygehus.

Kommunerne vil fortsaette med at triagere borgerne, og subakutte ambulante
udredninger vinder generelt mere og mere indpas pa sygehusene saledes, at
sammedagsudredninger bliver mulige uanset, om de alene malrettes malgruppen at
eeldre medicinske patienter eller ej.

Projektet har givet gode erfaringer med en forbedret digitalt understgttet kommunikation
mellem kommunerne og sygehusene, som vil fortsaette. Aimen praksis er ikke pa samme
made interesseret i dette. Det har vist sig at veere fremmende for virtuelle mader, at der
har veeret et reelt behov grundet lange karselsafstande.

Projekterfaringerne har desuden skabt en erkendelse af, at kommunerne ber vaere mere
ens, hvad angar deres opsporende metoder og forebyggende tilbud, hvilket kommende
tiltag givetvis vil fremme. Det er seerligt af hensyn til deres samarbejdsparterne og
uddannelsesopgaven.

Endelig har det veeret en refleksion, at de formentlig ville have kunnet faet meget mere
ud af at arbejde inden for en klynge og implementere mere daekkende dér i stedet for
den store ambition om at na ud til at hele regionen og alle kommunerne i ét projekt. Pa
tidspunktet for afslutningen af projektet opfattes klyngerne som en mere relevant
organisatorisk ramme for tiltag som dette projekt end den samlede region med alle
kommuner (og praksisser) og den store variation.
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1.5 Projekt "Tvarsektorielt teamsamarbejde for og med de
svageste a&ldre” (i Region Sjaelland)

1.5.1 Faelles ramme for tre delprojekter

Det overordnede projekt har haft til formal at afpreve tre forskellige modeller
(delprojekter) for tvaersektorielt samarbejde om de svageste eldre og pa basis af
erfaringerne herfra udvikle en faelles model for dette samarbejde med henblik pa
implementering i hele Region Sjeelland og alle 17 kommuner i regionen.

Regionen og kommunerne i regionen har haft en overordnet styregruppe med ansvar for
det overordnede projekt som led i handlingsplanen og satspuljen vedrgrende aldre
medicinske patienter (herunder de tre fglgende delprojekter). Styregruppen for
Sundhedssamarbejde i Region Sjaelland har repraesenteret regionen og alle 17
kommuner, og den har haft ansvaret for at igangsaette og felge delprojekterne samt
afslutningsvis vurdere, hvilke (elementer af) projekterne, der skulle viderefares efter endt
projektperiode. For hvert delprojekt har der desuden veeret en lokal projektorganisation.

Den samlede projektorganisering har veeret omfangsrig og deekket meget proces- og
indholdsmeessigt. Det har betydet indimellem og for nogle i de lokale
projektorganisationer, at det har vaeret vanskeligt at se, hvilken helhed delprojektet var
en del af. @vrige ledere og medarbejdere i kliniske funktioner har kun i begreenset
omfang haft kendskab til den stgrre projektsammenhzeng, og hvad der matte folge efter.

Omfanget af den samlede projektorganisation har givetvis betydet, at der i flere dele af
organisationerne har veeret et kendskab til delprojekterne og potentiel laering af heraf.

Region Sjaelland og kommunerne i regionen beslutter efter afslutningen af det
overordnede projekt, hvilke elementer fra delprojekterne, der viderefgres efterfalgende.
Herunder idriftseettelse af en feelles model for tveersektorielt samarbejde om de svageste
eldre, hvor hvert sygehus og kommunerne omkring det bliver enige om indholdet i en
lokal variant af den feelles model, inklusiv eventuelle kommunale varianter inden for
denne.

1.5.2 Projekt ’Geriatrisk team Holbak’ (delprojekt 1/3)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Sjeelland; Holbaek Sygehus
Kalundborg Kommune, Holbeek Kommune og Odsherred
Kommune

Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra 17. maj 2017
Slut ultimo september 2019

Barende indsats Udskrivelse med helhedsplan og opfglgning

Inkluderede 706 borgere inkluderet; oprindeligt var forventet 700 borgere

borgere
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1.5.2.1 Forventninger ved opstart

Baggrunden for projektet var en oplevelse af, at en del &ldre medicinske patienter ikke
fik de tilbud, der svarede til deres behov. Der var stor politisk og ledelsesmaessig
opbakning fra region, kommuner og almen praksis til at igangsaette projektet.

Forventningerne fra ledelsesmaessig side var, at projektet kunne bidrage til at opspore
patienter tidligere i sygdomsforlgbet, hvor hverken praktiserende laeger eller
hjemmesygeplejen ellers kunne foretage de ngdvendige tveerfaglige udredninger.
Forhabningen var, at patienter, der normalt ikke dukkede op til behandling kunne
hjeelpes og kvaliteten dermed gges. Det var ikke forventningen, at projektet kunne
reducere omkostningerne — eventuelt ville indsatsen blive gkonomisk neutralt pa sigt.

Blandt medarbejderne var der forventninger om at opna bedre dokumentation, der kunne
fastholde borgerne i forlabene, stgrre patienttilfredshed og eventuelt leengere levetid.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.

Seerligt udsatte borgere over 65 ar med bopeel i Kalundborg Kommune, Holbaek
Kommune og Odsherred Kommune, der efter sygehusindlaeggelse pa Holbaek
Sygehus ikke kan tage imod et konventionelt ambulant forlgb.

Borgerne kan veere tilknyttet en kommunes hjemmepleje eller hjemmesygepleje med
behov for en ny sundhedsindsats.

Praktiserende lzeger og stuegangsgaende lseger pa sygehuset kan henvise patienter
til teamet. Sygehuspersonale og kommunalt ansat personale kan ggre geriatrisk team
opmeerksom pa behovet, og teamet kan eventuelt hjeelpe med en henvisning via egen
leege.

Geriatrisk team varetager:
A. Geriatrisk helhedsvurdering

* Teamets geriater udfgrer inden patientens udskrivelse en comprehensive
geriatric assessment (CGA), der omfatter vurdering af multimorbiditet,
polyfarmaci, sociogkonomiske forhold og ernaeringsmeessig status samt fysisk og
kognitiv funktion

B. Udrednings- og behandlingsplan

* Teamet udarbejder en tveerfaglig udrednings- og behandlingsplan omfattende
patientens fysiske og kognitive funktion

C. Lobende indsats og opfelgning jf. plan
* Udredningen varetages primaert af teamet

* Behandlingen varetages primaert af kommunalt personale og af den geriatriske
teamlaege i samarbejde med praktiserende laege

* Teamet dokumenterer i sygehusets elektroniske patientjournal og kommunernes
elektroniske omsorgsjournaler
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* Teamet folger op efter udskrivelsen med samme geriatriske helhedsvurdering
uanset, om det er henvisninger fra sygehuset efter udskrivelse eller fra egen
leege

* Det fgrste besgg foretages gerne indenfor 14 dage og ikke senere end fire uger
efter udskrivelsen — varigheden af forlgbet er individuelt

D. Afrunding af forleb
* Teamet vurderer, om forlgbet har bidraget med ny viden om patienten
E. Supervision i primaer sektor og pa sygehuset

* Teamet kan give faglig sparring til kommunens personale og oplysninger fra en
borgeres sygehusindleeggelse, som de ikke selv har adgang til

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Generel opfattelse af, at malgruppen har sezerlige behov, at tvaerfaglighed og -
sektorielt samarbejde er relevant samt forstaelse for organisationernes
arbejdsgange og vilkar

2. Godt tveerfagligt og -sektorielt samarbejde ved konkrete patientforlgb stattet af
relationer mellem medarbejdere og helhedsblik pa baggrund af bredt
vidensgrundlag:

a. Relationel koordinering ved start og slut

Viden om feelles ledelse

Ledelsesopbakning og gensidig tillid

Geriatrisk Teams fremmgde i kommune og pa sygehuset

Udarbejdede handlingsplaner

Opleering/supervision/kompetencelgft

g. Afprgvede telemedicinske lgsninger

3. Fleksibel og effektiv opgavelgsning pa tveers af faggrupper indenfor teamet:

a. Tilfredshed hos personalet

b. Kuvalitet og patientsikkerhed; rette indsats og mindsket risiko for
misforstaelser og rettelse af fejl isser mht. medicinering

4. Patienternes helbred:

a. Lille Barthel, BMI, skrgbelighed (Clinical Frailty Scale), depression
(geriatric depression scale), livskvalitet (EQ5D) og tilfredshed
(Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser blandt patienter
og pargrende)

b. Feerdigmeldingsdage

~0oo00T

1.5.2.2 Status midtvejs

Projektet har fundet sine ben med mange patienter igennem (og der har ligefrem veeret
ventetid i foraret). Teammedlemmernes samlede viden bliver brugt pa patienterne og
indgar specifikt i den tveerfaglige geriatriske helhedsvurdering. Teamet bliver desuden i
stadigt hgjere grad ogsa brugt til sparring med kolleger om blandt andet udskrivelse af
patienter, der ikke er omfattet af projektet, hvorved den samlede viden fra sektorerne
udnyttes.

Teamet er med sine fa medlemmer sarbare ved ferie og sygdom. Afdelinger pa
sygehuset kan glemme projektet, sa der skal gares opmeerksom pa det jeevnligt.
Tilsvarende er der varierende kendskab til teamet i kommunerne og blandt praktiserende
lzeger. Det er ressourcekraevende at have delt ledelse mellem region og kommune, og
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begreensningerne i teammedlemmernes i adgang til de forskellige journalsystemer pa
sygehuset og i kommunerne har veeret en daglig udfordring.

De skrabelige zeldre, der ikke kan komme til sygehuset, far besgg af teamet i hjemmet.
Det betyder til gengeeld, at teamet kan bruge meget tid pa transport seerligt gennem de
geografisk store kommuner, sa besggene dér planlaegges ekstra omhyggeligt. De
telemedicinske Igsninger/telefoni, der oprindeligt var intentioner om, er ikke igangsat.

Der er forskel pa borgerne, som henvises fra sygehuset og egen laege, og forskellige
redskaber er ngdvendige, hvorfor de vil arbejde videre med dem.

Teamet laver mindre justeringer af arbejdsgange og -tilrettelaeggelse hen ad vejen.

1.5.2.3 Resultater

Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen af teamet er sket i vid udstraekning og
iseer anvendes som fast praksis pa sygehuset og i kommunerne, mens anvendelsen er
mere spredt i praksissektoren. Fremmende har veeret den dedikeret specialfunktion, der
med en udstrakt autonomi har etableret sig og tilpasset roller og opgaver til
mulighederne i interaktion med samarbejdsparterne. Begraensende har vaeret den
organisatoriske kompleksitet givet et sygehus og flere forskellige kommuner samt en
uhomogen praksissektor, der kan vaere tidskreevende og demotiverende for teamets
medlemmer. Givet implementeringen er der grundlag for at vurdere virkningen af
indsatsen: Teamet har sandsynligvis bidraget til at fremme sammenhaeng i indsatser
mellem sygehus og kommuner. Ogsa sammenhaeng mellem sygehus, kommuner og
almen praksis kan i nogle tilfaelde veere fremmet. Projektet har sandsynligvis haft en
positiv virkning pa malgruppen i form af kvalitetsforbedringer.

Indsatsens virkning kan iseer tilskrives forlgbskoordinatorfunktionen og
generalistkompetencen samlet i én person, et medlem af geriatrisk team — ved
borgerens overgang fra sygehus til hjiem og med opfelgning pa planen i den ferste tid.
Det vurderes at veere godt for borgerne, at der laegges en plan pa et bredere fagligt
grundlag, og at der fglges taettere op pa den, end der ville veere blevet uden det
geriatriske team.

Det er ikke muligt at vurdere den preecise udstreekning af implementeringsaktiviteterne
og betydningen af andre forhold uden for projektets indflydelse, som kan have influeret i
forlgbet uden, at der foreligger viden om det, og pavirket resultaterne i forskellige
retninger.

Teamets indsats kan ses som kompensation for indretningen af sundhedsveesenet, hvis
organisatoriske opdeling ikke i alle aspekter tilgodeser malgruppens sammensatte
sundhedsproblemer og nedsatte funktionsevne, der ggr det vanskeligt at navigere i.
Desuden medfarer de typisk korte indlaeggelser, at der ofte kun ageres pa
indlaeggelsesarsagen og ikke andre problemstillinger. Teamet kan iveerkseette yderligere
undersggelser med henblik p& diagnostik og behandlingskontrol, og behandlingen,
traeningen, plejen osv. gennemfgres i hgjere grad. | tilfeelde af behov for justeringer,
identificeres dette tidligere.

Projektet har styrket forstaelsen iszer pa sygehuset og i kommunerne for malgruppens
problemstillinger, og hvordan inddragelsen af forskellige fagligheder kan pavirke
forlgbene positivt. Samtidig har teamets interne samarbejde mellem dets sygeplejersker,
terapeuter og laege givet dem hver iseer ny laering. Fx har terapeuterne faet stgrre indsigt
i medicinsk behandling, hvilket ager chancen for, at de som fagpersoner kan veere mere
opmeerksomme pa potentielle problemstillinger, end de kunne far.
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Reekkevidden af projektets virkning knytter sig primaert til de inkluderede borgeres forlgb
og de deraf involverede fagpersoner. Derudover har virkningen i en bredere
organisatorisk sammenhaeng veeret relativt begreenset, idet flertallet af henviste borgere
er kommet fra sygehusets geriatriske afdeling, som i forvejen har et godt kendskab til
malgruppen og ma formodes at have en tveerfaglig orientering. Medicinsk afdeling har
ogsa henvist patienter og teamets oplevelse har veeret, at jo bedre rygte, de har faet,
desto flere patienter blev henvist. Meget fa patienter er blevet henvist fra praktiserende
leeger. Teamet oplever ikke at veere blevet en del af kommunerne, som det oprindeligt
var forventet, for derved at kunne pavirke bredere.

Generel opfattelse af, at malgruppen har sarlige behov, at tveerfaglighed og -
sektorielt samarbejde er relevant samt forstaelse for organisationernes
arbejdsgange og vilkar

De fagpersoner, som teamet gennem borgerforlgbene har veeret i kontakt med, vurderes
at veere blevet pavirket i retning af at fa starre forstaelse for malgruppens
problemstillinger og behov samt for nytten af et teet tvaerfagligt og -sektorielt samarbejde.

Imidlertid har denne pavirkning veeret begraenset, da de kun indirekte har vaeret
involveret i projektets indsats, der har haft fokus pa de konkrete borgeres forlgb.

Det daglige arbejde i teamet har givet medlemmerne stgrre indsigt i hinandens
fagligheder, forskellige aspekter af malgruppens behov samt sektorernes vilkar og
muligheder. Det vurderes at bidrage til deres stgrre opmaerksomhed pa kliniske
problemstillinger og muligheder, som ligger udover deres oprindelige faglighed.

Godt tvaerfagligt og -sektorielt samarbejde ved konkrete patientforlgb stottet af
relationer mellem medarbejdere og helhedsblik pa baggrund af bredt
vidensgrundlag

Gennem projektperioden er relationerne blevet styrket mellem teammedlemmerne og
fagpersonerne i kommuner og sygehusafdelinger, de har samarbejdet med. Det
vurderes at have veeret afggrende for, at kvaliteten af forlgbene er blevet bedre, end den
ellers ville have veeret.

Yderligere betyder projektet, at samarbejdet mellem kommunerne og sygehuset generelt
er blevet forbedret qua dets samarbejdsflader. Det betyder, at det opleves lettere at
kommunikere og kontakte hinanden.

Dog er gennemslaget og omfanget af udvidede relationer begreenset, da flertallet af
patienterne er blevet henvist fra sygehusets geriatriske afdeling og meget fa fra andre
afdelinger og almen praksis. Det fglger blandt andet af, at det har veeret vanskeligt for
teamet at indfri deres potentiale for at opbygge mange og tillidsfulde relationer til seerligt
kommunerne og almen praksis. Det tilskrives isaer organisatoriske, administrative og
tekniske udfordringer, som har begraenset, hvor effektfuld en funktion, temaet kunne fa
udover de konkrete borgerforlgb, de har medvirket i. Fortrinsvis i den fgrste del af
projektforlgbet har det kreevet teamets tid, talmodighed og vedvarende arbejde for at
finde praktiske Igsninger og skabe den forngdne legitimitet.

Teamet har skullet finde sin plads i det tveerorganisatoriske setup med forankring pa
forskellige ledelsesniveauer i kommunerne og pa sygehuset, forskellige administrative
regler og manglede beslutningskompetencer. Det har haft stor betydning, hvor projektet
har veeret forankret i kommunerne, hvilket har vaeret forskelligt. Saledes har
teammedlemmer veeret stattet af en centerchef i nogle kommuner og teamledere i andre,
hvilket giver forskellige mandater.
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Den delte ledelse af teamets medlemmer savel som projektet — og derved intentionen
om feelles ledelse — mellem sygehuset og kommunerne har veeret lettere pa
intentionsniveau end at praktisere. Iszer er det lykkedes, nar man har sat sig i patientens
sted. Eftersom teamets laege, sekreteer og terapeuter er ansat i regionen og
sygeplejerskerne i kommunerne, gaelder der forskellige regler, Ignvilkar, retningslinjer,
politikker mv. for teamets medlemmer, om end de forventes at arbejde efter de samme
projektgivne og faglige mal. Det har oplevedes udfordrende for oplevelsen af retfaerdig
daglig og faglig ledelse af teamet.

Vidensgrundlaget for udrednings- og behandlingsplanen fra teamets geriater er bredere
end normalt, da teamet kan tilga bade regionale og kommunale journalsystemer og
derved afs@ge mulige problemer og indsatsomrader. Det betyder, at patienten kan fa
gennemgaet deres medicinordinationer og modtage forslag til treening mv. Teamet har
desuden generel viden om kommunernes tilbud, som planen kan afpasses med.

Tilsvarende kan kommunale medarbejdere kontakte teamet og at fa viden om borgere,
de ikke selv har adgang til oplysninger om fra sygehuset.

Afprgvninger af telemedicinsk understgttelse af teamet har vaeret vanskelig at komme i
gang med. Det skyldes meget langvarige afklaringer af og lgsninger pa basale forhold
som adgang til journalsystemer (administrative begraensninger) og internetdaekning
under transport (tekniske begraensninger). Senere i projektet udnyttede teamet
oplysningerne i regionens journalsystem til at gennemga patienterne sammen med
kommunerne for at spare tid pa kersel.

Fleksibel og effektiv opgavelgsning pa tvaers af faggrupper indenfor teamet

Teammedlemmerne har oplevet at have stor faglig tilfredshed med deres arbejde og
iseer, nar det handler om arbejdet med borgerne. Og rammerne har pa mange mader
veeret fleksible, nar det handler om teamets arbejdsformer og interne
arbejdstilrettelaeggelse. Imidlertid har fleksibiliteten saerligt i starten af projektet vaeret
udtryk for manglende afklaringer af organisatoriske, administrative og tekniske som
vigtige forudseetninger for at kunne arbejde effektivt. Siden hen blev det dog lettere at
tilrettelaegge arbejdet, fordi der blev fundet Iasninger pa nogle forhold, mens teamet
affandt sig med andre forhold.

Teamets tvaerfaglighed og teette samarbejde med andre faggrupper betyder, at
koblingerne mellem faglighederne er blevet bedre undervejs. Gennem samarbejdet har
de lzert hinanden at kende og faet en forstaelse for hinandens omrader og udnyttet det il
fordel for borgernes forlgb.

En af teamets styrker er, at de ikke arbejder med et fast og planlagt patientforlagb, hvilket
har givet dem fleksibilitet og mulighed for at tilpasse forlgbet til den enkelte patient og
dennes behov. Det betyder, at forlgbene vurderes at blive mere effektive for patienterne,
da det er deres behov som bestemmer de sundhedsfaglige indsatser.

Projektet har ogsa betydet, at teamet har tid til at fordybe sig i patientforlabene og falge
op pa noget, der normalt ikke ville veere tid til. De har blandt andet undersggt, om der er
mad i kaleskabet hos patienter, der skal udskrives, og om der er blevet fulgt op pa fejl i
patienternes medicinering. Denne ekstra tid giver bedre patientforlab og hgjner samtidig
patientsikkerheden. Teamets mulighed for at tilgd kommunale og regionale
journalsystemer forbedrer ogséa patientforlabenes kvalitet og patientsikkerheden, da det
er med til at mindske misforstaelserne og manglende information om patienten.

Det har virket effektivt, at teamet havde en sekreteer, der har indtastet vaesentlige
oplysninger i patienternes journal, som ellers ikke fremgik. En sygeplejerske fra teamet,
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der har haft den farste kontakt om en henvist patient, har udarbejdet en kort rapport,
som teamets laege har brugt til at udarbejde udrednings- og behandlingsplanen.

Der er forskel pa hvilke undersggelser, teamet laver pa den enkelte patient, da det er
forskelligt, hvad de har modtaget tidligere. En del af patienterne, som kommer fra
sygehuset, er allerede vurderet af ergo- og/eller fysioterapeuter, og derfor bruger teamet
ikke i sa hgj grad tid pa det men forsgger derimod mere generelt at identificere
patientens behov og derigennem give anbefalinger om passende indsatser efter
udskrivelsen.

Teamet fungerer som forlgbskoordinatorer og patager sig derfor opgaven med at
kontakte og informere borgernes pargrende. Teamet forventede oprindeligt at skulle
udfgre flere sundhedsfaglige opgaver — fx traening med borgerne — end de har gjort, men
det viste sig, at kommunerne hellere selv ville varetage disse.

Teamet har veeret organiseret saledes, at det er de samme sygeplejersker, som falger
én kommunes borgere, mens ergo- og fysioterapeuter har deekket alle tre kommuner.
Den kommunevise opdeling har vaeret ngdvendig pa grund af begraensningerne i
adgangen til de respektive kommuners journalsystemer.

Projektet har Igbende tilpasset indsatserne og den daglige drift pa baggrund af
erfaringerne, der er gjort undervejs. Fx hvor mange og hvilke dage, de arbejdet sammen
pa teamets kontor pa sygehuset, og hvornar de har kert ud til borgere og kommunale
samarbejdsparter.

Antallet af besgg fra teamet efter udskrivelsen kan variere mellem patienterne; de som
har behov for flere besag, far det, og patienter som kun har behov for ét besag far dét.
Det giver saledes teamet og patienterne mulighed for at afstemme behovet og tilpasse til
den enkelte. Desuden kan pargrende i hgjere grad bruges aktivt som en ressource.

Ved afslutningen af teamets indsats bruger de tid pa at samle trddene og giver sig tid til
at fa afsluttet forlgbet godt. Blandt andet bruger teamets laege ogsa tid pa at forklare
situationen for patienterne endnu en gang.

Nogle af de test som blev foretaget indledningsvist ved udredningsforlgbet, gentages
ved afslutningen af patientforlgbet for at vurdere patienterne forbedring mere konkret. De
foretager for eksempel en undersggelse af patientoplevelsen gennem Landsdaekkende
Undersggelser af Patientoplevelser.

Patienternes helbred

Projektet vurderes at have bidraget til et fald i antallet af genindleeggelser. Teamet
vurderer selv, at deres indsatser har undgaet indlaeggelser i 30 pct. af tilfeeldene.
Teamets indsats vurderes derudover at have fart til et mindsket antal udeblivelser fra
undersggelser, treening og lignende. Der foreligger ikke opgerelser af
faerdigmeldingsdage.

Temaets indsats vurderes at have haft en positiv effekt pa patienternes
helbredsrelaterede livskvalitet (undersggt ved en EQ-5D-unders@gelse) og pa
tilfredsheden (jf. undersggelse af patientoplevelser, LUP).

Projektet har gennemfart Barthel-20-malinger, som viser en stigning hos patienterne i
deres fysiske formaen efter gennemferte indsatser. Det ses, at Barthel-20-malingerne fra
start til slut er steget fra 14,9 til 15,9. Det kan indikere, at patienterne opnar bedre
funktionsevne gennem indsatserne. Ogsa patienterne vurderer deres helbred bedre, idet
EQ-5DL-malingerne viser, at patienternes selvvurderede helbred er steget fra 56,4 til
62,6 pa en VAS fra 0-100. Patienterne giver seerligt udtryk for at veere mindre angste og
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depressive efter forlgbet. Samtidig oplever de i hgjere grad at have en gget
beveegelighed og i hojere grad kunne udfare ssedvanlige aktiviteter.?3

Teamet oplever, at patienter og pargrende ved det afsluttende bes@g udtrykker stor
tilfredshed med indsatsen.?* Her fremhaeves blandt andet, at de saetter stor pris pa
hjaelpen med dagligdagsudfordringerne. Projektet kan pa baggrund af data fra LUP se,
at 96 pct. af de adspurgte patienter enten i hgj grad eller meget hgj grad er tilfredse med
deres geriatriske forlgb.

Teamets indsats hjeelper kommunen med at opspore patienter, som har et behov for
kommunale indsatser men af den ene eller anden arsag ikke modtager det. 12 procent
af patienterne som har modtaget indsatsen var ikke i forvejen tilknyttet den kommunale
hjemmepleje. Denne gruppe modtager saledes hjeelp, som de ellers ikke ville have
modtaget, hvis det ikke havde veeret for GERI-teamet, hvilket teamet vurderer kan virke
forebyggende.

Indsatsens virkning bidrager i hgj grad til kvalitetsforbedringer snarere end
omkostningsreduktioner.

1.5.2.4 Forudseaetninger

Implementering

| projektperioden har der indimellem veeret ventetider for patienter, da teamet ikke har
haft kapacitet til at inkludere alle de henviste patienter. Det forklares med, at
kommunerne har henvist mange, da de fik gjnene op for indsatsen, og teamet fik svaert
ved at fglge med. Ligeledes har teamet veeret seerligt mere sarbart grundet dets lille
starrelse for ferie og sygdom.

Teamet har gjort forskellige tiltag for at skabe opmaerksomhed om teamets indsats. De
har blandt andet skrevet nyhedsbreve til almen praksis og veeret pa rundtur til almen
praksis og de forskellige kommuner for at ggre dem opmeerksomme pa teamet.

Det har veeret forskelligt fra kommune til kommune, hvor let det i starten var at gare
opmeerksom pa teamet. Det har blandt andet veeret afhaengigt af, om der har veeret
dialogmader, som teamet har kunne deltage i.

Kommunerne har efter projektets start generelt vaeret meget opmaerksomme pa teamet,
da de og hjemmesygeplejerskerne lgbende har haft dialog om patienterne, og derfor har
hjemmesygeplejerskerne Igbende haft teamets indsats i baghovedet til nye patienter.

Dog er der stadig forskel pa kommunerne, og hvor meget kendskab, der er til teamet og
dermed, i hvor hgj grad de henviser til teamet. Det samme oplever teamet med almen
praksis, hvor nogle laeger har henvist meget til teamet, mens andre slet ikke har brugt
det. Det har ogsa veeret en stor udfordring pa sygehusafdelingerne, hvor teamet i hajere
grad har oplevet at blive glemt. De begrunder det med et stort personale-flow saledes, at
teamet har haft behov for Igbende at gare opmaerksom pa sig selv og den tilbudte
indsats.

Projektledelsen har veeret taet pa projektet gennem hele perioden og veeret med til at
lgse de problemer, som er opstaet undervejs. Det har veeret en stor statte for teamet at

23 45 pet. af patienterne afslog at deltage i undersagelsen, hvilket kan vaere udtryk for
patientgruppens skrabelighed, og dermed kunne der blandt disse veere nogle, der ikke havde
oplevet samme positive udvikling som de, der deltog. Jf. materiale udleveret af projektet (2020).
24 Det var oprindeligt intentionen at male pa pargrendetilfredshed, hvilket dog i praksis viste sig at
veere vanskeligt at opna ved afslutningen af forlgbet. Jf. materiale udleveret af projektet (2020).
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have delprojektledelsen sa teet pa. Ledelsen siger at koordineringen, som
projektledelsen har staet for, har veeret vigtig for, at projektet har lykkes.

Der har veeret forskel mellem kommunerne pa, hvordan det er blevet implementeret.
Nogle kommuner er teamet blevet inviteret med til dialogmader, mens det har veeret
sveerere at finde en indgang i andre kommuner.

Samarbejdet med kommunerne har veeret forskellig. Teamet har oplevet, at der er
forskel pa, hvordan de samarbejder med visitationen i hver kommune, og hvordan
visitatorerne lytter til anbefalingerne fra teamet. | nogle kommuner lytter visitatorerne i
hgj grad til teamet og i hgj grad felger anbefalingerne, mens de i andre kommuner
opleves at vaere mere skeptiske. Det gar sig specielt geeldende omkring hjselpemidler,
hvor serviceniveauerne er meget forskellige. Visitatorerne kan eventuelt have oplevet, at
serviceniveauet og arbejdsgangene ikke blev forstaet, og det har teamet arbejdet meget
med at forbedre gennem bedre indsigt og kommunikation.

Derfor har det veeret ngdvendigt for teamet at leere at bega sig bedst muligt i hver
kommune. Det har hjulpet, at mange af teamets medlemmer har baggrund fra en
kommune og derfor har en grundlaeggende forstaelse for deres situation. Ligeledes har
de provet at organisere sig ud af det saledes, at det er gennemgéaende sygeplejersker
fra teamet, kommunen mgder de fleste gange.

Dette (del)projekt har veeret organiseret som beskrevet i et indledende afsnit feelles for
de tre (del)projekter.

Desuden har der veeret etableret en lokal styregruppe med repraesentanter for
kommunerne og sygehuset, som opleves at have fungeret godt. Det gav deltagerne en
god forstaelse for hinandens omrader pa alle niveauer, og det fik teamet til at smitte af
pa borgernes forlgb.

Projektet har skabt en vej til det tveersektorielt samarbejde, men erfaringen har ogsa
veeret, at der er mange bump pa denne vej, og der fortsat er et stykke til, at det bliver
glidende. Parterne har skullet finde sin plads i det tveergaende. Vanskelighederne har
handlet om, hvem der bestemmer hvad. Fx om, hvem der holder
medarbejderudviklingssamtaler med teammedlemmerne, nar de reelt alle har haft stgrst
tilkknytning til regionen, fordi de arbejder med udgangspunkt i sygehuset, men
sygeplejerskerne refererer i personaleforhold til (forskellige) kommunale ledere.
Tilsvarende geelder spergsmal om deltagelse i kurser, nar organisationernes politikker er
forskellige, og om man méa kere i egen bil.

En anden type af udfordring har veeret den administrative del af teamets arbejde, som
kan komme til at fylde meget — bade at booke mg@derne med patienterne og
dokumentation. Da teamet ikke har adgang til kommunernes karelister med oplysninger
om, hvem der besgger borgerne hvornar, har det veeret vanskeligt at koordinere teamets
besag, sa de undgér at besgge borgerne flere gange og skabe forvirring. Det har veeret
vigtigt, at der var afsat tid til, at teamet kunne koordinere indbyrdes samt med borgere og
kommuner om besggene i borgernes hjem og de indsatser, som skulle udfgres.

Teamet har i det farste ar veeret udfordret af, at de ikke har haft adgang til internet pa
mobiltelefonen. Det har betydet, at der har veere spildtid, da de ikke altid har kunnet tilga
systemerne, hvor og hvornar de ville. Det har ogsa betydet manglende GPS-signal i
bilerne, som det har taget mere end et ar at f4 lgst, hvilket har besveerliggjort karsel
seerligt til fiernere liggende adresser i landkommunerne — og indimellem er blevet
fravalgt, fordi tidsforbruget kunne blive uforholdsmaessigt stort.

Placeringen af teamet pa sygehuset har veeret en fordel, der har givet let haft adgang til
sygehusets personale, og hvis der har veeret spagrgsmal, har de let kunnet besage
afdelingerne. Det har de i hgj grad gjort — dog ikke rutinemaessigt men efter behov.
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Erfaringen har veeret, at det kan veere sveert for afdelingerne at vide, hvornar der er
behov for at tilkalde teamet til en patient. Altsa vurdere, hvilke patienter der er
tilstreekkeligt skragbelige og kognitivt darlige og dermed malgruppe for teamet.

Det har veeret en fordel for teamet at kunne tilga bade regionale og kommunale systemer
hvor det har veeret muligt at dokumentere. Samtidig har det betydet, at teamet har haft
adgang til information om patienterne fra begge sektorer og ikke skulle anmode om det
farst. Teamets tilladelse til adgang til kommunernes og sygehusets journalsystem har
imidlertid vaeret begreenset af lovgivningsmaessige, organisatoriske og tekniske arsager,
der har medfert bindinger for arbejdstilrettelaeggelsen og effektiviteten.

@vrige forudsatninger

Odsherred Kommune og Kalundborg Kommune har en blandet befolkningstaethed
fordelt over geografisk starre omrader, hvilket har medfert relativt meget transporttid for
teamet. Det har teamet skulle indkalkulere i arbejdstilretteleeggelsen, og det har medfart
en skeevhed saledes, at borgere i disse kommuner har modtaget faerre besag end
borgere i Holbaeck Kommune.

Almen praksis har haft meget travlt i projektperioden med deres daglige arbejde, hvilket
har betydet, at de ikke har haft meget tid til at drgfte enkelte patienter med teamet. Dog
har teamet oplevet, at almen praksis har vaeret positivt stemt overfor teamets indsats.
Seerligt sygeplejerskerne i laegehusene har de haft en god dialog med.

Udskiftningen af kommunernes og sygehusets journalsystemer undervejs begraensede
teamets adgang for en periode (og iseer adgangen til den ene kommunes system),
hvilket begreensede teamets effektivitet.

1.5.2.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at indsatserne har veeret tilstraekkeligt implementeret til, at
deres virkning kan vurderes. Teamets arbejde har sandsynligvis haft en effekt pa nogle
af resultatmalene og dermed forbedret sammenhaeng mellem indsatser i borgernes
forlgb i de forskellige sektorer. Mulighederne for at anvende indsatsen i en driftsmaessig
sammenhaeng er imidlertid udfordret: Teamet er i den afpravede form og snaevert set
relativt omkostningstung sammenholdt med antallet af borgere, der hjaelpes. P4 mange
mader skal indsatsen dog ses som kompenserende for specialiseringen og de
omkostningsreducerede forlgb pa sygehuse og begreensede handlemuligheder i
praksissektoren. Det vil i en drift vaere vigtigt at veere praecis pa malgruppen sadan, at
indsatsen er relevant og star mal med nytten. Saledes bar den ikke omfatte de allermest
skrgbelige og greensende til terminale.

Der er ogsa andre virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en
leengerevarende og bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og
kendskabet til forbedringsmetoden.

Projektets indsats er ophert med projektets ophgr. Hermed forstas de konkrete
indsatser, som teamet har leveret med hensyn til vurdering, planleegning, koordinering
og opfelgning i forhold til konkrete borgere. Tilsvarende geelder projektorganisationens
og teamets indsats for at styrke relationer og feelles forstaelse internt i organisationer og
pa tveers.

Dét, der i en vis udstreekning bestar, er de personlige opfattelser og kompetencer, som
isaer medlemmerne af projektorganisationen og teamet tager med sig videre. Endvidere
er der oparbejdet erfaringer i organisationerne — isaer projektorganisationen lokalt og
centralt i regionen — som potentielt kan anvendes videre.
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Indsatsen vurderes isoleret set at veere relativt omkostningskraevende om end aftagende
efter implementeringen af teamet, hvor arbejdsgange, relationer osv. er etableret. Det
betyder, at flere patienter kan inddrages med de samme ressourcer. Omkostningerne
knytter sig dels til indledningsvis at etablere forudsaetningerne for det tvaerfaglige og -
sektorielle samarbejde og dels til teamets Igbende indsats for borgerne. Ud fra en
bredere gkonomisk betragtning forekommer indsatsen mindre omkostningskraevende,
idet det drejer sig om en omfordeling af ressourcer, som frigares fra den almindelige
drift, der holdes mere effektiv ved at begraense indsatsen for denne malgruppe for til
gengeeld at leveres malrettet gennem teamets indsats. Dette projekt viser imidlertid ikke,
hvad nettoomkostningerne er set i et bredere og laengere perspektiv.

Pa baggrund af projekterfaringerne kan der peges pa forskellige justeringer, der ville
kunne forbedre virkningen af projektet og kvaliteten af teamets indsats yderligere:

* Almen praksis kan med fordel inddrages i hgjere grad med deres vurderinger af,
hvordan teamet kan hjaelpe dem og deres patienter yderligere

*  Flere sygehusafdelinger kunne inddrages som fx akutafdelingen, medicinsk og
kirurgisk afdeling, hvor mange fra malgruppen ogsa indlaegges

* Der kan veere en gevinst ved mere organiseret undervisning af teammedlemmerne
og med at udbrede den opnaede viden

* Teamets kompetencer kan suppleres med en dieetist og en gerontopsykiater, som
har indsigt i problemstillinger, der ofte forekommer i malgruppen

Hvis regionen og kommunerne i regionen ville veelge at implementere et tilsvarende
geriatrisk team i de samme organisationer eller et andet sted inden for en kortere
arraeekke, er det muligt at tage afseet i erfaringerne fra dette projekt. Dog vil de
involverede personers opfattelser, kompetencer og relationer skulle etableres pa ny,
hvilket ville kraeve en laengere indledende fase. Tilsvarende geelder for andre regioner og
kommuner i landet.

Region Sjaelland og kommunerne i regionen beslutter efter afslutningen af det
overordnede projekt, hvilke elementer fra dette delprojekt (og de gvrige), der videreferes
efterfglgende (jf. afsnit 4.5.1).

1.5.3 Projekt 'Geri-team’ (delprojekt 2/3)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Sjeelland; Nykgbing Falster Sygehus
Guldborgsund Kommune, Lolland Kommune og Vordingborg
Kommune

Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra 1. juni 2017

Slut ultimo september 2019

Barende indsats Udskrivelse med helhedsplan og opfalgning
Inkluderede 1.727 borgere inkluderet; oprindeligt var forventet 1.200
borgere borgere

56



1.5.3.1 Forventninger ved opstart

Baggrunden for projektet var viden om, at overgange mellem sektorer er sarbare for
malgruppen, og derfor var det vigtigt at reducere antallet af forebyggelige indlaeggelser.

Fra ledelsesmaessig side, var forventningerne til projektet en antagelse om, at gget
kvalitet kunne betyde et bedre helbred for borgerne, og det kunne projektet medvirke til.
En sadan sammenhang var endnu ikke dokumenteret, men der var behov for at
afpreve, om kvaliteten kunne optimeres med de knappe ressourcer, der var til radighed.

Projektaktiviteterne ville vaere udover, hvad der var normal praksis og erstattede ikke
noget. Det ville indbefatte en geriatrisk speciallaegefunktion til at foresta tveerfaglige
vurderinger, mere systematik i overleveringerne og nye arbejdsgange.

Blandt medarbejderne pa sygehuset og i kommunerne var forventningerne, at projektet
kunne forbedre samarbejdet og koordineringen tveersektorielt og internt i kommunerne
og derved forebygge genindlaeggelser. Det skulle gerne komme de mest sarbare
borgere til gode ved, at de kunne fa en bedre udredning end ellers. Medarbejderne
oplevede, at der ikke almindeligvis var et taet samarbejde mellem sygehuset og
kommunerne udover den kommunikation, der fulgte, nar en udskrivelse ikke havde
fungeret.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.

Mﬁlan“PPE

Alle patienter over 75 ar, som udskrives fra Nykgbing Falster Sygehus med en
genoptraeningsplan — alle afdelinger pa naer akutmodtagelsen og geriatrisk afdeling
(hvor sidstnaevnte har helhedsvurderingen integreret i det daglige arbejde).

Der henvises til geriatrisk team i forbindelse med udskrivelsen fra
sygehusafdelingerne pa baggrund af en vurdering ved hjeelp af PRISME-metoden
samt fra almen praksis og kommuner pa baggrund af kliniske skan.

Geriatrisk team varetager:

A. Geriatrisk helhedsvurdering

e Comprehensive geriatric assessment (CGA), der omfatter vurdering af
multimorbiditet, polyfarmaci, sociogkonomiske forhold, ernseringsmeessig status
samt fysisk og kognitiv funktion

* Teamets geriater vurderer patienten om muligt inden for 14 dage efter
udskrivelse pa baggrund af journaloplysningerne med henblik pa eventuelt behov
for @endring af medicin eller henvisning til ambulatorium

e Kommunalt personale (fysioterapeut/sygeplejerske) indhenter informationer
gennem direkte kontakt med patienten (hjemme/treeningscenter), herunder
spearges til patientens behov/@nsker til behandlingsindsats

B. Tvaersektoriel konference

* Det geriatriske team mades til en tvaerfaglig og tveersektoriel videokonference én
gang ugentligt (pr. kommune), hvor de inkluderede patienter gennemgas



* De indhentede oplysninger og data drgftes pa baggrund af en tveerfaglig
vurdering

C. Behandlings- og rehabiliteringsplan

¢ Der udarbejdes en individuel plan for hver patient med forslag til pleje og treening,
som dokumenteres af geriateren i et teamnotat i patientens sygehusjournal og
sendes til patienten

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Kontakter til sundhedsvaesenet:
a. Antal indleeggelser
b. Antal udskrivninger
c. Gennemsnitlig liggetid
d. Forebyggelige indleeggelser (visse diagnosekoder)
e. Antal genindlaeggelser inden for 30 dage
f.  Udeblivelser: kommunale og regionale
g. Antal kontakter til egen laege
h. Antal kontakter til praktiserende specialleege
i.  Antal kontakter til vagtleege
j.  Malt blodsukker, albumin, CRP, blodprocent
k. Egen leege hjemmebesgg
I. 112-kersler
2. Pleje, statte og traening:
a. Hijeelpemidler
b. Hjemmehjaelp, antal timer fordelt pa praktisk hjaelp og personlig pleje
c. Hjemmesygepleje
d. Rehabilitering, visiterede timer, fordelt pa sundhedslov/servicelov samt
paragraf
e. Antal opfalgende hjemmebesag
3. Patienternes helbred:
a. Udvikling i livskvalitet malt ved EQ-5D
b. Udvikling i funktionsevne
4. Leegemiddelforbrug:
a. Antal recepter
b. Antal preeparater hentet pa recept
c. Leegemiddeludgift i alt (visse ATC-koder)

1.5.3.2 Status midtvejs

Projektet er i gang, men der har veeret udfordringer med at fa borgere inkluderet, fordi
malgruppen af skrgbelige seldre med en genoptraeningsplan har vist sig at veere lille.
Samtidig skal patienterne give skriftligt samtykke til deltagelse, hvilket har afholdt en del,
og markeringerne af projektdeltagelsen i rapporterne til kommunerne har veeret for
diskrete, hvorved nogle er blevet overset. Det er forsagt at fa flere sygehusafdelinger
med for at @ge rekrutteringsgrundlaget, og bestraebelserne fortsaetter. Tilsvarende
forsgges det at fa henvist flere borgere via almen praksis og kommunerne.

Traeningen af borgerne har i flere tilfaelde vaeret vanskelige at starte og gennemfare,
fordi de er for skragbelige — og i hvert fald til at komme til et traeningscenter. Séledes var
omkring en fierdedel af patienterne dgde i Guldborgsund Kommune og Vordingborg
Kommune inden for det fgrste ar efter inklusion i projektet. Terapeuterne indstiller sig
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generelt pa at skulle traene med borgerne i hjemmet for at udnyttet
rehabiliteringspotentialet, hvor lille det end matte veere — i den udstraekning kommunerne
har et udekarende treeningsteam. Flere borgere far koblet ergoterapeuter pa forlabet,
end det ellers har veeret praksis, som laver fgrste besgg inden for tre dage efter
udskrivelsen.

| omkring halvdelen af forlgbene blev der med behandlings- og rehabiliteringsplanen
foreslaet medicinaendringer, og hos 20 pct. af patienterne blev det anbefalet, at
hjemmesygeplejerskerne skulle drgfte en mere generel plan med den praktiserende
leege.

Kommunernes er generelt organiseret forskelligt, og det medfgrer, at det er fagpersoner i
forskellige funktioner, som deltager i de tveersektorielle konferencer, og at de
forberedende og opfalgende arbejdsgange er forskellige. En af kommunerne
forekommer at have en driftsmaessig organisering af genoptraeningen, der er mere
velegnet til projektet end de gvrige.

Projektet opleves i hgj grad at veere drevet af sygehuset, og generelt er der en
projektmaethed pa bade sygehuset og i kommunerne, som er presset af i forvejen travle
hverdage. Det medfagrer blandt andet, at en af kommunerne har samlet den direkte
projektinvolvering pa to medarbejdere for at friholde de gvrige.

1.5.3.3 Resultater

Samlet vurdering

Formalet med projektet var, at patienterne skulle opna en forbedret kvalitet af forlgbet
efter sygehusindleeggelse. Succeskriterierne var at mindske sygeligheden, forbedre
funktionsevnen og derigennem reducere risikoen for fremtidige genindlaeggelser.
Imidlertid har projektet haft vanskeligt ved at implementere indsatserne daekkende og
dermed indfri forudseetningerne for at afprgve virkningen af den forventede indsats. Det
er Implements vurdering, at indsatserne ikke er implementeret tilstreekkeligt til at kunne
vurdere, hvilken virkning indsatserne som sadan kan have. Begraensende har isaer vaeret
inklusionen af for skrgbelige borgere, og kommuner der ikke havde ressourcer til at
indga i tilstreekkeligt omfang og med tveerfaglig bredde.

Nogle positive lzeringspunkter kan imidlertid fremdrages. Det er vurderingen, at projektet
har styrket det tveerfaglige og -sektorielle samarbejde — bade pa et generelt plan og
konkret om borgerne. Dog er der i en vis udstraekning i nogle af kommunerne tale om
individuel lzering og ikke organisatorisk, idet fa medarbejdere har veeret involveret
undervejs. Der er ogsa blevet et bedre samarbejde mellem enheder og faggrupper
internt i kommunerne, hvor de ikke i forvejen havde tveerfaglige teams.

Pa videokonferencerne mgdes kommunalt personale med sygehusets leeger. Pa disse
konferencer deltager patienter eller pargrende ikke, og personalet har derfor mulighed
for frit at drofte faglige problemstillinger og anbefalinger for patienternes forlgb. Det
betyder, at der sker en vidensdeling mellem konferencens deltagere. Det geriatriske
team og lederne vurderer, at dette tvaerfaglige forum har veeret gavnligt for deling af
viden og overvejelser.

Det vurderes ogsa, at anbefalingerne og planen for det fremtidige patientforlab har en
hgjere kvalitet, end en udskrivelse almindeligvis ville have haft. Dog er det kun en
anbefaling og plan for hver patient, der er produktet af videokonferencen, og teamet
udfarer ikke eller pa anden made falger op pa disse anbefalinger. Derfor er det ikke
sikkert, at denne tveerfaglighed i anbefalingerne i alle patienters tilfselde reelt kommer
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dem til gavn. Det kan blandt andet skyldes manglende overlevering til praktiserende
leege eller ressourcer til at udfgre dem (implementering).

Det er usikkert, om den efterfglgende indsats typisk har en positiv virkning for den
enkelte patient. Det skyldes, at malgruppen formentlig har behov for en mere malrettet
indsats, hvor geriateren ser patienten ansigt-til-ansigt og har et behandlingsansvar, og
hvor teamet Izbende falges op pa behandlingsplanen.

Patienterne i den inkluderede malgruppe har generelt veeret meget svage, og teamet har
i nogle tilfeelde vaeret nadt til at ekskludere patienter igen, fordi de har vist sig at have
haft for store kognitive problemer til at kunne besvare spgrgsmalene i den geriatriske
helhedsvurdering. lllustrativt for den generelle helbredsstatus er det da ogsa, at en del af
patienterne er dgde imellem tiden fra henvisningen til geriatrisk teams konference eller
kort tid derefter, og det har derfor ikke vaeret muligt at felge indsatsens virkning.

Det har veeret vanskeligt at fa etableret et samarbejde med almen praksis. Saledes er
der sjeeldent kommet respons pa konferenceplaner, der er blevet tilsendt almen praksis.
Medicinjusteringer, som praktiserende laeger var blevet radet til via konferenceplanen,
ser dog ud til at have virket i Vordingborg Kommune ifglge en journalaudit.

Frem til midtvejsstatus var antallet af inkluderede patienter lavere end forventet (og
eksklusion/frafald starre). Forskellige tiltag blev forsggt, herunder udvidelse af
inklusionskriterierne i erkendelse af, at der oprindeligt var fokuseret pa en for
projektafpr@gvningen for skrgbelig malgruppe. Ligeledes blev det forsagt at inddrage flere
sygehusafdelinger eller modtage patienter henvist fra almen praksis om end med
sparsomt resultat. Det skyldes blandt, at samtykkeprocedurerne var meget
langsommelige.

Projektet har gennemfart et valideringsstudie af screeningsvaerktgjet PRISME anvendt til
at identificere de seerligt skrabelige patienter og konkluderet, at PRISME kan anvendes
til at udpege en seerlig skrgbelig gruppe. Veerktgjet har overvejende veeret oplevet som
veaerende godt og relevant; enkelt at ga til. Der foreligger ikke naermere opgerelser af
PRISME-resultatet i projektperioden.

Ligeledes foreligger der ikke fra projektets side resultater med hensyn til kontakter til
sundhedsvaesenet, pleje, statte og traening, helbred? eller lzzgemiddelforbrug.

1.5.3.4 Forudseetninger

Implementering

Sygehuset og kommunerne har veeret praeget af mange projekter med dertilhgrende
projektorganisationer og administrativt arbejde, hvilket har medfert en generel
projekttraethed. Idet projekt lokalt har veeret ét projekt blandt mange, har det til tider
veeret sveert at fastholde fokus pa fremdriften, hvilket har betydet, at der delvist har
manglet engagement og vedholdenhed.

Implementeringen af projektet blev fra start lagt ud til de enkelte kommuner. Det har
medvirket til, at der er stor forskel pa, hvordan projektet er grebet an og lykkedes i
kommunerne. Fx blev der i Vordingborg Kommune relativt hurtigt afholdt opstartsmader
med alle relevante personer, hvor en geriater praesenterede projektet, mens
sygeplejerskernes bemandingssituation i Lolland Kommune har veeret presset i hele

25 Funktionsevnen viste sig vanskeligt malbar ved hjeelp af Barthel, da mange af de syge — og iseer
de kognitivt svaekkede — ikke kunne testes. Matchet mellem testredskabet og malgruppen var
saledes ikke optimal, og en udvikling i malgruppen har derfor ikke kunnet pavises. Jf. materiale
udleveret af projektet (2020).
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perioden. Dér har implementeringen ogsa veeret pavirket af, at Lolland Kommune i den
farste tid ikke havde ansat en projektsygeplejerske. Det betad, at terapeuterne tilknyttet
projektet skulle formidle information om projektet generelt og om anbefalingerne fra
videokonferencerne, der vedrgrte patienterne specifikt.

| alle kommuner har det veeret en udfordring at fa indhentet bred og relevant viden om
patienterne inden videokonferencen — og efterfglgende at ivaerksaette anbefalingerne.
Specielt Lolland Kommune og Guldborgsund Kommune har veeret bekymret for det
ekstra arbejde med koordinering og dokumentation, som de projekttilknyttede
sygeplejersker skulle have.

Der har veeret overvejelser om, hvor vidt projektsygeplejerskerne kunne fa en udkgrende
funktion saledes, at de kunne fglge teet op pa indsatsen hos borgerne. Det blev dog ikke
gennemfart, fordi det vil kreeve for meget karetid i kommunerne.

Der har fra projektets start vaeret forskelligt syn pa, hvorvidt projektet skulle have fokus
pa behandlingen eller treeningen. Projektledelsen var mere optaget af det fgrste, mens
store dele af de kommunale medarbejdere har vaeret mere optaget af det andet —
formentlig givet af deres forskellige faglige baggrunde.

Malgruppens forudseetninger for at indga har generelt ikke vaeret gode pa grund af deres
nedsatte fysiske og kognitive funktion. Ofte viste det sig, at patienterne ikke helt forstod,
hvad de deltog i, ikke fik tjekket postkassen med brevet om projektet, og nogle dade i
tidsrummet fra planen blev udarbejdet til de modtog indsatsen. Endelig har det veeret en
barriere, at patienter visiteret til indsatsen fra sygehuset har skullet underskrive en
samtykkeerklaering, fordi mange ikke kunne forsta informationen eller syntes, det var
uoverskueligt at skrive under.

Der har veeret en stor forskel pa, hvordan projektet er blevet organiseret og driftet i
kommunerne. Det har veeret tydeligt fra projektets start, at kommunerne har haft
forskellige tilgange og engagement. Det er blandt andet kommet til udtryk ved
forskellene pa processerne efter de afholdte videokonferencer.

Anbefalingerne for den videre behandlings- og rehabiliteringsplan skulle udfgres af
kommunens personale (og ikke af projektets sygeplejersker). Der er forskelle pa,
hvordan anbefalingerne har veeret viderefgrt. | Vordingborg Kommune har
projektsygeplejerskerne visitationsret og kunne saledes umiddelbart efter en
videokonference visitere de anbefalede indsatser til patienten. | Guldborgsund
Kommune har projektsygeplejersken ikke visitationsret og skal derfor efter en
videokonference videregive anbefalingerne til kommunens visitatorer, som herefter kan
veelge at visitere patienten til de anbefalede indsatser.

Dette (del)projekt har veeret organiseret som beskrevet i et indledende afsnit feelles for
de tre (del)projekter.

Desuden har der veeret etableret en lokal styregruppe med lederrepraesentation og en
projektgruppe med deltagere fra Nykabing Falster Sygehus’s geriatriske afdeling og de
involverede kommuners hjemmesygepleje og rehabiliterings-/treeningsenheder. Disse
fora har fungeret fint til at drafte intentioner og gare status, om end ikke alle kommunale
deltagere har haft kompetence til at forpligte den fornadne del af organisationen pa et
gennemfgre indsatserne — endsige forpligte sig pa faelles fremgangsmader sammen med
de gvrige deltagere.

Det er oplevelsen, at samarbejdet mellem parterne har veeret praeget af forstaelse for
hinanden og gode intentioner, og at der er skabt en gget indsigt i hinandens vilkar.
Parterne har bidraget til udarbejdelsen af planerne men uden at eendre praksisser for de
efterfelgende faglige indsatser leveret til borgerne.
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Blandt andet har det veeret vanskeligt at tilrettelaegge kommunerne deltagelse i
videokonferencerne. Det udfgrende personale, som kender patienterne, kunne potentielt
bidrage med et farstehandskendskab til vurderingen og planen, mens visitatorerne ville
have kompetence til at iveerksaette planens kommunale indsatser. Imidlertid ville det
veere vanskeligt at indpasse konferencerne i udfgrernes og visitatorernes arbejdsdag,
hvilket talt for, at det skulle veere projektsygeplejerskerne og terapeuterne med
traeningsansvar, som deltog — de kendte imidlertid ikke ngdvendigvis patienterne. | dette
dilemma, hvor ingen af Igsningerne var entydigt gode, traf kommunerne lidt forskellige
valg. Nar det var muligt dog med mere end én deltager, eller det blev sagt forinden at
indhente dokumentation fra andre fagpersoner.

Tilsvarende har det veeret vanskeligt at finde gode, omkostningseffektive Igsninger pa,
hvordan planen kunne iveerksaettes efter konferencen, nar bade borgeren, udfgrerne og
visitatorerne skulle inddrages — helst uden at ga imod den netop draftede plan.

@vrige forudsaetninger

| styregruppen og projektledelsen har der veeret en opfattelse af, at sygehuset og
kommunerne gerne har villet samarbejde pa tveers og, at samarbejdet generelt har veeret
abent og tillidsfuldt ogsa historisk set. Helt samme opfattelse har medarbejderne dog
ikke fra hverdagen. Her opleves de eneste anledninger til at samarbejde at veere, nar en
udskrivelse ikke har veeret god, og der skal fglges op pa den.

Fra starten af projektet har der veeret en vis opmeerksomhed p4&, hvor meget parterne
hver iseer kunne fa ud af projektet i forhold til, hvor meget det kostede dem. Den relativt
hgje decentrale egenfinansiering af en geriatrisk sygeplejerske til opsporing af
patienterne i sygehusafdelingerne har betydet et meget stort fokus pa, hvad der kom ud
af projektet. Det har ogsa betydet, at det ikke har veeret muligt at inddrage sygehusets
akutafdeling i projektet. Det kunne ellers have givet flere inkluderede patienter, da der
har veeret en hypotese om, at netop patienter fra akutafdelingen vil kunne fa gavn af
teamet.

1.5.3.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at veesentlige dele af projektet ikke er implementeret. Det
kan derfor ikke konkluderes, om indsatserne i sig selv virker.

Det er ikke muligt at vurdere, hvilke virkninger indsatserne kunne have haft, hvis de
havde vaeret implementeret, eller hvad anvendelsespotentialet af indsatserne ville veere i
en driftsmaessig sammenhaeng.

Projektets indsats opharte med udgangen af projektperioden. Saledes viderefgrer ingen
af parterne enkeltindsatserne. Dog har projektet givet de involverede ledere og
medarbejdere erfaringer med et tveersektorielt samarbejde som dette. Der er ogsa skabt
leering bredere i organisationerne om, hvad der kan fremme og haemme samarbejdet.

Leeringen fra den indledende vurdering af skrgbelige eeldre mennesker med brug af
PRISME-redskabet er, at det har vaeret anvendeligt om end, det formentlig indfanger lidt
for mange. Det kan dog indikere, at der kan veere relevant at tilbyde en geriatrisk
vurdering under en sygehusindleeggelse, og at kommunen kan tilknytte en geriatrisk
terapeut til borgeren.

Det er umiddelbart vurderingen, at patienterne i denne malgruppe — alternativt til den
afpregvede indsats — kan varetages af almen praksis og gerne suppleret med led adgang
til geriatrisk radgivning. En anden rollefordeling og fremgangsmade kan veere, at en
sygehusforankret geriater varetager den farste tid efter en patients udskrivelse med et
sneevert behandlingssvar — og dermed har handlemuligheder. Derimod forekommer
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indsatsen jf. dette projekts erfaringer ikke at ramme rigtigt, nar geriateren kun kan
radgive, og det er vanskeligt at fa et udbytte af, hvis vejen er for lang til den,
radgivningen er tiltaenkt — den praktiserende laege.

Der har veeret indtrykket, at kommunernes traeningstilbud efter henholdsvis serviceloven
§ 86 om vedligeholdende traeening og sundhedsloven § 140 om genoptraening, varierer
kommunerne imellem. Det vil sige, at borgere med samme sundhedsfagligt vurderet
behov, ikke har adgang til tilbud med samme kvalitet.

Videokommunikation vurderes at veere en brugbar teknologi, der i videre udstraekning
kan anvendes tveersektorielt fx for at aftale en plan — eventuelt med deltagelse af
borgere og pargrende.

Pa baggrund af dette projekt kan identificeres nogle opmaerksomhedspunkter, der kan
give inspiration til, hvad der generelt bgr veere opmaerksomhed pa ved tveersektorielle
samarbejdsprojekter. Heriblandt:

* Opdragsgivere og en projektledelse, der er engagerede og har mandat til at
gennemfare projektet i overensstemmelse med intentionen
¢ Enighed blandt parterne om de mal, der skal opnas

¢ Dispositionsret over de forudsatte ressourcer inklusiv personale

Region Sjaelland og kommunerne i regionen beslutter efter afslutningen af det
overordnede projekt, hvilke elementer fra dette delprojekt (og de gvrige), der viderefgres
efterfglgende (jf. afsnit 4.5.1).

1.5.4  Projekt 'Delesygeplejersker’ (delprojekt 3/3)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Sjeelland; Sjeellands Universitetshospital, Roskilde

Roskilde kommune

Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra 1. maj 2017
Slut ultimo september 2019

Barende indsats Udskrivelse med helhedsplan og opfglgning

Inkluderede 926 borgere inkluderet; oprindeligt var forventet 1.400

borgere borgere, som siden blev nedjusteret til 925

1.5.4.1 Forventninger ved opstart

Baggrunden for projektet var, at kommunen og sygehuset havde fulgt antallet af
indlaeggelser og genindleeggelser og kunne se, at der var relativt mange indenfor kort tid,
hvilket kunne ses som udtryk for dyr og darlig kvalitet. Tidligere havde lignende tiltag
som dette projekt veeret forsggt men ikke med delesygeplejersker, der havde delt ledelse
mellem sygehus og kommune.

Der var stor interesse for at styrke det tveersektorielle samarbejde pa politiske og
ledelsesmaessige niveauer i bade kommunen og regionen.

Forventningen var, at projektet kunne vise en made, hvorpa der kunne bygges bro
mellem sektorerne, sa der ikke blev tabt information, men kunne forbedre den faglige og
patientoplevede kvalitet af forlgbene. Der skulle etableres en ny og mere direkte
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samarbejdsform, hvor der blev taget hgjde for de forskellige sprog pa henholdsvis
sygehuset og i kommunen. Derudover var der et generelt vedvarende behov for at
fastholde kompetencerne blandt sygeplejerskerne pa sygehuset til at overskue
patientforlabene laengere frem. Der var ikke en klar forventning om, at der kunne spares
ressourcer samlet set, men der var en formodning om, at suboptimering inden for hver af
sektorerne kunne medfare et stgrre ressourcetraek totalt.

Blandt medarbejderne var der en forventning om, at projektet kunne skabe mere
sammenhaengende patientforlab mellem to sektorer, hvor der let kan ga information tabt,
og hvor journalsystemerne ikke giver adgang til de samme oplysninger. Det vanskeligger
sygehusets planleegning af svaere udskrivelser, og kommunen kan mangle relevante
informationer.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afpreve felgende indsats.

/AEldre medicinske patienter bosiddende i Roskilde Kommune, som har veaeret indlagt
pa medicinsk (kardiologi og lungemedicin) eller neurologisk afdeling pa Sjaellands
Universitetshospital (Roskilde) med behov for gget koordinering i forbindelse med
udskrivelse til indsatser fra Roskilde Kommune.

Delesygeplejersker inkluderer patienter i denne malgruppe.

Delesygeplejersker varetager:

A. Under indlzeggelse

* Pleje pa sygehuset

* Indhenter og anvender supplerende indleeggelsesrapport fra kommunen
* Folger op pa forlgbet op til indlaeggelsen

* Folge op pa, at plejeforlgbsplanen er udfyldt rettidigt og med udgangspunkt i
modtagerens informationsbehov

¢ Udarbejde sygeplejefaglige handlingsplaner for det samlede patientforlgb; det vil
sige fra sygehuset til borgerens hjem

* |veerkseette indsatser

* Folge op pa, at hiemmesygeplejen modtager en udskrivningsrapport og en klar
og tydelig sygeplejefaglig handlingsplan

* Fglge patienten hjem

B. Efter udskrivelse

* Besgge patienten indenfor 48 timer efter udskrivelsen (som hovedregel)

* Sorge for, at patientens medicin gennemgés indenfor 24 timer efter udskrivelsen

¢ Udarbejde en sygeplejefaglig handlingsplan sammen med patienten

* Besgge patienten efter 14 dage sammen med den kommunale sygeplejerske

* Folge op igen med borgeren efter én maned



Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter:

1. Samarbejde mellem sygehus og kommune:
a. Feelles forstaelse for arbejdsgange samt kompetencer pa tveers af sektorer
b. Arbejder rehabiliterende med mal og plan for patienten
c. Udarbejder handlingsplaner for patienter
d. Udvikling af en monitoreringsmodel som styringsveerktgj
2. Delesygeplejersker:
a. Delesygeplejersker kan agere i begge sektorer
b. Delesygeplejersker oplever, at de hgrer til og trives i begge sektorer
c. Delesygeplejersker registrerer viden om og kendskab til tvaersektorielle
udfordringer
3. Patientoplevelse:
a. Tryghed og tilfredshed med udskrivningsforlebene; sparede misforstaelser
b. Kontinuitet og sammenhaeng i det samlede forlgb
c. Tillid til, at de fagprofessionelle fglger samme handlingsplan
d. Overensstemmelse mellem de informationer og aftaler, der indgas pa
sygehuset og det, der iveerksaettes i kommunen

1.5.4.2 Status midtvejs

Projektet er kommet godt i gang og delesygeplejerskerne ind i driften. Det har veeret
lettere pa sygehuset end i kommunen, men de opleves efterhanden at vaere en del af
personalegrupperne begge steder.

Fra projektstarten har det veeret meningen, at ledelsen skulle varetages af distriktsledere
og afdelingssygeplejersker med den ledende oversygeplejerske pa medicinsk afdeling
som formel leder, men undervejs har det vist sig hensigtsmeessigt, at projektlederen
varetager den daglige ledelse qua sit kendskab til og feerden i begge sektorer.
Sygeplejerskerne oplever dermed, at de i en vis udstraekning skal veere selvledende.

Der har vaeret afprovet forskellige méader at tilrettelaegge delesygeplejerskernes tid pa. |
starten var de halve dage henholdsvis pa sygehuset og i kommunen, men det gav for
mange afbrydelser i dagsrytmen begge steder. Derfor er det nu lagt om til hele dage
hvert sted, og de fglger derfor heller ikke patienterne hjem eller taet de to ferste dagn.
Patienten besgges stadig indenfor 24 timer — eller farstkommende hverdag efter
udskrivelsen.

Hvis der skal udskrives mange patienter inden for kort tid, som delesygeplejerskerne
involveres i planleegningen af, eller de skal veere i kommunen, er de ikke med i plejen,
men ellers er de.

Der er mange nye sygeplejersker i afdelingerne, som ikke kender Roskilde Kommune
(eller de andre, patienterne kommer fra). Delesygeplejerskerne har en konsulentfunktion
for disse sygeplejersker, som de sidemandsoplaerer. Det kraever, at
delesygeplejerskerne er udadvendte, har overblik og erfaring, og de skal helst fungere
som en del af personalegrupperne bade pa afdelingen og i kommunen.

Det var oprindeligt meningen, at de skulle besage patienten efter 14 dage og falge op én
maned efter udskrivelse, men det er blevet fravalgt, fordi kommunen reelt har taget over
pa det tidspunkt, og det ville veere overflgdigt eller kunne give misforstaelser. Derfor
varierer det, hvornar de slipper patienterne.
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1.5.4.3 Resultater

Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen er lykkedes i nogen udstraekning om
end med flere tilpasninger af indsatserne undervejs, og det har i hele perioden veeret
vanskeligt med delt ledelse. Det vurderes, at implementeringen er tilstraekkelig som
grundlag for at vurdere virkningerne af indsatserne. Det forekommer sandsynligt, at
indsatserne har bidraget veesentligt til malopfyldelsen. Der er opnaet resultater af
brobygning i forbindelse med overgang fra sygehus til kommune med feerre fejl, men
ikke meget overbevisende resultater malt pa forebyggelige indleeggelse og akutte
genindlaeggelser.

Projektet har sandsynligvis medfert, at der generelt er kommet sterre fokus pa, at
personalet skal se indlaeggelsen i sammenhaeng med udskrivelsen og dermed forlgbet i
bredere forstand, og at den gode udskrivelse forberedes tidligt under indlaeggelsen. Det
er ikke en ny erkendelse for parterne, men projektet har belyst de konkrete
sammenhaenge og udfordringer samt anvist en made til at forbedre udskrivelserne og
den umiddelbare opfelgning i kommunalt regi. Der forekommer at vaere et vedvarende
behov for tiltag, der kan bibeholde viden om og praksisser for, hvordan der skabes gode
overgange mellem borgernes kontakter i henholdsvis sygehus og kommune.

Det er ikke muligt at vurdere betydningen af andre forhold uden for projektets
indflydelse, som kan have influeret i forlabet uden, at der foreligger viden om det, og
pavirket resultaterne i forskellige retninger.

Kvaliteten af forlgbene vurderes at veere blevet betydeligt bedre ud fra bade personalets
og patienternes betragtning. Det gaelder iseer de forlab, som delesygeplejerskerne
involveres i, og det geelder i lidt bredere forstand for de pagaeldende sygehusafdelinger,
hvor de er ansat. Det betyder, at der mere systematisk fglges op pa de iveerksatte
undersggelser og behandlinger samt rehabiliteringsbehov, der har fulgt efter en
helbredsforveerring og indlaeggelse. Og dermed en forventet starre effekt af disse tiltag
for patienten, end der ellers ville have veeret.

Delesygeplejerskerne har veeret rekrutteret til og opnaet erfaring med at veere taet knyttet
til bade sygehuset og kommunen. De har qua deres stilling haft forholdsvis afgraensede
opgavetyper og specifikke succeskriterier samt etableret de n@dvendige relationer og
viden om organisationerne.

Delesygeplejerskerne har samarbejdet med det gvrige personale pa sygehuset og i
kommunen og derved fungeret som ressourcepersoner, der har faciliteret videndeling og
pavirket opfattelser af, hvad der var vigtigt, og hvordan opgaverne kunne varetages. Det
har betydet, at personalets gensidige kendskab og forstaelse i de to sektorer er blevet
bedre og samarbejdet lettere.

Samarbejde mellem sygehus og kommune

Det er vurderingen, at samarbejdet mellem sygehuset og kommunen om de konkrete
forlgb er forbedret gennem projektet.

Delesygeplejerskerne arbejder i det daglige primaert pa sygehusafdelingerne. Derved
varetager de selv udskrivelsesforberedelser og statter det gvrige personale i at udskrive
patienter pa en hensigtsmaessig made. Den afsmittende effekt betyder, at
delesygeplejerskerne i det daglige varetager sidemandsoplaering. Desuden har
delesygeplejerskerne haft adgang til bade regionens og kommune journalsystemer,
hvilket har veeret afggrende for, hvor effektivt de har kunnet arbejde.
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Det opleves seerligt relevant pa afdelinger, hvor der almindeligvis er travit og ikke altid
prioriteres tid til at saette sig ind i nye samarbejdsaftaler og kommunens interne forhold,
at delesygeplejerskerne har haft stor effekt. Far projektet kunne der vaere episoder, hvor
udskrivelsen forekom kaotisk, men sidenhen har projektet veeret med til at skabe en
systematik og ro. Det har medfert, at kvaliteten af forlebene er blevet bedre, og
personalet er samtidig blevet aflastet, og de oplever, at deres daglige arbejde er blevet
lettere.

Det fremmer yderligere samarbejdet mellem sektorerne, nar der fas erfaring med flere
gode udskrivelser, sa gode forteellinger aflaser mindre gode og fordomme ryddes af
vejen.

Noget af det, der mere systematisk forberedes til udskrivelserne er informationen, der er
relevant at videregive fra sygehuset til kommunen. Det omfatter blandt andet
vurderingen af patienternes funktionsevne og dermed behov for genoptraening og anden
rehabilitering. Et andet typisk opmaerksomhedspunkt er medicinordinationer, da der pa
sygehuset ordineres ud fra standardsortimentet, som skifter meget hyppigt, og for mange
patienters vedkommende omfatter andre praeparater, end det de har derhjemme. Det
giver utilfredshed blandt patienter, pargrende og hjemmesygeplejersker, fordi det er
besveerligt og dyrt at skulle anskaffe ny medicin hurtigt, iseer hvis det samtidig
overfladigger allerede indkebte tilsvarende preeparater. Det kan undgas ved, at
sygehuspersonalet far pargrende til at bringe borgerens medicin ind, sa leegen kan
ordinere den som selvadministration og derved undga praeparatskift.

Tilsvarende oplever det kommunale personale, at projektet har gjort det lettere at komme
i kontakt med sygehuset. Det kan vaere for at give relevante oplysninger videre eller
modtage nogle, som ud fra betingelserne i kommunalt regi er vigtige.

Personalet, som har arbejdet med delesygeplejerskerne, har oplevet et skaerpet fokus,
og de er blevet klaedt bedre pa til opgaven. De har modtaget traening og gennemgang af
det daglige arbejde og er blevet traenet i at forbedre udskrivelserne endnu mere.

Projektet har ikke haft videre betydning for samarbejdet med almen praksis. Der har dog
veeret eksempler pa, at de har oplevet, at delesygeplejerskerne har veeret bedre klaedt
pa til en diskussion om en patient i kraft af deres tveersektorielle indsigt. Det har medfert,
at den praktiserende laege hurtigere kunne tage stilling til, hvad der skulle ske med
patienten.

Der er ikke opgjort data, der kan indikere, om projektet har medfgrt, at der er faerre
forebyggelige indlaeggelser eller akutte genindlaeggelser. Det er imidlertid personalets
klare opfattelse, at det er tilfaeldet pa baggrund af konkrete oplevelser af, at hvis
indsatsen ikke havde veeret der, sa ville der have veeret en indlaeggelse mere. Det er
specielt den starre viden om patienten og kendskabet til sygehusets personale, som
kommunens personale har faet i kraft af indsatsen, der har betydet, at der er mindre
tendens til at genindlaegge patienten.

Der er udviklet en monitoreringsmodel til registrering af data pa baggrund af projektets
indikatorer og succeskriterier, sa aktiviteter Isbende kan justeres i forhold til malene. Det
har omhandlet et ledelses-/organisatorisk, sygeplejefagligt og patientperspektiv, og
konklusionerne er gengivet i de to fglgende afsnit.28

26 Opgerelser udleveret fra projektet (2020).
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Delesygeplejersker

En af delesygeplejerskernes styrker er, at de har kendskab til den generelle
sundhedsaftale og samarbejdsaftalerne mellem regionen og kommunen, og de har
kendskab til begge organisationer og ved, hvordan det er mest hensigtsmeessigt at
udskrive og fglge op pa patienterne. Det kommer dem generelt til gode i deres funktion.

Dertil kommer i forbindelse med konkrete borgerforlgb, at delesygeplejerskerne har
adgang til information i begge sektorer, som ggr, at de kan give sygehusets personale
information om patienterne, de ellers ikke ville have kendt til.

Delesygeplejerskerne er kendte i bade sygehusafdelingen og kommunen, hvorfor det
opleves lettere for dem at kontakte personalet. Det g@r ogsa, at de ikke skal bruge
ungdigt tid pa at finde frem til, hvem de helt preecist skal tale med, og de bruger markant
mindre tid end det gvrige personale pa det. Dog er det vanskeligere at skabe relationer
til det udkerende kommunale personale end pa plejecentre og sygehusafdelinger.

En af de store fordele, som delesygeplejerskerne har sammenlignet med det gvrige
personale, er, at de har bedre tid til at saette sig ind i patienternes situation og forlgb. Det
er seerligt vigtigt for denne malgruppe med sammensatte problemstillinger, som ofte far
mere komplicerede forlgb efter udskrivelsen.

Flere gange har delesygeplejerskerne deltaget i undervisning og anden
erfaringsudveksling for at bidrage til opleeringen af afdelingernes sygeplejepersonale,
som har relativt hgj personaleomsaetning.

Intentionen var, at delesygeplejerskerne skulle veaere lige teette pa sygehuset og
kommunen, men det har gennem fgrste halvdel af projektperioden trukket i retning af
sygehuset. Det haenger sammen med, at det var vanskeligt at navigere i to forskellige
organisatoriske strukturer med forskellige administrative regler med todelt
personaleledelsesforhold. Saledes blev sygehuset i praksis den primeere base, som
udskrivelserne da ogsa udgar fra, og den daglige (selv)ledelse som den vaesentligste
kilde til ledelse.

Projektets egen evaluering viser tilsvarende, at det har veeret vanskeligt at finde en
model for feelles, tveersektoriel ledelse. Evalueringen viser ogsa, at delesygeplejerskerne
i vaesentlig grad har bidraget til den tveersektorielle sygeplejefaglige kommunikation.
Endvidere er det lykkedes blandt andet at opna overensstemmelse mellem den medicin,
der var doseret fra sygehuset og det, der stod i Faelles Medicinkort ved 88 pct. af
udskrivelserne, og Feelles Medicinkort var opdateret ved 92 pct. af udskrivelserne. Der
blev malt vitale parametre som blandt andet puls og blodtryk inden for 24 timer ved 73
pct. af udskrivelserne, mens det ikke var muligt at na besggene inden for fristen i de
resterende tilfzelde.?®

Patientoplevelse

Personalet og delesygeplejerskerne vurderer, at projektet har vaeret med til at skabe
stagrre patienttilfredshed og tryghed. Imidlertid har patienter, som ikke tidligere har veeret
indlagt, ikke samme kendskab til de udfordringer, der typisk kan veere og ved derfor ikke,
hvad de potentielt undgar takket veeret projektet og delesygeplejerskerne. Patienter, som
har veeret indlagt mange gange, bemaerker forskellen, idet delesygeplejerskerne har
veeret med til at lase problemer som fx manglende medicin og blodprgvekontrol hos
egen laege og problemer vedrgrende hjaelpemidler.

Det vurderes ogsa, at delesygeplejerskerne har haft stor betydning for patienter i
terminale forlgb. | disse tilfaelde er det seerligt vigtigt, at det er velplanlagt séledes, at
patienterne ikke far uhensigtsmaessigt mange kontakter i begge sektorer.
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Projektets egen evaluering gennem interviews med patienter/pargrende viser, at de
generelt har veeret trygge gennem forlgbet og har tillid til, at personalet falger samme
behandlingsplan. En spgrgeskemaundersggelse blandt patienter viser, at de generelt
oplever overensstemmelse mellem informationer og aftaler fra sygehusregi — og det, der
iveerkseettes efterfalgende.?®

1.5.4.4 Forudsaetninger

Implementering

Implementeringen blev forberedt med dels anseettelsen af sygeplejersker til stillingerne
med delt funktion pa sygehus og i kommune og dels indledende orienteringsmgder pa
sygehusafdelingerne og i kommunens forskellige omrader. Delesygeplejerskerne har
oplevet, at deres funktion har veeret mindre brugt og kendt i kommunen end pa
sygehuset. Det har specielt veeret geeldende i begyndelsen af projektet, og derfor har der
veeret brugt meget tid pa at skabe kendskab og relation til kommunens personale.

Der blev afpravet forskellige mader, hvorpa en arbejdsdag og -uge kunne tilretteleegges
mest hensigtsmaessigt. Seerligt var der bindinger med hensyn til intentionen om at veere
pa sygehuset til at forberede udskrivelsen og fglge med borgeren hjem — og foretage
opfelgende besgg hos tidligere udskrevne borgere. Dét var vanskeligt at gare det hele
pa dage med flere udskrivelser og hiemmebesgag — og ineffektivt, nar det modsatte var
tilfaeldet. | begyndelsen fulgte delesygeplejerskerne patienten ud pa udskrivelsesdagen
saledes, at de befandt sig pa sygehusets afdelinger om formiddagen og i kommunen om
eftermiddagen. Senere forsggte delesygeplejerskerne med en uge hvert sted. Til sidst
blev det sadan, at delesygeplejerskerne var tre dage pa sygehuset efterfulgt af to dage i
kommunen.

I slutningen af projektperioden har nogle delesygeplejersker fratradt deres
tidsbegraensede stillinger fgr dets ophgr. Kombineret med sygdom har det betydet, at
bemanding har veaeret staerkt reduceret sidst i projektperioden, og feerre patienter blev
udskrevet med stgtte fra delesygeplejerskerne.

Dette (del)projekt har veeret organiseret som beskrevet i et indledende afsnit feelles for
de tre (del)projekter.

Derudover har den lokale projektorganisering omfattet en styregruppe med over- og
afdelingssygeplejersker fra sygehusafdelingerne og chefen for kommunens
hjemmepleje, hjemmesygepleje og treening samt projektlederen. Det daglige
projektarbejde forestod projektlederen og teamet med delesygeplejersker.

Projektteamets oprindeligt seks sygeplejersker i delestillinger med arbejdssted i bade
kommune og pa sygehus. De har i praksis indgaet som en del af personalegruppen pa
sygehuset, hvor de har sparret og bidraget til arbejdet pa afdelingerne.
Delesygeplejerskerne arbejder primaert med borgere fra Roskilde kommune, da det er
malgruppen for projektet, og hvis de har haft overskydende tid, har de bidraget ogsa til
patienter med anden bopzaelskommune end Roskilde.

Delesygeplejerskerne har haft en delt ledelsesreference til henholdsvis sygehuset og
kommunen, hvor intentionen har veeret, at den skulle fungere som en feelles ledelse for
den enkelte delesygeplejerske. Imidlertid har funktionen betydet, at det har oplevedes
som ikkesynlig ledelse og seerligt fra kommunal side, hvor delesygeplejerskerne har
fungeret i tre forskellige omrader, der har haft hver sin leder. Saledes har
delesygeplejerskerne i vid udstreekning oplevet selv at lede sit faglige arbejde sammen
med det gvrige team og projektlederen.
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Den delte funktion har veeret meget udfordrende seerligt i starten af projektperioden, hvor
de oplevede hverken at hgre til det ene eller andet sted. Samtidig oplevede de at skulle
retfaerdiggere sig overfor personalet bade pa sygehuset og i kommunen, nar de
naermede sig planlaegningen og opfglgningen pa andre personalegruppers
arbejdsomrader. Det har saledes kraevet af dem, at de kunne trives med hyppige
omstillinger samt arbejde uden faste kolleger, et uvist program for morgendagen og
mgder med mange nye mennesker.

Det har veeret en abenbar forudseetning for delesygeplejerskernes arbejde, at de
etablerede personlige relationer til det avrige personale. Det har vist sig lettere pa
steder, hvor personalet er fasttilknyttet som en afdeling eller et plejecenter — ikke
udkarende. Generelt har delesygeplejerskerne skullet forsgge at promovere projektet og
deres funktion seerligt overfor kommunen, der da heller ikke har trukket sa meget pa
dem.

Der har veeret udfordringer med at gennemfgre besgg hos borgerne ét dggn efter
udskrivelse, da det potentielt kunne falde sammen med, at hjemmesygeplejersken ogsa
ville komme. Det kunne opfattes som vaerende ukoordineret af borgerne og
hjemmesygeplejerskerne — og eventuelt fere til besag med overlappende indhold eller
aflysninger — hvorfor forventningsafstemning har vaeret vigtig. Tilsvarende gaelder ogsa
bes@g fra kommunale akutsygeplejersker sygehusets palliative team.

Det har ikke veeret oplevet sadan, at almen praksis har veeret opmaerksomme pa
projektet, og der har heller ikke i seerlig hgj grad veeret sggt at skabe et samarbejde i det
daglige.

@vrige forudsatninger

Opdelingen i flere delprojekter i regionen har betydet, at de hver iseer har faet mindre
gkonomi til afpravningerne, og at delprojekterne har skullet tilpasse sig hinanden som
vaerende ét feelles jf. satspuljebetingelserne. Desuden har det oplevedes ekstra tids- og
ressourcekraevende at have et ekstra niveau i projektorganisationen med den faelles
styregruppe for alle delprojekterne.

1.5.4.5 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektet er tilstraekkeligt implementeret til at fungere
som grundlag for en vurdering af indsatsernes virkning. Disse har sandsynligvis bidraget
til (mindre) effekt pa nogle af resultatmalene. Mulighederne for at anvende indsatserne i
en driftsmaessig sammenhaeng er imidlertid udfordret: Delesygeplejersker er i den
afprevede form og sneevert set en relativt omkostningstung indsats sammenholdt med
antallet af borgere, der hjeelpes. Samtidig er delt ledelse sjeeldent holdbar. Dermed skal
indsatsen have en anden og mere ren form, og sa er virkningen maske ogsa mindre.
Ordningen vil derudover veere vanskelig i drift, hvor der er tale om mange-til-mange-
relationer og stgrre geografiske afstande.

Der er ogsa andre virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en
leengerevarende og bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og
kendskabet til forbedringsmetoden.

Med projektets opher stoppede ogsa delesygeplejerskerne og deres indsatser.
Projektorganisationens og involverede medarbejderes opfattelser og kompetencer
vedrgrende udskrivelser mv. har dog fortsat en anvendelse.

Elementer fra projektet vurderes at veere egnede til at blive viderefert og udbredt fx i
felgende og mindre omkostningskreevende form:
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* Tveersektorielt netvaerk af fagpersoner (malrettet skrebelige aeldre borgere)

¢ Udskrivningssygeplejersker pa sygehusafdelinger (forstaet som personer med en
seerlig kompetence — ikke en allokeret funktion)

*  Fremskudt visitation (kommunale sygeplejersker med "modtagefunktion”)

* Virtuelle konferencer mellem sygehus og kommune med henblik pa
udskrivelsesplanlaegning og opfelgning

Sidelgbende med projektet er koordinerende funktioner taget i brug. Saledes har
sygehusets neurologiske og lungemedicinske afdeling pa baggrund af de forelgbige
projekterfaringer valgt at ansaette en udskrivelseskoordinator med fokus pa at fa
udskrevet patienterne godt.

Roskilde Kommune har overvejet at ansaette en visitator, som skal arbejde med at
modtage patienter efter indleeggelse. De er dog bekymrede for, om anseettelsen i kun én
af sektorerne vil have samme positive effekt, som delesygeplejerskerne har haft.
Kendskabet til begge sektorer, muligheden for at kigge i begge journalsystemer og
relationerne mellem sektorerne er det, de vurderer, har haft seerlig betydning.

Malgruppen for projektet har veeret lidt for snaever pa grund af aldersbegraensningen pa
65 ar, som ikke altid er relevant, da yngre patienter kan have de samme udfordringer
som aldre. Fremover kan eventuelt se bort fra et alderskriterium.

Den tekniske understottelse af tveersektorielt samarbejde er ved at blive fremmet
gennem flere tiltag. Det geelder fx afklaring af mulighederne for at give indblik i regionens
og kommunernes journalsystemer — alternativt kan maske etableres en hotline, som
kommunerne kan ringe ind til. Ligeledes forventes videokonferencer at kunne benyttes i
starre omfang.

Det forekommer umiddelbart, at det samme koncept anvendt mellem Roskilde Sygehus
og fjernt liggende kommuner i regionen, kan vaere uhensigtsmaessig pa grund af
transportafstande.

Region Sjaelland og kommunerne i regionen beslutter efter afslutningen af det
overordnede projekt, hvilke elementer fra dette delprojekt (og de @vrige), der viderefares
efterfglgende (jf. afsnit 4.5.1).
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1.6  Projekt "GERI-kufferten” (i Region Syddanmark)

PROJEKTOVERBLIK

Deltagere Region Syddanmark; Odense Universitetshospital og OUH-
Svendborg Sygehus

Faaborg-Midtfyn Kommune, Kerteminde Kommune, Nordfyns
Kommune og Svendborg Kommune

Start-slut Start med inklusion af borgere/patienter fra marts 2018
Slut ultimo 2019
Barende indsats Maling af kliniske vaerdier som beslutningsgrundlag for

hjemmesygeplejersker og praktiserende laeger

Inkluderede 1.559 inkluderede borgere (1.850 forlgb) fra 1. marts 2018 til
borgere 31. august 2019

1.6.1 Forventninger ved start

Projektet var en videreudvikling af et velfungerende mindre samarbejdsprojekt mellem
Svendborg Kommune og de geriatriske afdelinger ved Odense Universitetshospital og
OUH-Svendborg Sygehus. Intentionen var at afpreve denne metode pa et bredere
grundlag, da der savnedes velunderbygget viden om, hvordan man kunne tidligt opspore
og behandle indleeggelsestruede svage eldre borgere og derved opna positive
resultater for deres helbred.

Forventningerne fra politisk side og blandt ledere og medarbejdere var, at projektet
kunne bidrage til at styrke samarbejdet mellem sektorerne. Ledelsen havde et gnske om,
at projektet vil fa betydning for antallet af indlaeggelser, da der med GERI-kufferten skulle
kunne opspores eeldre svage patienter tidligere i forlgbet og derigennem behandle dem,
inden en indleeggelse blev ngdvendig. Der var dog ogsa et vist forbehold for, om dette
kunne opnas — blandt andet fordi, at projektet kunne medfgre, at patienter, som ikke far
ville blive indlagt, i stedet blev indlagt qua projektet. Blandt medarbejderne var der iseer
en forventning om, at borgernes tilfredshed kunne forbedres, fordi de ville kunne undga
at blive flyttet s meget og i stedet ville fale sig mere trygge ved behandling i eget hjem
og ved egen lzege.

Projektet ville inkludere falgende malgruppe og afprgve falgende indsats.

Svage aldre borgere i kontakt med den kommunale hjemmepleje eller i
plejebolig/aflastningsbolig.

AEldre borgere, der udskrives fra sygehuset til egen bolig og med behov for
hjemmepleje eller udskrives til et midlertidigt ophold pa kommunal degnfacilitet.

Som udgangspunkt vil eldre betegnes som +65-arige, men yngre borgere med
samme karakteristika kan ogsa indga i malgruppen.
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Interventionen skal gere hjemmesygeplejerskerne i stand til bedre end hidtil at
vurdere borgernes tilstand ved at medbringe klinisk maleudstyr pa hjemmebesgag,
adgang til en it-platform, hvor viden og malinger kan deles mellem sektorerne, og
sygeplejerskerne kan kommunikere med sygehusets personale:

A. GERI-kuffert til digital opsamling af helbredsdata

*  Akutsygeplejersken kan ved at anvende maleudstyret i GERI-kufferten fa direkte
objektive data som svar pa de observationer og overvejelser, vedkommende ger
sig hos borgeren omkring situationen og tilstanden

* Den behandlende laege kan fa et kvalificeret beslutningsgrundlag ved hjeaelp af
udstyr til digital opsamling af kliniske helbredsmalinger og dataoverfgrsel

B. Fzlles it-platform

*  Akutsygeplejersken kan orientere den praktiserende lzege om malingerne
foretaget hos borgeren

* Den behandlende leege kan ved hjeelp af it-platformen dele data og dermed
videndele og konferere med geriatriske speciallaeger pa sygehus

¢ Teknisk mulighed for at give borgere og pargrende adgang til egne data via it-
platformen. Funktionen vil ikke ngdvendigvis blive aktiveret i projektet men
afhaenger af behov og begreensninger i henhold til det professionelle samarbejde
pa tveers af sektorerne

C. Undervisning og kompetenceudviklingsvarktajer

* Der skal udvikles og anvendes undervisningscurricula og e-leering til
hjemmeplejepersonalet i tidlig opsporing

* Der skal udvikles og anvendes undervisningscurricula og e-leering til alle
sygeplejersker i TOBS-metoden?” dels til observation af vitale parametre og dels
med en handlingslogaritme samt i Barthel-20 Indeks til vurdering af funktionsevne

* Der skal udvikles og anvendes undervisningscurricula og e-leering til
akutsygeplejersken med hensyn til anvendelse af GERI-kufferten og it-platformen
samt tolkning af malte kliniske veerdier og i anvendelsen af ABCDE-
principperne?®

¢ Individuel opleering og informationsmgder i almen praksis med hensyn til it-
platformen

* Individuel opleering af geriatriske ambulatorielaeger og -sygeplejersker med
hensyn til it-platformen

Det var forventningen, at der kunne opnas resultater, som kunne males pa felgende
malepunkter.

1. Bedre mulighed for, at de involverede sundhedsprofessionelle kan vurdere neeste
skridt:

a. At hjemmeplejepersonalet er bedre klaedt pa til tidlig opsporing og hurtigt
involverer kommunal akutfunktion

27 Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom; omfatter puls, bevidsthedsniveau, temperatur,
respirationsfrekvens og systolisk blodtryk

28 ABCDE eren systematisk tilgang, som kan anvendes til kritisk syge og tilskadekomne: A =
Airway (luftveje), B = Breathing (vejrtreekning), C = Circulation (kredslgb), D = Disability (neurologisk
status eller »djernen«), E = Exposure (eksponering)
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b. At akutsygeplejersken bedre kan vurdere, hvad nyopstaet sygdom eller
forveerring skyldes, og hvad der skal gares

c. At praktiserende laege kan vurdere, om borgeren skal indlzegges akut eller
behandles hjemme — og hvordan

2. Viden om, hvad der har betydning for vellykket integrering af GERI-kuffert-konceptet
i den kommunale organisation:

a. Hvordan organiseringen og arbejdsgangene er i de enkelte kommuner, og
hvilke aendringer der sker undervejs
b. Hvordan de pavirker implementeringen af GERI-kufferten og resultaterne
3. Hjemmesygeplejens kompetenceudvikling:
a. Antal bestaede e-leering-kursister og gentaget e-leering ved manglende
bestaelse

b. Akutsygeplejerskernes oplevede opkvalificering af alment personale i
kommunerne i tidlig opsporing

c. Almen praksis’s oplevede opkvalificering af akutsygeplejerskernes kompetencer
og viden
4. Anvendeligheden og oplevelsen af e-leering, GERI-kuffert og it-platform til
understattelse af akutindsatsen:
a. Akut- og hjemmesygeplejen
b. Almen praksis
c. Ambulatorieleeger og -sygeplejersker

d. Borgere og pargrende
5. Forebygge sygdom og akutte indlaeggelser:

Antal akutte indlaeggelser, genindlaeggelser og indleeggelsestid

T o

Kontakter og tidsforbrug
Vital status, ADL-funktion, medicinforbrug og dgdelighed
‘Second opinion’ og ‘sub-akut ambulant geriatrisk vurdering‘ pa sygehus

Jget borgertilfredshed (inklusiv pargrende)

- 0o a o

Jkonomisk gevinst for kommunerne

4.31 Status midtvejs

Projektet var kommet i gang efter et par maneders it-udfordringer. Nogle steder var
samarbejdet kommet op at kere, men det varierede. De praktiserende laeger blev dog
stadigt mere opmeerksomme pa projektet og brugte ogsa de kommunale sygeplejersker
til at tage blodprever pa patienterne og dermed kvalificere deres beslutningsgrundlag.

Kufferten med udstyret til beslutningsstatte oplevedes at fungere godt. Dog kunne det
veere en udfordring i mindre kommuner med fa sygeplejersker at fa deekket vagterne
med GERI-kufferten. En af kommunerne var seerligt udfordret af manglende
sygeplejersker og havde ikke brugt GERI-kufferten den seneste maned efter
sommerferiepausen. Desuden var det i tre af de fire kommuner en udfordring at fa GERI-
kufferten udbredt til degndeekning; det vil sige dag, aften og nat — primaert pa grund af
mangel pa de forngdne personaleressourcer.

It-platformen (Generisk Telemedicinsk Platform, GTP) oplevedes at fungere tungt i
kommunerne. Sygehuset havde ikke den store nytte af den, som den hidtil var blevet
brugt i projektet, da sygehuset ikke via GTP havde adgang til informationer om borgeren
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og dennes helbredssituation, hvilke ofte har stor betydning, nar de foreliggende
blodprevesvar og TOBS-malinger skal vurderes.

Det var oplevelsen, at GERI-kufferten havde givet sygeplejerskerne nye og bedre
muligheder for at skabe et kvalificeret vurderingsgrundlag, og at det i nogle tilfeelde
kunne fremrykke behandlinger og eventuelt fierne behovet for sygehusindleeggelse.

4.3.2 Resultater

1.6.1.1  Samlet vurdering

Det er Implements vurdering, at implementeringen af indsatserne er lykkedes i nogen
udstraekning med hensyn il tvaersektorielt brug af GERI-kufferten og
kompetenceudviklingen og mindre med hensyn til brug af den faelles it-platform.
Tilpasningerne af praksisserne til lokale forhold har formentlig fremmet
implementeringen. Den samlede indsats har sandsynligvis bidraget til en (altovervejende
monosektoriel) virkning og delvis malopfyldelse. Der foreligger ikke data, der sikkert
paviser denne sammenhaeng eller stgrrelsen af virkningen.

Det er heller ikke muligt at vurdere betydningen af andre forhold uden for projektets
indflydelse, som kan have influeret i forlabet uden, at der foreligger viden om det, og
som kan have pavirket resultaterne i forskellige retninger.

Projektledelsen har faet gennemfert en mindre undersggelse, hvor personalet er blevet
bedt om at vurdere, hvor mange indlaeggelser, de mener at have forebygget, og det viser
sig at veere omkring 50 pct. P4 samme made er praktiserende lzeger blevet spurgt om,
hvor vidt de vurderede, at projektet har bidraget til, at de har indlagt faerre borgere,
hvilket 2/3 angav. Arsagen er blandt andet, at sygeplejerskerne oplever at samarbejde
teettere og bedre med almen praksis, og derigennem kan nogle indlaeggelser undgas.

Projektet betyder ogsa, at de vurderer, at patientsikkerheden og den patientoplevede
kvalitet er forbedret. Sidstneevnte fordi, at projektpatienterne ikke behgver at skulle til et
sygehus for at fa foretaget undersagelser, hvilket kan opleves meget hardt og
tidskraevende for denne malgruppe af borgere. Derudover fgler de sig mere trygge ved,
at personalet baserer deres handlinger pa konkrete data og ikke subjektive vurderinger.
Der er gennemfgrt 66 interviews med borgere for at undersgge deres oplevelse
neermere. Undersggelsen viste, at borgerne har vaeret meget begejstrede for indsatsen,
de modtog. Interviewene indikerer desuden, at flere borgerne foretraekker, at den
kommunale sygeplejerske forestar prgverne fremfor den praktiserende leege (tilskrevet
det forhold, at mange af dem bedst kender sygeplejerskerne).

Det er vurderingen, at projektet har opkvalificeret sygeplejerskerne, som benytter GERI-
kufferten. De kan varetage nogle opgaver, som de gvrige sygeplejersker ikke kan og
som tidligere blev varetaget af almen praksis. Dette kompetencelgft har motiveret flere af
sygeplejerskerne. Generelt har projektet betydet, at fagligheden har faet et nyt fokus
med et sprog og en struktur for observationer og handlinger. Det geor, at
sygeplejerskerne styrker deres monofaglighed og derigennem star med et steerkere
bidrag til at arbejde tveerfagligt.

Kompetencelgftet af social- og sundhedshjaelpere og social- og sundhedsassistenter har
betydet, at de generelt har lzert at arbejde mere systematisk og sundhedsfagligt
funderet, end de tidligere har gjort med hensyn til de specifikke indsatser. Det ser
lederne som en stor fordel og som noget, de kan arbejde videre med i fremtiden ogsa
udover denne malgruppe. Saledes kan personalets nye kompetencer bruges som en
faglig leftestang ved implementering af andre indsatser fremover.
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Nar kommunerne som noget nyt begynder at varetage opgaver blandt andet vedrgrende
blodpregvetagning, er det ikke umiddelbart en aktivitetsmeessig gevinst for de
pageeldende kommuner. Til gengeeld oplever de, at prgvetagningen er en mindre ekstra
opgave, der abner mange nye dere for kommunen i form af tidligere og bedre opsporing
af begyndende tegn pa sygdom hos borgerne. De oplever, at deres arbejde med tidlig
opsporing tidligere har veeret af svingende kvalitet, og projektet har hjulpet sygeplejen og
hjemmeplejen til at arbejde mere systematisk med problemstillingerne. Det bygger isaer
pa, at de er blevet bedre til at kvalificere deres faglige vurderinger, og de arbejder bedre
sammen indbyrdes og med almen praksis.

Nogle blandt ledere og medarbejdere i kommunerne opfatter de nye opgaver som
opgaveglidning fra almen praksis til sygeplejen, da laegerne ordinerer prgver, som de
ellers kunne have taget. Det vurderes ikke at veere en umiddelbar gkonomisk gevinst for
en kommune, men der kan vaere en gevinst for borgeren, som kan undga en
indlaeggelse.

Udover de forbedringer, som projektet har skabt med hensyn til de enkelte borgerforlagb,
har det ogsa bidraget til et generelt bedre samarbejde mellem kommunerne indbyrdes.

Der er skabt et stgrre og steerkere netveerk, der betyder, at nye ideer som har behov for
at blive udviklet eller finansieres pa tveers af kommunerne, lettere kan komme igennem.

Ligeledes er samarbejdet mellem kommunerne og almen praksis generelt blevet bedret.

1.6.1.2 Bedre mulighed for, at de involverede sundhedsprofessionelle kan vurdere
naeste skridt

Der er enighed om, at der i hgjere grad med GERI-kufferten er bedre mulighed for at
vurdere borgernes behov og agere herpa. Det gaelder hjemmeplejens opsporing af
tidlige tegn pa sygdom og bade hjemmeplejens og akutsygeplejerskernes
handlemuligheder.

De fleste praktiserende laeger ved, at kommunernes prgvemuligheder findes, og det er
vurderingen, at projektet har givet sygeplejerskerne en stgrre faglig tyngde, at de kan
argumentere ud fra deres faglige kompetencer. Det ger, at de bliver bedre
samarbejdspartner og skaber et bedre vurderingsgrundlag for praktiserende laeger.
Samtidig kan beslutninger traeffes hurtigere, hvis alternativet til GERI-kufferten er, at en
praktiserende leege skal tage pa sygebesag.

Det har veeret en fordel, at arbejdsgangene har veaeret sa konkrete projektindsatser, at
det har gjort det let for det involverede personale at forholde sig til. Desuden har
systematikken og objektiviteten i observationer og handlemuligheder gget tilslutningen til
den nye gnskede praksis. Det sidste haenger blandt andet sammen med, at det kan
veere sveert at fastsla, hvornar en aeldre borger, som i forvejen har en eller flere
sygdomme, har nye sygdomstegn.

1.6.1.3 Viden om, hvad der har betydning for vellykket integrering af GERI-kuffert-
konceptet i den kommunale organisation

Den kommunale organisering af (akut-)sygeplejen er forskellig kommunerne imellem, og
derfor er organisationen, arbejdsgangene og de lokale forudsaetninger blevet afdeekket
fra projektets start og lgbende revurderet. Til at samle parterne har der veeret udarbejdet
en feelles overordnet kommunikationsstrategi og monitoreringsmodel med nggletal.

Det har vaeret oplevelsen, at integreringen af GERI-kufferten i de kommunale
organisationer er blevet lettet af, at arbejdsgange og kompetencelgft har kunnet
tilpasses de enkelte kommuners generelle organisering og vilkar som fx
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befolkningsstgrrelse og -teethed. Desuden har det vaeret fremmende — set over tid og
seerligt betydende for viderefgrelsen efter projektperioden — at projektindsatserne har
haft den almindelige organisation og driften som fokus, og indsatserne ikke har veeret
varetaget af en parallel projektorganisation.

I magdet med driften bemaerker en af kommunerne, at det har veeret en udfordring at
kombinere det gamle team af sygeplejersker med det nye, men det har samtidig veeret
muligt at opkvalificere det gamle team gennem projektet. Det har veeret vigtigt at fa
opleert det gamle team i, at indsatsen ikke blot er at tage en blodpreve, men ogsa at
observere i hverdagen og vurdere, hvornar GERI-kufferten kan bruges.

Saledes har der ogsa veeret arbejdet med personalets opfattelse af, hvad deres opgave
er. Det faglige fokus — og det faglige rationale bag projektet — vurderes at have veaeret en
styrke for integreringen af indsatserne. Dog har det undervejs og seerligt i pressede
situationer veeret modgaet af argumenter som, at det er nogle umiddelbart
ressourcekraevende opgaver, som praktiserende leeger tidligere varetog, hvor gevinsten
for borgeren og kommunen kunne fortabe sig.

Dermed er det vaesentligt, at der opleves at veere tid til TOBS- og
funktionsevnevurderinger samt gvrige GERI-kuffertrelaterede aktiviteter, og at de ikke er
ekstraopgaver, som kan nedprioriteres som det fgrste, nar hverdagen er presset.

1.6.1.4 Hjemmesygeplejens kompetenceudvikling
Kompetencelgftet har haft tre sigtepunkter:

1. at akutsygeplejerskerne har de ngdvendige kompetencer, og at
kompetencebehovet opdateres Igbende i forhold til malgruppen og de
instrumentelle feerdigheder

at kompetencerne i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen generelt er til stede

at kompetencerne understagtter samarbejdet mellem sygeplejerskerne, social-
og sundhedsassistenterne og social- og sundhedshjeelperne samt overgangene
mellem de organisatoriske enheder internt i kommunerne

En vaesentlig opgave i begyndelsen af projektet var udviklingen af e-leeringskurset. Det
er saledes sygeplejersker og tovholdere fra de fire kommuner, der i samarbejde med
regionen har udviklet kurset. Det er dermed tilrettelagt og tilpasset til den viden og de
kompetencer, der er ngdvendige som fglge af projektet. Alle medarbejdere i de fire
kommuners hjemmepleje har skullet gennemfere og besta kurset. Det anslas at dreje sig
om i alt cirka 1.640 personer inklusiv nyansatte i projektperioden.

Kommunerne oplever, at opkvalificeringen af sygeplejerskerne ger, at de kan varetage
nye opgaver som fx at tage vengse blodpraver. Det er dog forskelligt, hvor mange der er
blevet opkvalificeret i kommunerne afheengigt af, hvilken organisering af akutfunktionen
den enkelte kommune har valgt. | de stgrre kommuner er akutfunktionen organiseret
som et separat team, mens det i de mindre kommuner er alle sygeplejersker, der har
skullet have de forngdne kompetencer til at kunne varetage akutfunktionsrelaterede
opgaver.

De kommuner, som har opkvalificeret dele af deres personale, har oplevet udfordringer
med hensyn til at nyttiggare kompetencerne ved sygdomsbelastninger og ferie. Det
skyldes iseer bindinger pa, hvem der kan varetage GERI-kuffertrelaterede opgaver, som
komplicerer arbejdstilretteleeggelsen og eventuelt giver lange karselstider i kombination
med, at der er pres pa for at prioritere andre opgavetyper hgjere. Det vil sige, at fx
indlaeggelse af en borger kan veere mere belejlig. | Faaborg-Midtfyn Kommune har den
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hgjnet faglighed ogsa betydet at sygeplejerskerne varetager nogle umiddelbart
ressourcekreevende opgaver, som praktiserende laeger gjorde tidligere.

Yderligere opleves behovet for kompetencerne svingende fra dag til dag og uge til uge,
hvorfor det har veeret vanskeligt at finde den rette balance i allokeringen af ressourcer.
Det er dog blevet lettere med erfaringerne i lgbet af projektperioden at finde denne
balance.

Den hgjnede faglig har haft en positiv betydning for samarbejdet med almen praksis,
som lgbende er blevet bedre gennem projektperioden. Arbejdet med, at alle borgere skal
vurderes systematisk med TOBS-metoden, har vaeret med til at Iafte fagligheden og give
almen praksis et bedre beslutningsgrundlag.

1.6.1.5 Anvendeligheden og oplevelsen af e-laering, GERI-kuffert og it-platform til
understgttelse af akutindsatsen

Social- og sundhedshjeelpere og social- og sundhedsassistenter i de fire kommuners
hjemmepleje har faet undervisning i tidlig opsporing gennem et tvaerfagligt og -
kommunalt e-leeringsmodul med differentierede niveauer svarende til de forskellige
kompetencer, de har haft behov for. Yderligere har de geriatriske afdelinger pa to
sygehuse faet undervisning i brugen af GERI-kufferten. Der blev desuden tilbudt
tilsvarende undervisning til praktiserende laeger.

Det har veeret obligatorisk for alle kommunale medarbejdere at tage e-
leeringsmodulerne, men samtidig har det veeret vigtigt for projektet, at det er et behov,
som medarbejderne selv oplever. Efterspargslen hos medarbejderne giver en forstaelse
for, hvor brugbart e-leeringen er. Kommunerne oplever, at e-leeringen om tidlig opsporing
og TOBS har veeret meget nyttig, og de har leert at benytte det.

| Kerteminde Kommune har det veaeret ngdvendigt at afklare, hvilke opgaver som er
akutte og hvilke der ikke er, da der har veeret en oplevelse af, at der har vaeret mange
forstyrrelser i hverdagen, som ikke har veeret akutte.

En af de stgrste udfordringer ved sektorovergange mellem sygehus, kommune og almen
praksis er tabet af informationer. Det var oprindeligt forventningen, at projektets it-
platform, GTP’en, kunne Igse dette.

It-platformen har gjort det muligt for personalet pa sygehusene at se oplysningerne
indsamlet via GERI-kufferten og derved bidrage til tvaerfaglig og -sektoriel
kommunikation. GTP’en skulle have muliggjort automatisk deling ogsa af andre
relevante kliniske informationer om de pagaeldende borgere mellem sektorerne, men den
kom ikke til at fungere som forventet. Det har betydet, at sygeplejerskerne har
dokumenteret i bade deres fagsystem og GTP’en, hvilket har veeret ekstra tidskreevende
og med risiko for fejlregistreringer.

Almen praksis har gerne villet bruge det faglige grundlag, som GERI-kufferten tilbyder,
men ikke den ekstra platform og login, som GTP’en ville betyde, nar den ikke var
integreret i journalsystemet. | to af kommunerne kan malingerne, som er integreret i
Nexus som ’akutsygepleje’, bruges i MedCom-korrespondancer, som kan sendes fra
kommunerne til almen praksis men imidlertid ikke kopieres ind i GTP’en.

Det blev prioriteret at arbejde pa at lgse disse grundleeggende problemer, og derfor blev
det tidligt opgivet, at borgere og pargrende skulle kunne se informationer i it-platformen
som ellers planlagt.
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1.6.1.6 Forebygge sygdom og akutte indleeggelser

Projektets monitorering af indikatorerne vedrgrende forebyggelige indlaeggelser og
akutte genindlaeggelser viser ikke et generelt fald i disse i projektperioden. Der er
imidlertid en fornemmelse af, i hvilke tilfeelde de har undgéaet borgeres ungdige
indlaeggelser ved hjeelp af den nye praksis med GERI-kufferten. Der er registreret i alt
20.627 TOBS-vurderinger, 1.803 funktionsevnevurderinger og foretaget 31.610
blodprgveanalyser (CRP, vaesketal og heemoglobin). TOBS-vurderingerne foreskrev i 42
pct. af tilfeeldene telefonisk kontakt til leegen og overvejelse af ophold pa aflastnings-
eller akutplads. Funktionsevnevurderingerne viste, at 72 pct. var afhaengig af hjeelp. Der
er ikke indsamlet yderligere data om kontakter, tidsforbrug og ekonomiske konsekvenser
samt borgernes helbred.

Projektlederne har bedt praktiserende laeger besvare et spgrgeskema (49 svarede ud af
110 adspurgte), hvoraf 96 pct. angav at have taget initiativ til at bede en
akutsygeplejerske vurdere den kliniske situation, og 67 pct. mente, at GERI-kufferten
havde bidraget til, at vedkommende indlagde feerre borgere.

Projektlederne har ogsa interviewet i alt 63 borgere for at undersgge deres oplevelse.
Undersggelsen viste, at 93 pct. af borgerne i hgj grad var tilfredse med muligheden, som
GERI-kufferten gav, og 98 pct. var trygge ved at blive undersggt af akutsygeplejersken.
Borgerne foretrak, at der kom en sygeplejerske hjem til dem og ikke en praktiserende
leege, idet kun otte pct. foretrak at blive undersggt af egen laege i laegehuset eller pa et
hjemmebesag.

Kommunerne vurderer, at de har forhindret uhensigtsmeessige indlaeggelser blandt
andet takket veere det teette samarbejde med almen praksis. Det kan dog veere sveert at
definere hvornar en indlaeggelse har veeret uhensigtsmaessig. De er samtidig ogsa blevet
bedre til at kvalificere deres faglige vurderinger, som har haft en positiv effekt pa
uhensigtsmaessige indlaeggelser.

Gennem projektet er der kommet fokus pa, hvor vigtige relationer er, og hvilken
betydning de har. Relationerne mellem samarbejdspartnerne er i Igbet af projektet blevet
bedre; det ger sig geeldende for bade kommunerne, sygehusene og almen praksis.

Samarbejdet med praktiserende leeger giver kommunerne mulighed for at holde nogle af
borgerne hjemme, der ellers skulle have veeret (ungdigt) indlagt, og samtidig en
mulighed for at handle hurtigt. Det er dog sveert at konkludere, hvorvidt det udelukkende
er GERI-kufferten som gear, at de er blevet bedre til at opspore tegn pa sygdom tidligere
og forebygge indlaeggelse.

Den subakutte vurdering foretaget i geriatrisk ambulatorium er ikke blevet brugt som
onsket, og der har veeret fa borgere igennem (i alt 34), som var henvist fra almen praksis
trods kommunernes forsag pa at informere praktiserende laeger om tilbuddet. En
kommune naevner, at det har veeret den samme praktiserende laege, som har benyttet
sig af at henvise borgere til subakutte vurderinger. Det begraensede brug kan eventuelt
skyldes, at almen praksis gnsker at bruge én indgang til akutte vurderinger, Faelles
Akutmodtagelse. Det kan ogsa skyldes lange transportafstande for nogle borgeres
vedkommende, da de, som er blevet visiteret i projektregi, ofte har haft sa darligt
helbred, at de ikke let kunne komme til et ambulatorium. Det betyder, at der i almen
praksis oftest treeffer en beslutning uden en geriatrisk vurdering af borgeren, eller de
ringer dertil for at fa et rad.

GERI-kufferten kan have givet almen praksis kompetencer som ggr det mindre relevant
at henvise til ambulatoriet, men det handler formentlig ogsa om, at deres kendskab til
subakutte vurderinger ikke er tilstreekkeligt.
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1.6.2 Forudsatninger

1.6.2.1 Implementering

Implementeringen har generelt fungeret fint og tilfredsstillende. Indledningsvis blev der
arbejdet med at organisere projektet og integrere GERI-kufferten i de lokale
akutfunktioner, udvikle e-leeringskurset og kompetenceudvikle akutsygeplejerskerne, der
skulle arbejde med GERI-kufferten.

Projektet har dog langt fra veeret uden udfordringer. Sidelebende med ovenstaende
aktiviteter tog det knapt et ars tid at afklare persondataloven i forhold til det kommunale-
regionale datasamarbejde og at indga en aftale mellem regionen og almen praksis om
en projektrelateret ydelse, hvorefter borgere kunne inkluderes i projektet. Derneest har
det i undervejs i projektperioden veeret en udfordring i nogle kommuner at drifte
indsatsen, da behovet for GERI-kufferten har veeret meget svingende — pa nogle
tidspunkter har der veeret hgj efterspargsel og pa andre tidspunkter, har det veeret sveert
at finde opgaver nok til de allokerede sygeplejersker. Dette kombineret med personalets
almindelige ferie og sygdom har gjort det svaert at matche efterspergslen pa alle
tidspunkter. Det har de Igbende arbejdet med, og Igsningen har blandt andet veeret, at
de har gvet sig i at prioritere mellem opgaver, hvilket sygeplejerskerne fremover vil fa
gavn af.

Projektledelsen oplever, at de knap to ars afprevning af GERI-kufferten med inkluderede
borgere, er gaet hurtigt, og det samlet set ville have veeret sveert at na det samme pa
kortere tid.

Tidligere erfaringer fra et pilotprojekt i Svendborg Kommune gav generelt et godt afsaet,
mens de andre kommuner var mere usikre i starten om, hvad projektet ville betyde af
eendringer. Usikkerheden sluttede imidlertid ret hurtigt igen.

Udstyret i GERI-kufferten har veeret afprgvet i Svendborg Kommune i et forudgaende
demonstrationsprojekt, (Prevention of Acute Admission by TeleHealth, PAATH). Det var
forventningen, at det gav mulighed for at:

a. designe undervisningsforlgb, der giver de bedste forudsaetninger for brug fra
starten

b. forbedre teknologien til optimale arbejdsgange

c. afdaekke arbejdsgangsproblemstillinger i akutsygeplejen ved brug af GERI-
kuffert

Mulighederne jf. a og ¢ vurderes at have veeret udnyttet, mens de tekniske problemer
med it-platformen overskyggede potentialet ved at have gennemfgrt pilotprojektet.

Der er forskel pa, hvordan kommunerne har implementeret og udbredt kompetencerne
med GERI-kufferten. Det skyldes til dels, at kommunerne havde forskellige
udgangspunkter ved projektets start med hensyn til kommunernes stgrrelse, og hvor
meget de har arbejdet med tidlig opsporing og indsatser, som ligner GERI-kuffertens.
Desuden havde det en betydning, hvordan den enkelte kommune valgte at organisere
sin akutfunktion.

Svendborg Kommune havde som naevnt gennemfgart et pilotprojekt tilsvarende GERI-
kufferten, og Faaborg-Midtfyn Kommune havde arbejdet ét ar med en "TOBS-taske”, for
projektet med GERI-kufferten begyndte. Begge kommuner var saledes ekstra forberedt.

Muligheden for, at kommunerne kunne implementere indsatsen pa hver deres made, har
vaeret med til at give fleksibilitet og frihed. Kommunerne har dermed faet en model, som
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er skraeddersyet til dem. Forskellighederne har ogsa betydet, at kommunerne har kunnet
indhente inspiration hos hinanden og tilpasse det til egen kontekst.

Projektledelsen har oplevet det i praksis som veerende fire separate projekter med en
feelles grundstamme, som de har skullet skabe faelles retning pa.

Det betyder fx, at Kerteminde Kommune udbredte kompetencerne til alle kommunens
sygeplejersker, mens de andre kommuner har udbredt det til et feam af sygeplejefagligt
personale. Det har blandt andet betydning for, hvor let det har veeret at prioritere
anvendelsen af GERI-kufferten, om sygeplejerskerne har kunnet fokusere pa det, eller
om de ogsa har skullet varetage besag hos andre borgere.

Der har veeret etableret en velfungerende og engageret projektorganisation med en
styregruppe og projektgruppe, der har omfattet de fire kommuner, de to sygehuse og
almen praksis med optag indenfor de fire kommuner. Projektet har veeret forankret pa
bade et lokalt og regionalt niveau, hvor der blev indgaet overordnede samarbejdsaftaler
samt etableret projektteams og arbejdsgrupper. Dog kunne samarbejdet med PLO have
veeret gnsket bedre fra starten, hvilket muligvis kunne have forbedret samarbejdet med
de enkelte praktiserende leeger.

Borgerinvolvering har indgaet i en falgegruppe og konkret ved udarbejdelsen af en
kommunikationsstrategi.

Projektledelsen holdt mgder hver 14. dag. Tovholdergruppen bestaende af den
tvaerkommunale projektleder, og de seks tovholdere, samt teknikerne ad hoc, mgdtes
hver maned, hvilket har fungeret godt. Formalet har vaeret vidensdeling og erfaringer,
som har skabt et netveaerk pa tveers af deltagende kommuner.

Projektets fokus pa kommunernes interne indsatser og deres samarbejde med almen
praksis har betydet, at sygehusene har haft en mindre central rolle, og at det derfra har
veeret sveert at bidrage seerligt meget.

Der har veeret vanskeligheder i samarbejdet mellem projektet og almen praksis
undervejs i forlgbet, men det blev gradvist bedre. Fra kommunernes side har det
generelt oplevedes vanskeligt at fa almen praksis i dialog og opna en bred tilslutning.
Det vedvarende forsgg med at involvere og informere har imidlertid betydet, at
samarbejdet et blevet ganske godt med hovedparten af de praktiserende lzeger. En af
udfordringerne var kendt i forvejen, idet blodpragvetagning ifglge sundhedsloven skal ske
efter aftale med en laege. Den hidtidige fremgangsmade var midlertidig ikke
hensigtsmaessig i starre skala, da sygeplejerskerne i hvert tilfeelde skulle ringe til
borgerens praktiserende leege og spgrge, for de tog en blodprave. Det var meget
tidskraevende for sygeplejerskerne at vente i telefonk@en, og samtidig syntes nogle
praktiserende leeger, at de brugte ungdigt meget tid pa at blive kontaktet — mens andre
var bekymret for deres behandlingsansvar, hvis de ikke blev spurgt forst.

En anden udfordring var som tidligere naevnt it-platformen, som almen praksis ikke
gnskede som et nyt system, de skulle forholde sig til.

Endelig var der i samme forbindelse en udfordring med indgaelse af en paragraf 2-aftale,
som PLO gnskede for at give almen praksis en ydelse for at anvende GERI-kufferten.
PLO ville principielt gerne have veeret inddraget inden projektets start, s4 rammerne
kunne have veeret pa plads.

Det tekniske udstyr har kommunerne kabt, mens sygehuset har staet for
vedligeholdelsen og kvalitetssikringen gennem en feelles aftale, de har trukket pa.

De fire kommuners tovholdere har faet undervisning i tidlig opsporing og brug af GERI-
kufferten pa superbrugerniveau gennem et malrettet og intensivt forlgb. Derudover er de
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blevet uddannet til at kunne implementere praksisaendringerne — og det pa en
selvsteendig made, der kan ske som led i den almindelige drift.

De kommunale tovholdere har veeret ansvarlige for at vedligeholde medarbejdernes
viden og at opleere nye medarbejdere gennem:

* e-leering i tidlig opsporing for hele medarbejdergruppen

¢ undervisning i brug af GERI-kufferten for udvalgte sygeplejersker

Stor personaleomsaetning i kommunerne ggr det relevant med Igbende
implementeringsaktiviteter, herunder e-leering. Fx har Svendborg Kommune haft
undervisning efter et arshjul, hvor TOBS-redskabet praesenteres for nyansatte og til
genopfriskning for gvrige.

Redskabet til tidlig opsporing af begyndende sygdom, TOBS, er det samme i alle
kommuner og anvendes stort set ens; en social- og sundhedsassistent eller
sygeplejerske maler borgerens veaerdier, og en akutsygeplejerske foretager vurderingen
af resultaterne pa baggrund af en handlingslogaritme og forslag til handling. Det kan
eventuelt omfatte at tage konkakt til borgerens praktiserende laege. Fx anvender
Faaborg-Midtfyn Kommune TOBS-redskabet ved tvaergdende mader i hjemmeplejen
hver 14. dag.

Et andet element i projektet var it-platformen til at dele testresultaterne og anden
information om patienten mellem kommunen, almen praksis og sygehuset.
Projektledelsen oplever, at de har brugt meget energi og tid pa at fa den tekniske side af
projektet til at fungere men uden, at platformen rigtigt kom i brug af almen praksis, og
samtidig var der ikke mange patienters information, der blev gemt dér.

1.6.2.2 @vrige forudsaetninger

Generelt oplever kommunerne, at de er blevet betydeligt bedre til at arbejde med tidlig
opsporing af sygdomstegn, men det kan ikke alene tilskrives dette projekt. Der har vaeret
andre lokale og landsdaekkende initiativer i gang forud og sidelgbende, som ogsa har
omhandlet tidlig opsporing. Det veere sig dagsordenseettende pa et overordnet niveau
savel som konkret.

Det opleves generelt sadan, at der har veeret tale om god timing for projektet. Saerligt har
den parallelle implementering af kvalitetsstandarderne for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen kunnet kobles med projektet. GERI-kuffertprojektet var netop gaet i
gang, da kvalitetsstandarderne kom, og derfor var de allerede inde i tankegangen.

Det har veeret relativt let at finde ind i et samarbejde mellem sma kommuner, hvor
mange ledere og tovholdere kender hinanden fra andre sammenhaenge, og der er korte
beslutningsgange. Saledes kunne det have skaevvredet projektets indhold og forlgb, hvis
en stor kommune som Odense Kommune havde deltaget.

Fra projektledelsens synsvinkel har forlgbet veeret szerligt udfordret for s& vidt angar én
af kommunerne, som har undervejs har haft mange organisationseendringer, fyringer,
manglende akutkapacitet osv. Saledes var deres fortsatte deltagelse pa et tidspunkt
oppe til afklaring, hvilket farte til, at kommunen fik en special model af projektet, som
siden fungerede godt.

1.6.3 Perspektivering

Det er Implements vurdering, at projektets indsatser — fraset den feelles it-platform — har
veeret implementeret tilstraekkeligt til, at de afpravede indsatsers virkning kan vurderes,
og at det sandsynligvis har haft en effekt pa nogle af resultatmalene. Mulighederne for at
anvende indsatserne i en driftsmaessig sammenhaeng vurderes for sa vidt angar GERI-
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kufferten og kompetenceudviklingen at veere gode om end forudsat lokale variationer
seerligt med hensyn til akutfunktionernes organisering og kapacitet — og afheengigt af
praksissektorens medvirken. Mulighederne for at anvende en ny version af den fzelles it-
platform afheenger isaer af det tvaersektorielle setup.

Der er ogsa andre virkninger, projektet har bidraget til, som kan have en
leengerevarende og bredere raekkevidde som fx de styrkede personlige relationer og
kendskabet til forbedringsmetoden.

De nye praksisser, der er implementeret gennem projektet, fortsaetter efter projektophgr i
den daglige drift. | kommunerne er medarbejdernes kompetencer styrket, TOBS-
redskabet er implementeret, GERI-kuffertens udstyr anvendes, dokumentationen af
malingerne er integreret i de elektroniske omsorgsjournaler, og kompetenceudviklingen
gennem undervisning og e-leering fortseetter. Praktiserende laeger kan fortsat ordinere
blodpregvetagning via kommunernes hjemmesygepleje.

Pa sygehuset er projektet ophgrt, hvor de subakutte vurderinger dog fortsat er et tilbud
pa Odense Universitetshospital, ligesom de var fgr projektet.

Nogle af kommunerne er endnu usikre pa, hvilket niveau de implementerede praksisser
kan fortsaette pa efter satspuljemidlernes bortfald, hvilket primaert handler om usikkerhed
ved omkostningerne til kvalitetssikring af udstyr til blodprgver. Det betyder blandt andet i
en af kommunerne, at akutsygeplejerskerne ved siden af akutaktiviteterne har karelister
om end med nedsat krav til ATA-tid (personalets tid sammen med borgeren, ansigt-til-
ansigt).

Projektets lokale tovholdere har haft en vigtig funktion, som det overvejes at bibeholde
for fremtiden for at baere projektet videre. En af kommunerne tager midler fra driften til at
finansiere ansaettelsen af en tidligere projektleder med forventningen om, at de kan
spare penge i en anden kommunal kasse.

Der udestar en dreftelse mellem kommunerne fx om, hvordan de kan statte hinanden
fremover i en formaliseret form. Det kunne vaere nyttigt blandt andet, nar de skal kabe
nyt udstyr. Det geelder for sa vidt generelt og ikke kun i tilslutning til samarbejdet med
almen praksis og geriatrien vedrgrende aeldre medicinske patienter.

De fleste andre kommuner pa Fyn er i gang med tilsvarende tiltag som GERI-kufferten,
eftersom alle har set, at det er noget, de skal gare. Derfor skal det kobles pa et
strategisk niveau. Dog mangler der mere viden om resultaterne — om de reelt forebygger
noget.

Projektet kan udbredes pa den made, at de degndsekkende akutfunktioner kan anvende
GERI-kufferterne i alle vagter.

Udover de muligheder, som GERI-kufferten giver i dag, har lederne haft tanken om at
uddanne sygeplejersker til at foretage ultralydsscanninger af lunger. Derved kan de
konstatere lungebetaendelse, som er arsag til omkring hver fierde indlaeggelse blandt
malgruppen. Hvis lungebetaendelsen opdages tidligere, vil det veere lettere at behandle i
hjemmet og undga indleeggelse.

Pa baggrund af erfaringerne med it-platformen er der ved at veere feerdigudviklet en ny
version. Den vil veere integreret i akutsygeplejens elektroniske omsorgsjournal og ikke
kraeve et dobbelt login som hidtil, og der vil vaere nye funktionaliteter som blandt andet
automatisk overfersel af data fra kliniske malinger i stedet for indtastninger, samt
mulighed for video kommunikation med praktiserende laege.

Mange eeldre borgere med kroniske sygdomme har kontakt med flere sygehusafdelinger
— nogle af dem kan have vanskeligt ved at komme dertil, og der kan ga vigtig information
tabt i overgangen. Samtidig arbejdes for at begreense antallet af indlaeggelser som en
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tilpasning til den fremtidigt reducerede sengekapacitet. En overvejelse er at lave en
"hjemmestuegang” ved en geriatrisk sygeplejerske i en ny-udskrevet borgers hjem og
med en geriatrisk laege via video. Der tilbydes allerede video konference med ny-
udskrevne patienter pa aflastningsplads i Nordfyns Kommune, ligesom der tilbydes
geriatrisk laege og sygeplejerske teambesgg to til tre gange ugentligt pa ny-udskrevne
patienter til Odense Kommunes Dggnrehabiliteringsenhed. Desuden vil sygehuset gerne
kunne bede om en sygeplejefaglig vurdering fra kommunerne, da de ellers kun kan
modtage en laegelig henvisning, som ofte ikke har alle relevante informationer.

En ny malgruppe for kommunerne kan vaere borgere, der skal have parenteral erneering
eller vaeske. Der kommer flere og flere, og det far stadig sterre betydning for de
kommunale sygeplejerskers arbejde. Denne malgruppe vil ogsa vaere relevant for nogle
af projektets indsatser, og de kan let tages i anvendelse til denne malgruppe. Dog kan
det udfordre personaleressourcerne.

| forbindelse med et nyt projekt 'Akutplads i eget hjem’ sgger Svendborg Kommune at
styrke samarbejdet med Feelles Akutmodtagelse i Svendborg blandt med henblik pa at
kunne hjemtage borgere tidligere. Et fors@g er at deltage i morgenkonferencerne for at
kunne samarbejde om dette.

Projektet 'Akut plads i eget hjem’ er et eksempel pa den opgaveglidning, som sker fra
almen praksis og sygehuset til kommunerne. Det sker som led i en generel flerarig
udvikling, der ma formodes at blive stadig mere udtalt. Projektet med de nye
kompetencer og praksisser opfattes derfor pa mange mader som en treedesten.
Projektet medvirker til at udfolde udfordringer og lgsningsrum samt skabe de ngdvendige
relationer parterne imellem. Fx er det blevet en stadigt tydeligere udfordring, at
kommunerne typisk har vaesentlig nedsat kapacitet fra fredag eftermiddag og hen over
weekenden, selv om borgere kan have brug for hjeelp, som i tidligere tider ville have
veeret indlagt. En anden udfordring er hjemmesygeplejens afthaengighed af ordinationer
fra almen praksis, der imidlertid er vanskeligt tilgeengelige i travle hverdage, hvor en
gnsket mulighed kunne veere at f& de samme muligheder, som der er pa et sygehus.

De etablerede akutfunktioner og akutsygeplejerskekompetencer forventes specifikt at
kunne bruges som en faglig lgftestang for implementering af nye tiltag.

Mediko-teknisk udstyr o. lign. forventer kommunerne fremover at skulle anvende stadigt
mere som en del af sygeplejen. Det er introduceret med GERI-kufferten, hvor der har
veeret et saerligt projekt-setup omkring anskaffelsen og vedligeholdelsen. Med projektets
ophar star kommunerne tilbage med en driftsopgave, de ikke ved, hvordan de skal Igse
hen over aret og rent praktisk i hverdagen, og hvad det vil koste. Det er noget den
enkelte kommune skal afklare. Det kreever stor opmeerksomhed allerede nu af hensyn til
patientsikkerheden og risikoen for juridiske sager.

Udviklingsprojekter koster relativt mange penge for sma kommuner, sa det er at
foretreekke at gere noget sammen med andre kommuner. Derfor er det en styrke at have
skabt gode relationer med andre kommuner, som er klar pa at lave noget sammen og
eventuelt samfinansiere det. Derfor bar GERI-projektet fglges op af et netveerket, hvor
man kan fglge hinanden og gerne arbejde sammen om noget konkret.
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Forord

Med satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2016-2019 blev der afsat i alt 82,4 mio. kr. til pro-
jekter, der skulle skabe viden om, hvordan kommuner og regioner kan organisere sig for at styrke
sammenhaengen i indsatsen for de svageste aldre. | alt seks projekter modtog stette fra puljen,
hvoraf to projekter omfattede flere spor/delprojekter:

= Projekt 'Sikker sammenhaeng’ i Region Hovedstaden
= Projekt 'Tveersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden

= Projekt 'Tveersektorielt teamsamarbejde for og med de svageste eldre’ i Region Sjeel-
land, som omfattede tre delprojekter: ‘Geriatrisk team Holbaek’ (delprojekt 1), 'Geri-team
Nykabing-Falster’ (delprojekt 2) og ‘Delesygeplejersker’ (delprojekt 3)

= Projekt ‘Geri-kuffert’ i Region Syddanmark

= Projekt 'Det rette tilbud til borgeren fra farste kontakt’ i Region Midtjylland, som omfat-
tede to delprojekter vedrgrende styrket visitation (spor 1 i Midt- og Randers-klyngen) og
tre delprojekter vedrgrende styrket udskrivelse (spor 2 i Vest-, Horsens- og Aarhus-
klyngen)

= Projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region Nordjylland.

Implement og VIVE har samarbejdet om at evaluere de puljestattede projekter pa opdrag for
Sundhedsstyrelsen. VIVE har veaeret ansvarlig for den registerbaserede effektevaluering, som
omfatter i alt 11 projekter (de to projekter i Region Hovedstaden, de tre delprojekter i Region
Sjeelland, projektet i Region Syddanmark, fire ud af fem delprojekter i Region Midtjylland og
projektet i Region Nordjylland). Formalet med den registerbaserede effektevaluering har veeret
folgende:

= At undersoge effekter af projekterne pa malgruppens forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje inden for en opfelgningsperiode pa 3 maneder.

= At vurdere, i hvilket omfang projekterne indebaerer meromkostninger eller besparelser
inden for opfglgningsperioden.

Denne delrapport beskriver resultaterne af den registerbaserede effektevaluering og den an-
vendte metode.

Rapporten er udarbejdet af chefanalytiker Marie Jakobsen, seniorforsker Beatrice Schindler
Rangvid og projektchef Martin Sandberg Buch med bidrag fra andre medarbejdere i VIVE.
Seniorforsker Iben Bolvig og seniorforsker Christophe Kolodziejczyk har bidraget med sparring
om statistisk metode, og senioranalytiker Morten Sall Jensen m.fl. har bidraget i forbindelse
med dataindsamlingen. Den endelige rapport er kvalitetssikret via internt review ved underteg-
nede og eksternt review ved en forsker og praktiker pa omradet.

Stor tak til projekterne, som har leveret data til evalueringen og kommenteret pa analyseplan
og forelgbige resultater.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2020
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Sammenfatning

Pa opdrag fra Sundhedsstyrelsen har Implement og VIVE samarbejdet om at evaluere en raekke
projekter, som har modtaget stgtte fra satspuljen 2016-2019 til styrket sammenhaeng for de sva-
geste eeldre.

VIVE har veeret ansvarlig for en registerbaseret effektevaluering, som afrapporteres i denne
delrapport. Rapporten indeholder en beskrivelse af den anvendte metode og resultater pa
tveers af de evaluerede projekter. Resultaterne for hvert projekt er nsermere beskrevet i bilags-
rapporten. Endelige konklusioner og anbefalinger fremgar af den samlede evalueringsrapport,
Slutevaluering som led i den nationale evaluering af satspuljen "Styrket sammenheaeng for de
svageste eeldre”, som Implement har veeret ansvarlig for med bidrag fra VIVE, hvor resultaterne
af den registerbaserede effektevaluering kobles til den kvalitative del af evalueringen.

Formal

Formalet med den registerbaserede effektevaluering har vaeret falgende:

= At undersoge effekter af projekterne pa malgruppens forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje inden for en opfelgningsperiode pa 3 maneder

= At vurdere, i hvilket omfang projekterne indebaerer meromkostninger eller besparelser
inden for opfglgningsperioden.

Afgreensning

De puljestottede projekter bestar typisk af flere indsatser, og den registerbaserede effekteva-
luering undersgger ikke ngdvendigvis alle indsatser i projekterne. De indsatser, som undersg-
ges, er indsatser, som kan kobles til et cpr-nr. og er udvalgt efter dialog med projekterne.

Den registerbaserede effektevaluering omfatter falgende 11 projekter’:

= ’'Sikker sammenhaeng’ (Region Hovedstaden)

= ’Tveersektoriel stuegang’ (Region Hovedstaden)

= ’Geriatrisk team Holbaek’ (Region Sjeelland, delprojekt 1)

= ’Geri-team Nykgbing-Falster’ (Region Sjeelland, delprojekt 2)

= ’'Delesygeplejersker’ (Region Sjeaelland, delprojekt 3)

= ’Geri-kuffert’ (Region Syddanmark)

= ’Styrket visitation i Midt-klyngen’ (Region Midtjylland, delprojekt i spor 1)

= ’Styrket udskrivelse i Vest-klyngen: Kom godt hjem’ (Region Midtjylland, delprojekt i
spor 2)

= ’'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ (Region Midtjylland, delprojekt i spor 2)

= ’'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ (Region Midtjylland, delprojekt i spor 2)

= 'Tidlig indsats pa tveers’ (Region Nordjylland).

En gruppe af projekter har fokuseret pa opsporing af svage a&ldre borgere med henblik pa at
sikre en mere optimal behandling. Det gaelder projekterne 'Geriatrisk team Holbaek’ i Region
Sjeelland (delprojekt 1), 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark samt 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region

' Der er ikke gennemfart en registerbaseret effektevaluering for projektet’ Styrket visitation i Randers-klyngen’ i Region
Midtjylland, da der ikke blev inkluderet et tilstreekkeligt antal borgere i den indsats, som skulle unders@ges i registerana-
lysen.



Nordjylland. En anden gruppe af projekter har fokuseret pa opfelgning efter sygehusindlaeg-
gelse med henblik pa at sikre, at borgeren far den rette behandling og pleje efter udskrivelsen.
Det omfatter de tre delprojekter i spor 2 i Region Midtjylland: ’Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’,
"Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’. Projekt 'Geri-
team Nykgbing-Falster’ (delprojekt 2) i Region Sjeelland placeres ogsa i denne kategori. Projek-
terne 'Sikker sammenhaeng’ og 'Tvaersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden samt ’'Delesyge-
plejersker’ (delprojekt 3) i Region Sjeelland har bade haft fokus pa opsporing af svage eldre
borgere og opfalgning efter sygehusindleeggelse. Delprojektet 'Styrket visitation i Midt-klyngen’ i
spor 1 i Region Midtjylland falder uden for de to kategorier og har i stedet haft fokus pa @get
information og radgivning til vagtleeger om kommunale alternativer til sygehusindleeggelse.

Delprojekterne i Region Sjeelland og Region Midtjylland evalueres hver for sig, fordi indsat-
serne er forskellige og implementeres i forskellige kontekster. Delprojekterne vedrgrende styr-
ket udskrivelse i Region Midtjylland (spor 2) har mange lighedspunkter, men ogsa forskelle
med hensyn til fx indsatsgruppe, som bl.a. har betydning for udvaelgelse af kontrolgruppe i den
registerbaserede effektevaluering.

En stor del af de indsatser, som evalueres i projekterne, er justeret undervejs i projektperioden.
Den registerbaserede effektevaluering undersgger alene effekter af indsatser, som de var de-
fineret frem til 1. oktober 2018.

Metode

Der anvendes samme overordnede metode i den registerbaserede effektevaluering af de for-
skellige projekter. Der er tale om et followup-studie, hvor outcome for indsatsgruppen (identifi-
ceret ved cpr-nr. leveret af projekterne) sammenlignes med outcome for en statistisk konstru-
eret kontrolgruppe.

Kontrolgruppen identificeres i to trin:

= | trin 1 identificeres en potentiel kontrolgruppe bestaende af borgere med bopeel i de del-
tagende kommuner, far projektet startede, som vurderes at ville vaere i malgruppen for
indsatsen, der evalueres, hvis den havde eksisteret pa dette tidspunkt (historisk kontrol-
gruppe). Hvis indsatsgruppen fx omfatter borgere pa kommunale midlertidige dggnplad-
ser, er kontrolgruppen udvalgt blandt borgere pa kommunale midlertidige degnpladser i
deltagende kommuner, fgr projektet startede.

= | trin 2 udveelges den endelige kontrolgruppe fra den potentielle kontrolgruppe ved hjaelp
af ‘propensity score matching’, saledes at den endelige kontrolgruppe ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til ken, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsvaese-
net, kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indsatsen.

Der er anvendt en historisk kontrolgruppe, fordi det for flere projekter ikke har veeret muligt at
identificere en samtidig kontrolgruppe med bopal i de deltagende kommuner. En udfordring
med en historisk kontrolgruppe er, at der kan veere andre forhold end opstart af indsatsen, der
har aendret sig over tid. Der ville dog ogsa have vaeret udfordringer, hvis vi havde udvalgt en
kontrolgruppe blandt borgere med bopael i andre kommuner, fordi en stor del af landets kom-
muner deltager i puljestattede projekter eller i andre projekter, som er malrettet svage eeldre.
For 2 af de 11 projekter (projekt 'Sikker sammenhang’ i Region Hovedstaden og projekt 'Geri-
kuffert’ i Region Syddanmark) er der gennemfgrt falsomhedsanalyser med en samtidig kon-
trolgruppe for at undersage, hvad det betyder for resultaterne at anvende en historisk kontrol-

gruppe.



Primaere effektmal er antal og varighed af somatiske indlaeggelser (indlaeggelser i alt og akutte
indleeggelser) samt omkostninger forbundet hermed?. Sekundeere effektmal er antal somatiske
ambulante sygehuskontakter, kontakter til almen praksis og andre privatpraktiserende sund-
hedsprofessionelle under sygesikringen samt omkostninger forbundet hermed. Desuden ind-
gar forbrug af hjemmepleje (visiteret tid til praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) og
eventuelt bes@g af hjemmesygeplejen som sekundaere effektmal. Primaere og sekundaere ef-
fektmal opggres 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen (baseline). Herudover sammenlignes
indsats- og kontrolgruppen med hensyn til dadelighed 90 dage efter.

Effekterne pa forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje beregnes i en ’difference-in-dif-
ferences’-model, hvor eendringen i indsatsgruppen over en given periode far og efter indeks-
datoen (baseline) sammenlignes med andringen i kontrolgruppen i en tilsvarende periode. Det
vil sige, at vi undersgger, om der er en forskellig udvikling i forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje i indsats- og kontrolgruppen. Ved at anvende et 'differences-in-differences’-
design korrigeres der for eventuelle niveauforskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i det
pageeldende effektmal far indeksdatoen.

Vi bruger forskelle i dgdelighed mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter inklusion som
en indikator for uobserverbare forskelle i den gennemsnitlige sundhedstilstand mellem indsats-
og kontrolgruppen ved baseline. Ud fra preemissen om, at det er usandsynligt, at de indsatser,
som evalueres, gger dgdeligheden, tolker vi en statistisk signifikant hgjere dgdelighed i ind-
satsgruppen som et tegn pa uobserverbare forskelle, som den statistiske model ikke kan tage
hgjde for.

Resultater

Tabel 1 viser en oversigt over statistisk signifikante resultater i den registerbaserede effekteva-
luering for de 11 projekter for sa vidt angar forskelle i forbrug af sundhedsydelser og kommunal
pleje mellem indsats- og kontrolgruppen i opfalgningsperioden pa op til 3 maneder. Tabellen
er farvekodet, sa bla felter med hvid skrift repreesenterer en reduktion, hvide felter med sort
skrift repraesenterer ingen signifikante aendringer, og orange felter med sort skift repreesenterer
en stigning i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

Udviklingen i forbruget af sundhedsydelser og kommunal pleje kan ikke i sig selv anvendes til
at vurdere, hvorvidt den enkelte indsats har understgttet opstillede mal. Det vurderes dog over-
ordnet positivt, safremt indsatserne:

= erforbundet med faerre indlaeggelser, eftersom dette har veeret et eksplicit mal i de fleste
projekter

= erstatter sygehuskontakter med aktivitet i almen praksis og/eller kommune, fordi dette
antages at veere udtryk for en styrket indsats i primeersektoren

= samlet set fremstar omkostningsneutrale eller maske endda kan indebaere besparelser.

Flere sygehuskontakter kan ikke ngdvendigvis tolkes negativt, da det kan vaere udtryk for en
kvalitetsforbedring. Hvorvidt indsatserne i projekterne indebeerer kvalitetsforbedringer, kan ikke
afggres pa baggrund af den registerbaserede effektevaluering, som alene undersgger sendrin-
ger i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje. Det vil kraeve en konkret vurdering.

2 Somatiske indleeggelser og ambulante kontakter er afgreenset ud fra sygehusafdeling. Desuden indgar antal opholdsdage
pa kommunale midlertidige degnpladser som et primaert effektmal, men kun for projekt 'Sikker sammenhaeng’, hvor disse
data var veeret tilgeengelige.



Tabel 1. Oversigt over statistisk signifikante resultater i den registerbaserede effektevalue-

ring (basisanalyse med historisk kontrolgruppe)

Projekt

Ambulante

sygehuskontakter

Kontakter i
primarsektoren

Kommunal
pleje

Geri-team Nykg-
bing-Falster

Delesygeplejersker

Styrket udskrivelse i
Vest-klyngen: Kom
godt hjem

Styrket udskrivelse i
Horsens-klyngen

Styrket udskrivelse i
Aarhus-klyngen

Faerre indlaaggelser i indsatsgruppen

Faerre indleeggelser
i indsatsgruppen

Faerre akutte
indlaeggelser i
indsatsgruppen

Faerre indlaeggelser
i indsatsgruppen

Faerre indleeggelser
i indsatsgruppen

Faerre indlaeggelser
i indsatsgruppen

Flere indla@ggelser i indsatsgruppen

Sikker sammen-
heeng

Flere akutte
indlaeggelser i
indsatsgruppen

Tveersektoriel stue-
gang

Flere akutte
indleggelser i
indsatsgruppen

Blandede resultater

Flere kontakter il
almen praksis i
indsatsgruppen

Flere besgag af
hjemmesygeplejen
i indsatsgruppen

Ingen statistisk
signifikante forskelle

Ingen statistisk
signifikante forskelle

Ingen statistisk
signifikante forskelle
i hiemmepleje

Fzerre ambulante

Flere kontakter til

Flere besag af

kontakter i almen praksis i hjemmesygeplejen
indsatsgruppen indsatsgruppen i indsatsgruppen
Blandede resultater | Flere kontakter til Qget visiteret tid til
almen praksis i praktisk hjeelp i
indsatsgruppen indsatsgruppen
Flere ambulante gerre kontakte Jget visiteret tid til
kontakter i almen pra personlig pleje i
indsatsgruppen indsatsgruppen

Faerre ambulante
sygehuskontakter

i indsatsgruppen

Flere kontakter il
almen praksis i
indsatsgruppen

Flere ambulante
sygehuskontakter
i indsatsgruppen

Flere kontakter il
almen praksis i
indsatsgruppen

Kortere gennemsnit-
lig opholdstid pa
kommunale midlerti-

dige degnpladser i
indsatsgruppen

Ingen statistisk
signifikante forskelle
i hiemmepleje

Geriatrisk team Hol-
baek

Flere akutte
indlaeggelser i
indsatsgruppen

Flere ambulante
sygehuskontakter
i indsatsgruppen

Flere kontakter til
almen praksis i
indsatsgruppen

Jget visiteret tid til
personlig pleje i
indsatsgruppen

Geri-kuffert

Flere indleeggelser

Flere ambulante

Flere kontakter til

Ingen statistisk

i indsatsgruppen sygehuskontakter almen praksis og signifikante forskelle
i indsatsgruppen vagtleege i indsats- i hiemmepleje
gruppen
Ingen statistisk signifikante forskelle i indlaeggelser

Styrket visitation i
Midt-klyngen

Ingen statistisk
signifikante forskelle

Blandede resultater

Ingen statistisk
signifikante forskelle

Tidlig indsats pa
tveers

Ingen statistisk
signifikante forskelle

Fzerre ambulante
kontakter i indsats-

gruppen

Flere kontakter til
almen praksis og
vagtleege i indsats-
gruppen

Anm.:

Flere besgg af
hjemmesygeplejen
i indsatsgruppen

Mindre visiteret tid
til hjemmepleje i

indsatsgruppen

Tabellen omfatter de effektmal, som indgar i den registerbaserede effektevaluering. Tabellen er farvekodet, sa bla

felter med hvid skrift repreesenterer en reduktion i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen, hvide felter
med sort skrift repreesenterer ingen signifikante sendringer/blandede resultater og orange felter med sort skrift re-
praesenterer en stigning i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

Der er en gruppe af projekter, hvor der ses statistisk signikant faerre indlaeggelser i indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Dette geelder projekterne
‘Geri-team Nykgbing-Falster’ (delprojekt 2) og 'Delesygeplejersker’ (delprojekt 3) i Region
Sjeelland samt de tre delprojekter i spor 2 om styrket udskrivelse i Region Midtjylland: *Styrket
udskrivelse i Vest-klyngen’, 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i
Aarhus-klyngen’. Alle disse projekter har haft fokus pa opfalgning efter sygehusindlaeggelse.
For fire af de fem projekter ses ogsa et statistisk signifikant @get forbrug af kommunal pleje



(hjemmepleje/hjemmesygepleje) i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfelg-
ningsperioden. Det kan muligvis afspejle, at der med denne type af indsats felger en gget
opmeerksomhed pa borgerens funktionsevne og behov for hjeelp i hjiemmet, som betyder, at
borgeren far bevilget mere kommunal pleje, end vedkommende ellers ville have faet.

Det er ikke muligt pa baggrund af den registerbaserede effektevaluering at komme med anbe-
falinger til, hvordan indsatser med fokus pa opfglgning efter sygehusindlaeggelse bedst kan
skrues sammen for at forebygge indlaeggelser. Den registerbaserede effektevaluering af del-
projektet 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ peger pa, at bade sygehusbaseret og kommu-
nal opfelgning kan have effekt. Samtidig indikerer den registerbaserede effektevaluering af
delprojektet ‘Geri-team Nykgbing-Falster’, at en generel aget opmaerksomhed pa borgere, der
bliver screenet som seerligt skrgbelige, i sig selv kan medvirke til at forebygge indleeggelser.

Der er en anden gruppe af projekter, hvor der ses statistisk signikant flere indlaeggelser i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det geelder projekterne
'Sikker sammenhaeng’ og 'Tveersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden, 'Geriatrisk team
Holbaek’ (delprojekt 1) i Region Sjeelland og 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark. For disse pro-
jekter ses generelt ogsa statistisk signifikant flere ambulante sygehuskontakter og kontakter til
almen praksis i indsatsgruppen. Faelles for de fire projekter er, at de alle har haft fokus pa
opsporing af svage ldre borgere med henblik pa at sikre en mere optimal behandling. Resul-
taterne af den registerbaserede effektevaluering antyder, at indsatsgruppen i disse projekter
modtager flere sundhedsydelser, end de ellers ville have faet.

Endelig er der en gruppe af projekter, hvor der ikke ses statistisk signifikante forskelle i indlaeg-
gelser mellem indsats- og kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det drejer sig om delprojektet
"Styrket visitation i Midt-klyngen’ i Region Midtjylland og projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ i Re-
gion Nordjylland. | begge disse projekter har indsatsgruppen veeret defineret bredt, hvilket ogsa
betyder, at indsatsen har veeret mindre intensiv for den enkelte borger i indsatsgruppen sam-
menlignet med @vrige puljefinansierede projekter.

Vurdering af omkostninger

Seks projekter vurderes pa baggrund af den registerbaserede effektevaluering at veere om-
kostningsneutrale i en driftssituation inden for opfalgningsperioden pa 3 maneder. Det geelder
projekterne 'Sikker sammenhaeng’ i Region Hovedstaden og 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region
Nordjylland samt delprojekterne 'Delesygeplejersker’ i Region Sjeelland, 'Styrket visitation i
Midt-klyngen’, 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ i
Region Midtjylland. Delprojekterne ’Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse
i Aarhus-klyngen’ i Region Midtjylland kan maske endda medfere besparelser.

De resterende fem projekter vurderes at medfare meromkostninger inden for opfalgningsperi-
oden. Projekterne 'Tvaersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden og 'Geri-kuffert’ i Region
Syddanmark samt delprojekterne 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ i Region Midtjylland,
'Geriatrisk team Holbaek’ og 'Geri-team Nykgbing-Falster’ i Region Sjeaelland placeres i denne
kategori. Hvis projekterne medfarer kvalitetsforbedringer, kan pengene veere givet godt ud.
Hvorvidt omkostningerne star mal med effekten, kan imidlertid ikke afggres pa baggrund af
den registerbaserede effektevaluering, som undersgger effekter pa forbrug af sundhedsydel-
ser og kommunal pleje, men ikke maler kvalitetsforbedringer.

Der er en stor usikkerhed forbundet med vurderingen af omkostninger. Farst og fremmest kan
vi kun sige noget om omkostningerne inden for opfalgningsperioden pa 3 maneder, dvs. vi
opfanger ikke eventuelle meromkostninger eller besparelser pa laengere sigt. Vurderingen er



endvidere baseret pa punktestimater i analysen efter 90 dage, uafhaengigt af om estimaterne
er statistisk signifikante.

Omkostningerne er vurderet for kommuner og regioner samlet set. Indsatserne kan have for-
skellige budgetmaessige konsekvenser for kommuner og regioner.

Afsluttende diskussion

Resultaterne af den registerbaserede effektevaluering flugter med eksisterende viden fra andre
danske undersggelser, hvor det indtil videre kun har veeret indsatser med fokus pa opfelgning
efter indleeggelse, som har kunnet dokumentere et fald i antallet af (gen)indleeggelser. Resul-
taterne er ogsa i trad med eksisterende viden, der peger pa, at det generelt er vanskeligt at
opspore og forebygge indlaeggelser, samt at opsggende indsatser ofte er forbundet med et
gget forbrug af sundhedsydelser.

Vi har evalueret 11 forskellige projekter ud fra samme overordnede metode med mulighed for
at sammenligne og udlede mgnstre pa tveers. For hvert projekt sammenlignes indsatsgruppen
med en historisk kontrolgruppe, der ligner indsatsgruppen med hensyn til bade kgn, alder,
husstandstype, uddannelse, sygelighed (malt ved forbrug af sundhedsydelser og diagnoser)
samt funktionsevne (malt ved forbrug af hjemmepleje og eventuelt hjemmesygepleje) far ind-
satsen. Vi kan ikke udelukke, at de forskelle, som vi ser i den registerbaserede effektevalue-
ring, ikke skyldes indsatsen, men andre andringer over tid. Fglsomhedsanalyser indikerer dog,
at resultaterne vedrgrende forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje ikke afheenger af,
om der sammenlignes med en historisk eller samtidig kontrolgruppe.

Den registerbaserede effektevaluering indgar som det ene ben i den samlede evaluering af
satspuljen til styrket sammenhaeng for de svageste aldre. Det er farst ved slutevalueringens
kobling mellem de kvantitative og kvalitative resultater, at egentlige konklusioner omkring de
opnaede resultater kan drages.
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1 Introduktion

1.1 Baggrund

Der blev med satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2016-2019 afsat i alt 82,4 mio. kr. il
projekter, som skulle styrke sammenhangen i indsatsen for de svageste eeldre pa tveers af
kommuner, regioner og almen praksis (1).

Puljemidlerne skulle anvendes til a) forsag med konkrete, ikke tidligere afprevede modeller,
eller til videreudvikling af eksisterende modeller for brug af kompetencer pa tvaers af kommu-
ner, regioner og almen praksis samt b) bidrage med erfaring og viden om, hvilken organisering
der sikrer bedre sammenhaeng i indsatsen (2). Malgruppen var de svageste aeldre med kontakt
til sygehus og almen praksis og samtidigt behov for hjaelp fra kommunen (dvs. hjemme- eller
sygepleje i eget hjem, plejebolig eller pa plejecenter). Ifglge puljeopslaget kunne malgruppen
bl.a. karakteriseres ved sveer sygdom og/eller flere samtidige sygdomme, meget begraenset
egenomsorgskapacitet, svagt eller manglende netveaerk, svaert nedsat funktionsniveau (fysisk
og/eller cerebralt), starre behov for kommunale pleje- og omsorgsindsatser og/eller sygehus-
indleeggelser samt polyfarmaci.

| alt seks projekter modtog statte fra puljen, hvoraf to projekter omfattede flere spor/delprojek-
ter:

= Projekt 'Sikker sammenhaeng’ i Region Hovedstaden
= Projekt 'Tveersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden

= Projekt 'Tveersektorielt teamsamarbejde for og med de svageste aldre’ i Region Sjael-
land, som omfattede tre delprojekter: 'Geriatrisk team Holbeek’ (delprojekt 1), ‘Geri-team
Nykgbing-Falster’ (delprojekt 2) og 'Delesygeplejersker’ (delprojekt 3)

= Projekt 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark

= Projekt 'Det rette tilbud til borgeren fra farste kontakt’ i Region Midtjylland, som omfat-
tede to delprojekter vedrgrende styrket visitation (spor 1 i Midt- og Randers-klyngen) og
tre delprojekter vedrgrende styrket udskrivelse (spor 2 i Vest-, Horsens- og Aarhus-
klyngen)

= Projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region Nordjylland.

De enkelte projekter er kort beskrevet i Tabel 1.1. Overordnet set er der en gruppe af projekter,
som fokuserer pa opsporing af svage aldre borgere med henblik pa at sikre en mere optimal
behandling. Vi placerer projekterne 'Geriatrisk team Holbaek’ i Region Sjaelland (delprojekt 1),
‘Geri-kuffert’ i Region Syddanmark samt 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region Nordjylland i denne
kategori3. En anden gruppe af projekter fokuserer pa opfelgning efter sygehusindlaeggelse.
Det geelder projekterne 'Geri-team Nykgbing-Falster’ (delprojekt 2) i Region Sjeelland samt del-
projekterne i spor 2 i Region Midtjylland: 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’, 'Styrket udskri-
velse i Horsens-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’. Projekterne 'Sikker sam-
menhang’ og 'Tvaersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden samt 'Delesygeplejersker’ (del-
projekt 3) i Region Sjeelland har fokus pa bade opsporing af svage eldre borgere og opfalgning
efter sygehusindlaeggelse. De to delprojekter i spor 1 i Region Midtjylland ('Styrket visitation i

3 Disse tre projekter har den laveste andel af borgere i indsatsgruppen, som er udskrevet efter indlaeggelse pa sygehus
umiddelbart fgr indeksdatoen (baseline) i den registerbaserede effektevaluering.
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Midt-klyngen’ og ’Styrket visitation i Randers-klyngen’) falder uden for de to kategorier og har
fokus pa at ege information og radgivning om kommunale alternativer til indlaeggelse.

Tabel 1.1
Projekt

Region Hovedstaden

Deltagere

Oversigt over puljestattede projekter

Kort beskrivelse af indsats

Sikker sammenhang

Bispebjerg-Frederiks-
berg Hospital og Kg-
benhavns Kommune

Formalet med projektet var at udvikle en samarbejdsmodel til
bedre koordinering af forlgb mellem sygehus og kommune. Mo-
dellen blev udviklet ved brug af forbedringsmodellen. Indsatser i
modellen omfattede tavlemader pa sygehuset og pa kommunale
midlertidige degnpladser, hvor borgernes helbredsstilstand blev
droftet, og kapacitetskonferencer pa sygehuset og i kommunen.
Endvidere var der indsatser, som rettede sig mod anvendelse af
’Kommunikationsaftalen — Aftale om tvaersektoriel kommunikation
mellem kommunerne og hospitalerne i Region Hovedstaden om
indlaeggelser og udskrivelser i somatikken’ og en systematisk op-
felgning pa planlagte ambulante sygehuskonsultationer under ind-
leeggelse med henblik pa at aflyse/flytte tider for at undga mang-
lende fremmeade.

Den registerbaserede effektevaluering omfatter borgere, som efter
en indlaeggelse pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital udskrives til
en midlertidig kommunal dggnplads i Kebenhavns Kommune og
undersgger deres forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
sammenlignet med en historisk og samtidig kontrolgruppe.

Tveersektoriel
stuegang

Nordsjaellands Hospi-
tal, 8 kommuner i
planleegningsomrade
nord i Region Hoved-
staden (Allerad, Fre-
densborg, Frederiks-
sund, Gribskov, Hals-
nzes, Helsingor, Hil-
lerad og Harsholm
Kommuner) samt al-

Formalet med projektet var at skabe mere sammenhaengende pati-
entforlgb for borgere pa kommunale midlertidige degnpladser. Der
var fire spor i projektet: 1) Model for tvaersektoriel stuegang, 2) red-
skab til triagering, 3) hurtigere prgvetagning og 4) den gode udskri-
velse. Det er spor 1 — dvs. den tveersektorielle stuegang — som un-
dersgges i den registerbaserede effektevaluering. Denne indsats
bestod i, at et udgéende team med speciallzege og sygeplejerske
fra sygehuset madtes med borgere og eventuelle pargrende samt
plejepersonalet pa de kommunale midlertidige dggnpladser med
henblik pa helhedsgennemgang, udredning, diagnostik og behand-

Holbaek

samt Kalundborg,
Holbaek og Odsher-
red Kommuner

men praksis ling af borgeren. Borgere, som har modtaget tvaersektoriel stue-
gang, er udvalgt pa dagen som de mest ustabile og indlseggelses-
truede borgere. Borgere, som er erklaeret terminale, indgar som ud-
gangspunkt ikke, da der typisk er lagt en plan for dem.
Region Sjaelland
Geriatrisk team Holbaek Sygehus Formalet med projektet var at bidrage til at opspore udsatte eeldre

borgere tidligere i sygdomsforlgbet, hvor hverken praktiserende
leeger eller hjemmesygeplejen kunne foretage de ngdvendige
tveerfaglige udredninger. Med projektet blev der etableret et tveer-
sektorielt geriatrisk team bestaende af en leege (geriater), fire sy-
geplejersker (en fra sygehuset og en fra hver af de deltagende
kommuner), en fysioterapeut og en ergoterapeut. Egen laege eller
sygehuslaeger kunne henvise szerligt udsatte borgere pa 65 ar el-
ler derover til teamet. De fleste borgere er henvist af sygehuslae-
ger. Henviste borgere magdtes med en sygeplejerske og en tera-
peut, som udfarte forskellige tests. Resultatet blev sendt til egen
leege/sygehuslaege, som bestilte blodprgver mv. Nar alle svar fo-
reld, magdtes laegen med borgeren med henblik pa at foretage en
geriatrisk helhedsvurdering. Forlgbet varede ca. 3 maneder.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af
sundhedsydelser og kommunal pleje blandt borgere, som har
modtaget denne indsats, sammenlignet med en historisk kontrol-
gruppe.

Geri-team Nykabing-
Falster

Nykgbing Falster
Sygehus samt
Guldborgsund,
Lolland og Vording-
borg Kommuner

Formalet med dette projekt var at identificere de mest skrgbelige
eeldre ved screening pa sygehus og lsegge en plan for dem pa et vi-
deomeade efter udskrivelse med deltagelse af bade sygehus og
kommune. Screeningen blev foretaget af fysioterapeuter ved hjaelp
af screeningsredskabet PRISMA-7, som er et validereret internatio-
nalt spgrgeskema. Den gruppe, som ifglge screeningen blev vurde-
ret som saerligt skrabelige, modtog en modificeret form for geriatrisk
vurdering, der omfattede et videomgde med deltagelse af geriater
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Projekt

Deltagere

Kort beskrivelse af indsats

fra sygehuset og kommunale fagpersoner med henblik pa at laegge
en plan med anbefalinger til den videre indsats. Videomgdet blev ty-
pisk afholdt inden for ca. 2 uger efter udskrivelsen. Der var tale om
en punktintervention (videomadet) uden opfalgning.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sund-
hedsydelser og kommunal pleje blandt de borgere, som blev henvist
til indsatsen og er behandlet p& videomgde, sammenlignet med en
historisk kontrolgruppe.

Delesygeplejersker

Sjeellands Universi-
tetshospital i Ros-
kilde og Roskilde
Kommune

Formalet med projektet var at bygge bro mellem sektorerne og
undga, at der gik information tabt i sektorovergange. Med projektet
blev der ansat delesygeplejersker med formelt delt ledelse mellem
sygehus og kommune. Der blev i projektet afpravet forskellige mo-
deller for, hvordan delesygeplejerskerne skulle fordele deres ar-
bejdstid mellem sygehus og kommune. Delesygeplejerskernes op-
gave var bl.a. at saette sig ind borgerens situation og behov og udar-
bejde sygeplejefaglige handleplaner. Herudover har delesygeplejer-
skerne planlagt udskrivelser og hvis muligt aflagt besgg hos borge-
ren efter udskrivelse m.m. Det tog tid at finde frem til, hvilke opgaver
delesygeplejerskerne bgr Igse. Man kom frem til, at det farst og
fremmest handler om, at der er en, som har overblikket i overgangs-
fasen mellem sektorer.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sund-
hedsydelser og kommunal pleje blandt borgere henvist til forlgb hos
delesygeplejersker sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

Region Syddanmark

Geri-kuffert

OUH/Svendborg
Sygehus, Syddansk
Sundhedsinnovation
samt Faaborg-Midt-
fyn, Kerteminde,
Nordfyns og Svend-
borg Kommuner

Projektet var en videreudvikling af et velfungerende mindre samar-
bejdsprojekt mellem Svendborg Kommune og de geriatriske afdelin-
ger ved OUH/Svendborg Sygehus. Intentionen var at afprgve meto-
den fra dette samarbejdsprojekt (Geri-kufferten) pa et bredere
grundlag for at opna sterre viden om, hvordan man kan opspore og
behandle indlzeggelsestruede svage aeldre borgere og opna positive
resultater for deres helbred. Formalet med Geri-kufferten var at gere
akutsygeplejersker bedre i stand til at vurdere borgernes tilstand
ved at medbringe klinisk maleudstyr p4 hjemmebesgg, adgang til it-
platform, hvor viden og malinger deles mellem sektorerne, samt mu-
lighed for sparring med borgerens egen laege.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sund-
hedsydelser og kommunal pleje blandt borgere, som har modtaget
indsatsen i projektet, sammenlignet med en historisk og samtidig
kontrolgruppe.

Region Midtjylland

Styrket visitation i
Midt-klyngen

Regionshospitalet
Viborg, Silkeborg,
Skive og Viborg
Kommuner

Styrket visitation i
Randersklyngen

Regionshospitalet
Randers og Nord-
djurs, Syddjurs, Ran-
ders samt Favrskov
Kommuner

Formalet med de to delprojekter i spor 1 om styrket visitation i Re-
gion Midtjylland var at hindre ungdvendige indlseggelser blandt
svage aldre gennem gget information og radgivning om kommu-
nale alternativer til indlaeggelse. Den registerbaserede effektevalue-
ring omfatter kun det ene af de to delprojekter i spor 1: Projekt 'Styr-
ket visitation i Midt-klyngen’. Med dette projekt har man integreret
sygehusvisitationen og sygeplejersker fra kommunernes akutfunkti-
oner i en enhed ved navn 'Sundhedsvisitation Midt', og bemandin-
gen blev udvidet frem til klokken 22:00 alle ugens dage (fer projek-
tet var det kun muligt at radgive om kommunale alternativer til ind-
lzeggelse inden for almindelig arbejdstid). Herudover har kommu-
nerne gjort en ekstra indsats for at age kendskabet til kommunale
alternativer til indleeggelse blandt vagtleeger.

Den registerbaserede effektevaluering fokuserer pa 65+-arige bor-
gere med bopzel i de tre deltagende kommuner, som har haft kon-
takt til vagtleege, og undersgger udviklingen i forbrug af sundheds-
ydelser og kommunal pleje for denne gruppe sammenlignet med en
historisk kontrolgruppe.
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Projekt

Styrket udskrivelse i
Vest-klyngen: Kom
godt hjem

Deltagere

Hospitalsenheden
Vest og felgende fem
kommuner: Herning,
Holstebro, lkast-
Brande, Lemvig,
Ringkebing-Skjern
og Struer

Styrket udskrivelse i
Horsens-klyngen

Regionshospitalet

Horsens samt He-

densted, Odder og
Skanderborg Kom-
muner

Styrket udskrivelse i
Aarhus-klyngen

Aarhus Universitets-
hospital og Aarhus
Kommune

Kort beskrivelse af indsats

Formalet med de tre delprojekter i spor 2 om styrket udskrivelse i
Region Midtjylland var at styrke sammenhaengen i forlgb og fore-
bygge genindlaeggelser ved systematisk opfalgning efter udskri-
velse.

Projekt 'Styrket visitation i Vest-klyngen’ omfattede forskellige ind-
satser: Modtagebesgg inden for 24 timer efter udskrivelse, udskri-
velsessamtaler med deltagelse af sygehus og kommune (video) og
specialiseret radgivning til kommunerne. Den registerbaserede ef-
fektevaluering fokuserer pa modtagebesgg, hvor borgere inkluderes
efter screening for opfalgende hjemmebesag (score > 31). Alle bor-
gere, som inkluderes, fik to hiemmebesgg — et inden for 24 timer ef-
ter udskrivelsen og et igen efter 30 dage. Bade borgere i eget hjem
og i plejebolig/pa plejehjem indgik i malgruppen, herunder demente.

Indsatser i projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ omfattede
screening med henblik pa at identificere skrgbelige seldre borgere,
som efterfglgende blev henvist til enten sygehusbaseret opfelgning
eller kommunal opfglgning efter udskrivelse. Opfalgningen omfat-
tede besag i hiemmet inden for 24 timer efter udskrivelse og opfalg-
ning efter 30 dage.

| projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’ blev inkluderede bor-
gere kart hjem fra sygehuset hvis muligt, og der blev aflagt et besag
i hiemmet, hvor sygeplejerske/assistent fra sygehuset gennemgik
en tjekliste for at sikre, at tingene var i orden (fglge-hjem-besag).
Dette besag blev typisk aflagt pa udskrivelsesdagen. Herudover
blev der gennemfart et opfalgende besag eller videokonference
med hjemmesygeplejerske, som var fysisk til stede i patientens
hjem, og hvor patient og pargrende deltog i det omfang, at det var
muligt (typisk dagen efter udskrivelse). | syv dage efter udskrivelsen
havde personale fra kommunen og patienter samt pargrende mulig-
hed for at kontakte sygehuset med spargsmal.

Den registerbaserede effektevaluering af de tre delprojekter under-
sager forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje blandt inklu-
derede borgere, som har modtaget opfglgning efter udskrivelse,
sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

Region Nordjylland

Tidlig indsats pa
tveers

Aalborg Universitets-
hospital, Regions-
hospital Nordjylland
og felgende kommu-
ner: Frederikshavn,
Hjerring, Branders-
lev, Aalborg (udtradt
af projektet pr. 1. ja-
nuar 2019), Jammer-
bugt, Vesthimmer-
land, Rebild, Maria-
gerfijord, Thisted og
Morsg Kommuner

Formalet med projektet var at styrke sammenhaengen i forlgb for
svage aeldre pa tveers af sektorer og forebygge indleeggelser. Pro-
jektet indebar, at kommunerne identificerede sakaldte TIT-borgere
(reference til projektets titel), som de havde saerlig opmaerksomhed
pa og kunne fa almen praksis ind over tidligere. Oprindelig var det
ambitionen, at kommunerne skulle udarbejde en handlingsplan for
disse borgere, men det er typisk ikke sket. Ved behov kunne TIT-
borgere henvises til udredningsenhed pa sygehuset, som var finan-
sieret af satspuljen.

Den registerbaserede effektevaluering fokuserer pa TIT-borgere, der
er defineret ved at modtage minimum 7 timers hjemmepleje pr. uge,
og undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje for
denne gruppe sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

1.2

Formal

Implement og VIVE har samarbejdet om at evaluere de puljestettede projekter pa opdrag fra
Sundhedsstyrelsen. VIVE har veeret ansvarlig for den registerbaserede effektevaluering, mens
Implement har veeret ansvarlig for den @vrige del af evalueringen. Formalet med den registerba-
serede effektevaluering, som VIVE har veeret ansvarlig for, og som afrapporteres i denne delrap-
port, har veeret folgende:

= At undersege effekter af projekterne pa malgruppens forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje inden for en opfelgningsperiode pa 3 maneder
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= At vurdere, i hvilket omfang projekterne indebaerer meromkostninger eller besparelser
inden for opfaglgningsperioden.

Endelige konklusioner og anbefalinger fremgar af den samlede evalueringsrapport, som Im-
plement har veeret ansvarlig for med bidrag fra VIVE. For en mere detaljeret beskrivelse af
projekterne henvises der ogsa til den samlede evalueringsrapport.

1.3  Afgreensning

Forbrug af sundhedsydelser i den registerbaserede effektevaluering omfatter somatiske syge-
husindlaeggelser, herunder sygehusindlaeggelser i alt og akutte sygehusindleeggelser, ambu-
lante somatiske sygehuskontakter samt kontakter til alment praktiserende lsege, vagtlaege og
andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen. Forbrug af sundhedsydelser er baseret pa
data fra Landspatientregisteret (LPR), DRG-grupperet LPR og Sygesikringsregisteret.

Forbrug af kommunal pleje omfatter forbrug af hjemmepleje (visiteret tid til praktisk hjeelp og
personlig pleje i eget hjem). Hvis data er tilgeengelige, undersgges ogsa effekter pa forbrug af
hjemmesygepleje. Data om forbrug af hjemmepleje og hjemmesygepleje er baseret pa data
fra Danmarks Statistiks Aldredokumentation. Der kan veere problemer med validiteten af disse
data som beskrevet i diskussionen.

Pa grund af overgangen til LPR3 (Landspatientregisteret version 3) og manglende adgang til
LPR-data fra 2019 og frem er datagrundlaget for den registerbaserede effektevaluering afgraen-
set til og med 2018. Borgere falges i op til 3 maneder efter indsatsen (inklusion). Derfor indgar
der kun borgere i den registerbaserede effektevaluering, som er inkluderet for 1. oktober 2018.
Dette geelder alle de puljestottede projekter. Erfaringer i resten af projektperioden indgar i den
gvrige del af evalueringen, som Implement er ansvarlig for.

De puljestattede projekter bestar typisk af flere indsatser, og den registerbaserede effektevalue-
ring undersgger ikke nadvendigvis effekter af alle indsatser i projekterne. De indsatser, som un-
dersgges i den registerbaserede effektevaluering, er udvalgt efter dialog med projekterne. Det
har veeret en forudsaetning, at der er tale om indsatser, som kan kobles til et cpr-nr.

Der er gennemfart en registerbaseret effektevaluering for i alt 11 projekter, herunder for hvert
af de tre delprojekter i Region Sjeelland og fire ud af fem delprojekter i Region Midtjylland. Der
er ikke gennemfgrt en registerbaseret effektevaluering for det sidste delprojekt i Region Midtjyl-
land ('Styrket visitation i Randers-klyngen’), da der ikke var inkluderet et tilstraekkeligt antal
borgere i den indsats, som skulle evalueres*.

1.4 Laesevejledning
Resten af rapporten er struktureret som falger:

= Kapitel 2 beskriver den overordnede metode for den registerbaserede effektevaluering.
Udveelgelse af indsats- og kontrolgruppe for hvert projekt, kvaliteten af matchingen,

4 Den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket visitation i Randers-klyngen’ skulle afdaekke effekter af at koble
en kommunal sygeplejerske pa visitationssamtalen, men antallet af borgere, hvor dette er sket, er for lille til, at det giver
mening at gennemfare en registerbaseret effektevaluering. VIVE har modtaget cpr-nr. pa ca. 5 borgere, som er behandlet
af visitationsenheden ved konferencekald i 1. preveperiode, og cpr-nr. pa ca. 15 borgere, som er behandlet af visitations-
enheden ved konferencekald i 2. prgveperiode.
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fastseettelse af indeksdato (baseline) og tilgeengelige data for effektmal mv. er beskre-
vet i bilagsrapporten.

Kapitel 3 sammenligner resultaterne pa tveers af de 11 projekter og vurderer omkost-
ningerne inden for opfglgningsperioden pa 3 maneder. Resultaterne for hvert projekt er
naermere gennemgaet i bilagsrapporten.

Kapitel 4 sammenligner med resultater fra andre danske undersggelser og diskuterer
styrker og svagheder ved den anvendte metode.
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2 Metode

Den registerbaserede effektevaluering underseger effekter af indsatser i de puljestattede pro-
jekter pa forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje ved at sammenligne outcome for bor-
gere, som har modtaget indsatser i projekterne (indsatsgruppen), med outcome for en statistisk
konstrueret kontrolgruppe. Der er tale om et followup studie med opfglgning efter 7, 30 og 90
dage. Opfelgningsperioden er afgreenset til 90 dage pa grund af datatilgeengelighed.

Der anvendes samme overordnede metode i den registerbaserede effektevaluering af de for-
skellige projekter. Dog har det veeret nadvendigt at foretage mindre projektspecifikke tilpasnin-
ger for at sikre bedst mulig balance mellem indsats- og kontrolgruppen. Projektspecifikke til-
pasninger er beskrevet kort nedenfor og fremgar desuden af bilagsrapporten.

2.1 Udveelgelse af indsatser

De puljestettede projekter bestar typisk af flere indsatser. Nogle indsatser er direkte malrettet
borgere, mens andre indsatser er rettet mod personalet — det kan fx vaere kompetenceudvikling
eller indsatser, som skal forbedre dialog og samarbejde pa tveers af sektorer til gavn for bor-
gerne. De indsatser, som undersgges i den registerbaserede effektevaluering, er udvalgt efter
dialog med projekterne. Det har veeret en forudseetning, at der er tale om indsatser, som kan
kobles til en borger (dvs. et cpr-nr.).

@vrige indsatser i projekterne er omfattet af den kvalitative del af evalueringen, som Implement
har veeret ansvarlig for.

2.2 Population

Grundpopulationen i den registerbaserede effektevaluering omfatter alle personer over 65 ar,
som ifglge Danmarks Statistiks befolkningsregister var bosiddende i Danmark i perioden 2015-
2018.

For hvert af de puljestettede projekter har VIVE — ud fra grundpopulationen kombineret med
oplysninger fra projekterne og nationale registre — identificeret:

= Indsatsgruppen bestdende af borgere, der har modtaget (eller er henvist til) den ind-
sats/de indsatser, som evalueres i den registerbaserede effektevaluering, jf. afsnit 2.2.1

= En historisk og statistisk konstrueret kontrolgruppe.

Kontrolgruppen er identificeret i to trin. | farste trin identificeres en potentiel kontrolgruppe be-
stdende af borgere, som var 65 ar eller derover og havde bopeel i de deltagende kommuner,
for projektet startede, og som vurderes at vaere i malgruppen for indsatsen, der evalueres, hvis
den havde eksisteret pa dette tidspunkt. Den potentielle kontrolgruppe i hvert projekt defineres
afhaengig af malgruppen for indsatsen og tilgeengelige data. Hvis fx malgruppen for indsatsen
er borgere pa kommunale midlertidige dagnpladser, defineres den potentielle kontrolgruppe
som borgere pa kommunale midlertidige degnpladser i de deltagende kommuner, far projektet
startede. Borgere ekskluderes fra den potentielle kontrolgruppe, hvis de ogsa indgar i indsats-
gruppen. Definitionen af den potentielle kontrolgruppe for hvert projekt er neermere beskrevet
i bilagsrapporten.
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| andet trin udvaelges den endelige kontrolgruppe ved hjzelp af propensity score matching, sa-
ledes at kontrolgruppen matcher indsatsgruppen med hensyn til kgn, alder, husstandstype,
uddannelse samt sygelighed (malt ved forbrug af sundhedsydelser og diagnoser) samt funkti-
onsevne (malt ved visiteret tid til hiemmepleje og eventuel hjemmesygepleje) fer indsatsen, jf.
afsnit 2.2.2.

Der er anvendt en historisk kontrolgruppe, fordi det for flere projekter ikke har vaeret muligt at
identificere en samtidig kontrolgruppe bestaende af borgere med bopzael i de deltagende kom-
muner, som var i malgruppen for indsatsen, men ikke havde modtaget den. Vi har valgt ikke at
identificere en kontrolgruppe blandt borgere med bopeel i andre kommuner, fordi en stor del af
kommunerne deltager i puljestattede projekter, og fordi de kommuner, som ikke deltager i pro-
jekter stattet af satspuljen til styrket sammenhaeng for de svageste aldre, med stor sandsyn-
lighed deltager i andre projekter, som er malrettet svage aeldre. For enkelte projekter ('Sikker
sammenhaeng’ i Region Hovedstaden og 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark) er der gennem-
fort felsomhedsanalyser med en samtidig kontrolgruppe for at undersgge, hvad det betyder for
resultaterne at anvende en historisk kontrolgruppe, jf. afsnit 2.3.4.

2.2.1 Indsatsgruppe

Indsatsgruppen i den registerbaserede effektevaluering er identificeret ved cpr-nr. indsamlet af
projekterne, med mindre andet fremgar. Et cpr-nr. kan kun indgd én gang i den registerbase-
rede effektevaluering for hvert projekt. Hvis samme cpr-nr. optreeder flere gange, indgar det
pagaeldende cpr-nr. med farste inklusionsdato. Cpr-nr. i datasaet modtaget fra projekterne, som
ikke kan genfindes i de nationale registre (grundpopulationen), indgar ikke i analysen. Det an-
tages, at disse cpr-numre vedrgrer borgere under 65 ar eller er registreret forkert. Det vurderes
at veere tilfaeldigt, hvilke cpr-numre der registreres forkert, og derfor ber det ikke give anledning
til bias.

For delprojektet 'Styrket visitation i Midt-klyngen’ i Region Midtjylland og projektet 'Tidlig indsats
pa tveers’ i Region Nordjylland er indsatsgruppen bredt defineret som henholdsvis alle 65+-
arige borgere, der (via laege) har vaeret i kontakt med sygehusvisitationen, og alle 65+-arige
borgere, der opfylder kriterium for at veere sakaldt TIT-borger. | den registerbaserede effekt-
evaluering for disse to projekter er indsatsgruppen identificeret via nationale registre for at sikre
stgrst mulig sammenlignelighed mellem indsats- og kontrolgruppe, jf. bilagsrapporten.

Der har for flere projekter veeret problemer med at finde passende kontroller til alle borgere i
indsatsgruppen malt ud fra de anvendte matching-kriterier (dette kaldes 'common support’). Bor-
gere i indsatsgruppen, som det ikke har vaeret muligt at finde kontroller til, er ekskluderet for at
sikre bedst mulig balance mellem indsats- og kontrolgruppen i den registerbaserede effektevalu-
ering.

En neermere beskrivelse af udveelgelsen af indsatsgruppen til den registerbaserede effekteva-
luering for hvert projekt fremgar af bilagsrapporten.

2.2.2 Statistisk konstrueret kontrolgruppe

De puljestgttede projekter er af praktiske arsager ikke gennemfgrt som randomiserede kontrol-
lerede forsag, hvilket er guld-standarden i effektevalueringer. Der er med andre ord ikke en
randomiseret kontrolgruppe, som vi kan sammenligne indsatsgruppen med, nar vi skal under-
sgge effekterne af indsatsen i projekterne. | stedet anvender vi propensity score matching til at
konstruere en kontrolgruppe ud fra oplysninger, som er tilgeengelige i de nationale registre.
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Propensity score matching er en nyere, internationalt anerkendt metode til ad statistisk vej at
skabe en kontrolgruppe, som ligner en gruppe af personer, der har modtaget en given indsats,
sa meget, at man ved at sammenligne outcome for de to grupper far et kvalificeret sken over
effekten af indsatsen (3-5). Estimation af propensity-scoren foregar ved, at man estimerer en
sandsynlighed for at modtage indsatsen givet en reekke baggrundskarakteristika, der er oplys-
ninger om for bade indsatsgruppen og den potentielle kontrolgruppe. Som resultat fas en esti-
meret sandsynlighed mellem 0 og 1 (propensity-scoren) for at modtage indsatsen.

Falgende variable anvendes til at estimere propensity-scoren i denne analyse?®:

= Kan

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

=  Bopaelskommune®

= Kuvartal for indeksdato

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage far indeksdato
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato
= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage fa@r indeksdato

= Antal kontakter til vagtlaege op til 30 dage for indeksdato”

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fer indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fer indeksdato

= Antal besgg af hjemmesygeplejen 30 dage for indeksdato?

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

Propensity-scoren anvendes til at finde op til 10 kontroller for hver person i indsatsgruppen (1:10
matching)®. Kontrollerne er udvalgt som de personer, der har en propensity-score, som er teettest

5

En afprgvning af forskellige andre variable og variabelspecifikationer har ikke medfgrt substantielle aendringer i estima-
terne (fx husstandstype vs. civilstand, specifikation af forbrug af sundhedsydelser far indeksdatoen som kontinuerte eller
kategoriske variable, med eller uden akutte indlaeggelser mv.

Der er i videst muligt omfang inkluderet dummies for bopaelskommunen. | nogle projekter er der kun én kommune, og i et
andet projekt er der i stedet for anvendt dummies for klynger af hensyn til matching-kvaliteten. Der er ikke medtaget
sygehus-dummier, fordi der typisk kun ét sygehus.

For projekter i Region Hovedstaden og Region Midtjylland indgar antal kontakter til vagtieege ikke som matching-kriterie
pa grund af overgangen til 1813 i Region Hovedstaden, og da vagtleegekontakter registreres anderledes i Region Midtjyl-
land end i gvrige regioner.

Besgg af hjemmesygeplejen indgar ikke som matching-kriterie for falgende projekter pa grund af problemer med datatil-
geengelighed/-kvalitet: Sikker sammenhaeng, Tvaersektoriel stuegang, Delesygeplejersker, Geri-kuffert, Styrket visitation i
Aarhus-klyngen og Tidlig indsats pa tveers.

Robusthedsanalyser har vist, at resultaterne kun er meget lidt pavirket af, hvilkken matching algoritme man bruger (1:5
matching, kernel matching; probit vs logit i propensity-score-regressionen; uden exact matching).
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pa propensity-scoren for den person, de skal vaere kontrol for ('nearest neighbour’ matching), og
der er anvendt matching med tilbagelaegning, dvs. at samme person kan anvendes som kontrol
flere gange. Matching med tilbagelaegning anbefales generelt for at reducere bias (4).

En anden relevant matching-metode er 'Coarsened Exact Matching’, som er szerlig god, nar
man kun har fa variable at matche pa og store potentielle kontrolgrupper. Det har i projektet
veeret prioriteret at bruge samme metode i evalueringen af alle indsatser, og for nogle af ind-
satserne er stgrrelsen af den potentielle kontrolgruppe begraenset. Pa den baggrund anvendes
propensity score matching som gennemgaende metode.

Kvaliteten af matchingen bedgmmes ud fra beregninger af den absolutte standardiserede dif-
ference mellem indsats- og kontrolgruppen for de variable, der er anvendt som matching-krite-
rier. En absolut standardiseret difference under 0,1 anses at indikere god balance mellem grup-
perne (6). Hvis den standardiserede difference er over 0,1 for et eller flere matchingkriterier,
tilpasses modellen for at sikre bedre balance mellem indsats- og kontrolgruppen, jf. bilagsrap-
porten. Tilpasninger kan besta i, at eksakt match droppes, og/eller at der fastsaettes en caliper.
Caliper-kriteriet sikrer, at der kun matches med passende kontroller (dvs. at forskellen i pro-
pensity-score ikke er for stor). Caliper-kriteriet fastsaettes individuelt for hvert projekt, saledes
at faerrest mulige borgere i indsatsgruppen ekskluderes, samtidig med at det sikres, at de stan-
dardiserede differencer s& vidt muligt er under 0,1.

En komplet liste over anvendte matching-kriterier samt standardiserede differencer for hvert
projekt findes i bilagsrapporten.

Der vil altid veere en risiko for residual confounding i registerbaserede effektevalueringer som
denne med en statistisk konstrueret kontrolgruppe, dvs. ikke-observerbare forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen, som kan pavirke outcome. Det skal ses i lyset af, at der kun mat-
ches pa baggrundskarakteristika, som kan observeres i de nationale registre. De puljestgttede
projekter er malrettet de svageste aldre, og vi var pa forhand bekymrede for, om det ville veere
muligt at identificere en kontrolgruppe via de nationale registre, som var sammenlignelig med
indsatsgruppen. Der kan veere seerlige forhold, som har betydning ved udveelgelse af zeldre il
indsatsgruppen, som ikke registreres eller afspejles i de nationale registre. Vi bruger derfor
forskelle i dgdeligheden i indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen som en indi-
kator for uobserverbare forskelle i den gennemsnitlige sundhedstilstand mellem indsats- og
kontrolgruppen ved baseline. Ud fra preemissen om, at det er usandsynligt, at indsatserne gger
dadeligheden, tolker vi en statistisk signifikant hgjere dgdelighed i indsatsgruppen som et tegn
pa, at der er uobserverbare forskelle, som den statistiske model ikke kan tage hgjde for.

2.3 Statistisk analyse

De statistiske analyser er gennemfart i SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC) og Stata 16 (Stata-
Corp, College Station, TX) pa Danmarks Statistiks forskermaskine.

Alle estimationer er foretaget med data pa individniveau. Ved propensity score matching er der
to trin. | fgrste trin estimeres propensity-scoren, hvor vi har anvendt en logit-model (med probit-
modellen som robusthedstjek). Andet trin er selve effekt-estimationen, som er ikke-paramet-
risk, og resultaterne er dermed uafhaengige af valget af en specifik model. Den estimerede
effekt er den gennemsnitlige forskel i outcome mellem borgere i indsatsgruppen og den mat-
chede kontrolgruppe. Usikkerheden pa effektestimater belyses ved standardfejl (jo sterre stan-
dardfejl, desto stgrre usikkerhed). Standardfejl er beregnet med bootstrap-metoden.
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2.31

Effektmal

Primeere effektmal er'°;

Antal somatiske indlaeggelser (indlaeggelser i alt og akutte indlaeggelser)

Varighed af somatiske indlaeggelser (sengedage for indlaeggelser i alt og akutte indlaeg-
gelser)

Omkostninger forbundet med somatiske indleeggelser (indlaeggelser i alt og akutte ind-
lzeggelser).

Sekundaere effektmal er'*:

Antallet af somatiske ambulante kontakter til sygehus og omkostninger forbundet her-
med

Antallet af kontakter til alment praktiserende lszege og eventuelt vagtlaege samt omkost-
ninger forbundet hermed

Antallet af kontakter til andre privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under syge-
sikringen samt omkostninger forbundet hermed

Forbrug af hjemmepleje (visiteret tid til praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) og
eventuelt hjemmesygepleje.

Somatiske indlaeggelser og ambulante kontakter er afgraenset ud fra sygehusafdeling.

Desuden sammenlignes indsats- og kontrolgruppen med hensyn til dgdelighed 90 dage efter
indeksdatoen (baseline).

2.3.2

'Differences-in-differences’-analyse

Effekterne pa forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje beregnes i en 'difference-in-dif-
ferences’-model (7,8), hvor aendringen i indsatsgruppen over en given periode fra far (pre) til
efter (post) indsatsen (indeksdatoen) sammenlignes med zendringen i kontrolgruppen i en til-
svarende periode:

hvor:

Estimaty;, = (Outcome)os, — Outcome},,) — (Outcomef,s, — Outcomeg,.),

| = borger i indsatsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

0 For projekt 'Sikker sammenhaeng’ indgar antal opholdsdage pa kommunale midlertidige degnpladser ogsa som et primaert
effektmal, da dette mal er seerligt relevant for dette projekt, og data har veeret tilgaengelige.

" For projekter i Region Sjeelland, Region Syddanmark og Region Nordjylland indgar antallet af kontakter til vagtieege samt

omkostninger forbundet hermed ogsa som et sekundeert effektmal. Disse data har ikke vaeret tilgeengelige i Region Ho-
vedstaden pa grund af overgang til 1813, og i Region Midtjylland, hvor vagtlaegekontakter ikke registreres under speciale
83 som i gvrige regioner.
For projekterne 'Geriatrisk team Holbzek’, 'Geri-team Nykabing-Falster’, 'Styrket visitation i Midt-klyngen’, *Styrket udskri-
velse i Vest-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ indgar besgg af hjemmesygeplejen ogsa som et sekun-
deert effektmal. Disse data er kun tilgeengelige fra 2016 og frem og kan derfor ikke anvendes i projekter, hvor kontrolgrup-
pen er udvalgt i 2015. Desuden har det veeret en forudsaetning, at data vurderes valide. Denne vurdering er foretaget pa
baggrund af en sammenligning af registreringer for indsatsgruppen og den historiske kontrolgruppe.
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Ved at anvende en ’differences-in-differences’-model korrigeres der for mulige niveauforskelle
i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje mellem indsats- og kontrolgruppe far indsat-
sen'?, Det vil sige, at vi unders@ger, om der er en forskellig udvikling i forbruget af sundheds-
ydelser og kommunal pleje i indsats- og kontrolgruppen. Pa grund af panelstrukturen pa indi-
vidniveau, hvor vi observerer borgerne bade for og efter indsatsen, tager modellen hgjde for
individuelle ‘fixed effects’.

Forskelle i dedelighed beregnes ikke i en ’difference-in-differences’-model, men ved at sam-
menligne dedeligheden i indsats- og kontrolgruppen i perioden efter indsatsen (pr. definition er
dedeligheden lig nul i perioden fer): 13

Estimat = (Outcome{mst - Outcomezfost),
hvor:

| = borger i indsatsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

Det testes via modellerne, om forskelle i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje mel-
lem indsats- og kontrolgruppe er statistisk signifikant forskellige fra nul. Det valgte signifikans-
niveau er 5 %, hvilket er standard. Nogle steder er der desuden beregnet 95 % konfidensinter-
valler.

2.3.3 Indeksdato og opfalgningsperiode

For indsatsgruppen er indeksdatoen (baseline) lig inklusionsdatoen oplyst af projekterne, med-
mindre andet fremgar. For kontrolgruppen er indeksdatoen fastsat saerskilt for hvert projekt,
saledes at den bedst muligt afspejler indeksdatoen i indsatsgruppen, jf. bilagsrapporten.

Forskelle i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje mellem indsats- og kontrolgruppen
undersages op til 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen. Forskelle i besag af hjemmesygeplejen
undersgges dog kun op til 7 og 30 dage efter indeksdatoen pa grund af datatilgeengelighed.
Forskelle i dadelighed mellem indsats- og kontrolgruppen undersgges 90 dage efter indeksda-
toen.

Borgere i indsatsgruppen folges altsa op til 3 maneder efter indeksdatoen. Da datagrundlaget
for den registerbaserede effektevaluering er afgraenset til og med 2018, er det kun borgere,
som er inkluderet fgr 1. oktober 2018, der indgar. For et af de tre delprojekter i Region Sjzelland
('Geriatrisk team Holbaek’) undersgges i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje mel-
lem indsats- og kontrolgruppen op til 180 dage efter indeksdatoen, da forlgbet for borgere hen-
vist til indsatsen varer ca. 3 maneder. Inklusionsperioden for indsatsgruppen er derfor afgraen-
set frem til den 1. juli 2018 i den registerbaserede effektevaluering for dette projekt.

2. Grundantagelsen i en 'differences-in-differences’-analyse er, at der er parallelle trends i indsats- og kontrolgruppen fer
indsatsen, saledes at trenden i indsats- og kontrolgruppen ville have forlgbet parallelt, hvis indsatsen ikke havde fundet
sted. Antagelsen om parallelle trends kan ikke testes, men kan vurderes ved at betragte udviklingen i effektmal i hen-
holdsvis indsats- og kontrolgruppen. | bilagsrapporten findes figurer, som viser udviklingen i det primeere effektmal (antal
indlaeggelser i alt) for indsats- og kontrolgruppen frem til indeksdatoen.

3 Dette geelder ogsé varighed af ophold pa kommunal midlertidig degnplads, der indgar som et primeert effektmal i register-
analysen for projekt 'Sikker sammenhaeng’.

4 Danmarks Statistiks register for besgg af hiemmesygeplejen eksisterer kun fra 2016 og frem.
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234 Subgruppeanalyser

Der er gennemfart subgruppeanalyser for hvert projekt undtagen delprojektet 'Styrket sam-
menhaeng i Vest-klyngen’ i Region Midtjylland, hvor den planlagte subgruppeanalyse ikke var
mulig at gennemfgre pa grund af manglende data.

De analyserede subgrupper var defineret pa forhand efter dialog med projekterne og omfattede
folgende:

= ’'Sikker sammenheang’ i Region Hovedstaden: Borgere inkluderet i perioden 1. april-30.
september 2018

= ’Tveersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden: Inkluderede borgere, der vurderes at
have modtaget en indsats, som egen laege ikke vil kunne give

= ’Geriatrisk team Holbzek’ i Region Sjaelland (delprojekt 1): Inkluderede borgere, som er
henvist til indsatsen i forbindelse med indlaeggelse pa sygehus

= ’'Geri-team Nykgbing-Sjeelland’ i Region Sjeelland (delprojekt 2): Inkluderede borgere,
som har modtaget en geriatrisk helhedsvurdering

= ’'Delesygeplejersker’ i Region Sjeelland (delprojekt 3): Borgere inkluderet i perioden fe-
bruar-september 2018

= ’Geri-kuffert’ i Region Syddanmark: Inkluderede borgere med bopeel i Svendborg Kom-
mune

= ’'Styrket visitation i Midt-klyngen’ i Region Midtjylland (delprojekt i spor 1): Inkluderede
borgere fordelt pa bopaelskommune

= ’Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ i Region Midtjylland (delprojekt i spor 2): Inklu-
derede borgere fordelt pa bopaelskommune

= ’'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ i Region Midtjylland (delprojekt i spor 2): Inklude-
rede borgere fordelt pa sygehusbaseret og kommunal opfglgning

= 'Tidlig indsats pa tveers’ i Region Nordjylland: Inkluderede borgere fordelt pa bopaels-
kommune opdelt i klynger.

235 Falsomhedsanalyser

Der er gennemfort felsomhedsanalyser med en samtidig kontrolgruppe for projekt 'Sikker sam-
menhaeng’ i Region Hovedstaden og projekt 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark. Fglsomheds-
analyserne er gennemfart for netop disse projekter, da der her ses en statistisk signifikant hg-
jere dadelighed i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen efter 90 dage i basisana-
lysen, hvilket indikerer uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen. Fglsom-
hedsanalyserne er neermere beskrevet i bilagsrapporten.
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3 Sammenligning af resultater pa tveers af
projekter

| dette kapitel sammenlignes resultaterne af den registerbaserede effektevaluering for de 11
projekter med henblik pa at udlede manstre pa tveers, og der foretages en vurdering af om-
kostningerne forbundet med de evaluerede indsatser i projekterne inden for opfalgningsperio-
den pa 3 maneder. Tabel 3.1 opsummerer resultaterne for de enkelte projekter. Der henvises

til bilagsrapporten for en nsermere gennemgang af resultaterne for hvert projekt.

Tabel 3.1

Oversigt over statistisk signifikante resultater og vurdering af omkostninger i den
registerbaserede effektevaluering (basisanalyse med historisk kontrolgruppe)

Sygehus- Ambulante Kontakter i Kommunal Vurdering af
indlaeggelser sygehuskontakter primarsektoren pleje omkostninger
Sikker I l I l Omkostningsneutral i
sammen- driftsfase
haeng
Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Den registerbaserede ef-
kant flere akutte kant faerre ambu- kant flere kontakter | kant kortere gen- fektevaluering viser hg-
indleeggelseriind- | lante kontakter i til almen praksis i nemsnitlig opholds- | jere omkostninger til
satsgruppen ved indsatsgruppen indsatsgruppen tid pa kommunale sundhedsydelser i ind-
followup efter 7 ved followup efter ved followup efter midlertidige plad- satsgruppen, men samti-
dage. Statistisk 7 og 90 dage. 30 dage. ser i indsatsgrup- dig lavere omkostninger
signifikant leengere pen. til kommunal pleje som
varighed af akutte felge af reduktion i den
indleeggelser ved gennemsnitlige opholds-
followup efter 7, 30 tid pa kommunale midler-
og 90 dage. tidige pladser.
Tveersektoriel | 1 1 1 Meromkostninger inden
stuegang for opfelgningsperioden
Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Ingen statistisk sig- | Interventionsomkostnin-
kant flere akutte kant flere ambu- kant flere kontakter | nifikante forskelle. gerne skgnnes at vaere
indleeggelseriind- | lante kontakter i til almen praksis i ca. 15.000 kr. pr. borger i
satsgruppen ved indsatsgruppen indsatsgruppen indsatsgruppen, og den
followup efter 7 ved followup efter ved followup efter registerbaserede effekt-
dage. 7, 30 og 90 dage. 90 dage. evaluering viser afledte
meromkostninger.
Geriatrisk 1 T 1 T Meromkostninger inden
Team for opfelgningsperioden
Holbaek
Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Interventionsomkostnin-
flere akutte indlaeg- | flere ambulante flere kontakter til al- | mere visiteret tid til gerne skgnnes at veere
gelser i indsats- kontakter i indsats- | men praksis i ind- personlige pleje i ca. 17.000 kr. pr. borger i
gruppen ved fol- gruppen ved fol- satsgruppen ved indsatsgruppen ved | indsatsgruppen, og den
lowup efter 7 dage. | lowup efter 7, 30, followup efter 90 og | followup efter 90 og | registerbaserede effekt-
90 og 180 dage. 180 dage. 180 dage. evaluering viser afledte
meromkostninger.
Geri-team 1 I T Meromkostninger inden
Nykgbing for opfolgningsperioden
Falster
Statistisk signifikant | Blandede resulta- Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Interventionsomkostnin-
feerre indleeggelser i | ter: Statistisk signifi- | flere kontakter til al- | flere besgg af hjem- | gerne skennes at vaere
alt og akutte ind- kant faerre ambu- men praksis i ind- mesygeplejeniind- | ca. 4.500 kr. pr. borger i
leeggelser i indsats- | lante kontakter ved | satsgruppen ved satsgruppen ved indsatsgruppen, og den
gruppen ved fol- followup efter 7 followup efter 30 og | followup efter 7 og registerbaserede effekt-
lowup efter 7, 30 og | dage og statistisk 90 dage. 30 dage. evaluering viser afledte
90 dage. signfifikant flere am- meromkostninger.
bulante kontakter
ved followup efter
90 dage.
Delesyge- | Omkostningsneutral i
plejersker driftsfase
Statistisk signifi- Ingen statistisk sig- | Ingen statistisk sig- | Ingen statistisk sig- | Interventionsomkostnin-
kant faerre akutte nifikante forskelle. nifikante forskelle. nifikante forskelle. gerne sk@nnes at vaere
indleeggelser i ind- ca. 4.500 kr. pr. borger i
satsgruppen ved indsatsgruppen, men den
followup efter 7, 30 registerbaserede effekt-
og 90 dage. evaluering viser afledte
besparelser pa indleeg-
gelser.
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Sygehus- Ambulante Kontakter i Kommunal Vurdering af
indlaeggelser sygehuskontakter primarsektoren pleje omkostninger
Geri-kuffert 1 T 1 Meromkostninger inden
for opfelgningsperioden
Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Ingen statistisk sig- | Interventionsomkostnin-
flere indlaeggelseri | flere ambulante flere kontakter til al- | nifikante forskelle. gerne skgnnes at veere
alt og akutte ind- kontakter i indsats- | men praksis og ca. 360 kr. pr. borger pr.
leeggelser i indsats- | gruppen ved fol- vagtleege ved fol- besgg, og den registerba-
gruppen ved fol- lowup efter 7 dage. | lowup efter 7, 30 og serede effektevaluering
lowup efter 7, 30 og 90 dage. viser afledte meromkost-
90 dage. ninger.
Styrket T Omkostningsneutral i
visitation i driftsfase
Midt-klyngen
Ingen statistisk sig- | Blandede resulta- Ingen statistisk sig- | Statistisk signifi- Interventionsomkostnin-
nifikante forskelle. ter: Statistisk signi- | nifikante forskelle. kant flere besgg af | gerne skennes at veere
fikant feerre ambu- hjemmesygeplejen | ca. 150 kr. pr. borger, og
lante kontakter i i indsatsgruppen der er ikke vaesentlige
indsatsgruppen ved followup efter meromkostninger ifalge
ved followup efter 7 dage. den registerbaserede ef-
90 dage, men stati- fektevaluering, men mu-
stisk signifikant he- ligvis besparelser pa sy-
jere omkostninger gehusindleeggelser.
til ambulante kon-
takter ved followup
efter 30 dage.
Styrket ud- 1 l 1 T Omkostningsneutral i
skrivelse i driftsfase — eventuelt
Vest-klyngen besparelser
Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Statistisk signifikant | Interventionsomkostnin-

feerre indleeggelser i
alt og akutte ind-
leeggelser i indsats-

feerre ambulante
kontakter i indsats-
gruppen ved fol-

flere kontakter til al-
men praksis i ind-
satsgruppen ved

flere besgg af hjem-
mesygeplejen i ind-
satsgruppen ved

gerne anslas at udgere
ca. 700 kr. pr. borger,
men den registerbaserede

gruppen ved fol- lowup efter 7 og 30 | followup efter 7, 30 | followup efter 7 og effektevaluering viser af-

lowup efter 7, 30 og | dage. og 90 dage. 30 dage. ledte besparelser.

90 dage.

1 1 1 Meromkostninger inden
for opfelgningsperioden

Styrket ud- Statistisk signifi- Blandede resulta- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Interventionsomkostnin-
skrivelse i kant feerre indleeg- | ter: Statistisk signi- | kant flere kontakter | kant mere visiteret | gerne anslas at udgere
Horsens- gelser i alt og fikant feerre ambu- | til almen praksis i tid til praktisk hjaelp | ca. 1.900 kr. pr. borger,
klyngen akutte indlaeggel- lante kontakter i indsatsgruppen i indsatsgruppen og den registerbaserede
ser i indsatsgrup- indsatsgruppen ved followup efter ved followup efter effektevaluering viser af-
pen ved followup ved followup efter 30 dage. 90 dage. ledte meromkostninger.
efter 30 dage. 30 dage, men stati-
stisk signifikant he-
jere omkostninger
til ambulante kon-
takter ved followup
efter 7 og 90 dage.

1 T 1 T Omkostningsneutral i
driftsfase — eventuelt
besparelser

Styrket Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Interventionsomkostnin-
udskrivelse i kant feerre indleeg- | kant flere ambu- kant feerre kontak- | kant mere visiteret | gerne anslas at udgere
Aarhus- gelser i alt og lante kontakter i ter til almen praksis | tid til personlig ca. 2.400 kr. pr. borger
klyngen akutte indlaeggel- indsatsgruppen i indsatsgruppen pleje i indsatsgrup- | ved kommunal opfelg-
ser i indsatsgrup- ved followup efter ved followup efter pen ved followup ning og ca. 4.200 kr. pr.
pen ved followup 7 dage. 7 dage. efter 30 dage. borger ved sygehusbase-
efter 7, 30 og 90 ret opfglgning, men den
dage. registerbaserede effekt-
evaluering viser afledte
besparelser.
l i l Omkostningsneutral i
driftsfase
Tidlig indsats | Ingen statistisk sig- | Statistisk signifi- Statistisk signifi- Statistisk signifi- Den registerbaserede ef-
pa tveers nifikante forskelle. kant faerre ambu- kant flere kontakter | kant mindre visite- | fektevaluering viser stati-

lante kontakter i
indsatsgruppen
ved followup efter
90 dage.

til almen praksis i
indsatsgruppen
ved followup efter
7 og 30 dage, stati-
stisk signifikant
flere kontakter il
vagtlaege ved fol-
lowup efter 7 dage

ret tid til praktisk
hjeelp og personlig
pleje i indsatsgrup-
pen ved followup
efter 30 dage.

stisk signifikant ggede
gennemsnitlige omkost-
ninger til almen praksis,
men ogsa lavere forbrug
af hjemmepleje.
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Sygehus- Ambulante Kontakter i Kommunal Vurdering af

indlaeggelser sygehuskontakter primaersektoren pleje omkostninger

og statistisk signifi-
kant flere kontakter
til andre sundheds-
professionelle i pri-
meersektoren ved
followup efter 30
dage.

3.1 Indsatsgruppe

Malgruppen for alle de puljestgttede projekter var de svageste aeldre, jf. afsnit 1.1. Denne mal-
gruppe kan afgraenses pa forskellig made, og det afspejler sig ogsd i sammensaetningen af
indsatsgruppen i projekterne.

Indsatsgruppen i den registerbaserede effektevaluering for alle 11 projekter er afgraenset til
borgere pa 65 ar og derover, jf. Tabel 3.2. Delprojekterne 'Geri-team Nykabing-Falster’, 'Styr-
ket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ har den sterste
andel af 85+-arige i indsatsgruppen. | alle projekter pa naer projekt 'Tveersektoriel stuegang’ er
der flere kvinder end maend i indsatsgruppen. Det er som forventet, da kvinder i gennemsnit
lever laengere end meend og derfor udger en sterre andel af 65+-arige borgere. | de fleste
projekter bor sterstedelen af indsatsgruppen alene (eventuelt i plejebolig), og forholdsvis
mange har en kort uddannelse. Flest boede alene i delprojektet 'Geri-team Nykgbing-Falster’
og projekt 'Sikker sammenheaeng’. Andelen med kort uddannelse er generelt hgjere i projekter,
hvor indsatsgruppen har bopael uden for hovedstadsomradet (inkl. Nordsjeelland og Roskilde)
samt Aarhus.

Stort set alle i indsatsgruppen i projektet 'Sikker sammenhaeng’ og delprojekterne 'Styrket udskri-
velse i Vest-klyngen’, 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-
klyngen’ er blevet udskrevet efter (akut) indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fgr indeksda-
toen (baseline). Andelen, som er udskrevet efter indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage far
indeksdatoen, er lavest for delprojektet 'Geriatrisk team Holbaek’ og projekterne ’Geri-kuffert’
samt 'Tidlig indsats pa tveers’, som alle havde fokus pa tidlig opsporing.

Den gennemshnitlige varighed af indleeggelser pa sygehus 180 dage far indeksdatoen er hgjest
for indsatsgruppen i projekterne 'Tvaersektoriel stuegang’ og ’Sikker sammenheaeng’.

Gennemsnitlig visiteret tid til hjemmepleje (praktisk hjaelp og personlig pleje i eget hjem) 30
dage far indeksdatoen var hgjest for indsatsgruppen i delprojektet ‘Geri-team Nykgbing-Fal-
ster’ og projektet 'Tidlig indsats pa tvaers’'®, mens andelen, som var visiteret til hjiemmepleje i
plejebolig, var hgjest i indsatsgruppen for projekt 'Geri-kuffert’.

Andelen med et hgjt Charlson-indeks — dvs. hgj grad af sygelighed malt ved diagnoser i LPR
registreret op til 2 ar fgr indeksdatoen — var sterst i projektet 'Tvaersektoriel stuegang’ og delpro-
jekterne 'Delesygeplejersker’ samt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’. Hvis man ser pa ud-
valgte sygdomme, som indgér i Charlson-indekset, var andelen med hjertekarsygdomme stearst
i projektet 'Tveersektoriel stuegang’ og delprojekterne 'Delesygeplejersker’ samt *Styrket udskri-
velse i Aarhus-klyngen’ (de samme projekter, som havde den stgrste andel med hgjt Charlson-
indeks). Andelen med demens var sterst i delprojekterne 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ og

5 Det folger af afgreensningen af indsatsgruppen i projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: 65+-arige borgere, som modtager mindst
7 timers hjemmepleje om ugen.
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'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’, og andelen med lungesygdomme var sterst i delprojektet
‘Delesygeplejersker’.

Indsatsgrupperne i delprojektet 'Styrket visitation i Midt-klyngen” og projektet 'Tidlig indsats pa
tveers’ var bredt defineret. Det afspejler sig ogsa i antallet af personer i indsatsgruppen, som er
noget stagrre end i andre projekter.

Tabel 3.2 Baselinekarakteristika ved indsatsgruppen i registeranalysen for de 11 projekter

Geri-team Nykgbing-

Falster

o
=
8
<
=
]
£
=
©
)
i
£
=
(7]

Geriatrisk team Hol-
baek
Delesygeplejersker
Styrket udskrivelse i
Vest-klyngen
Styrket udskrivelse i
Horsens-klyngen
Styrket udskrivelse i
Aarhus-klyngen
Tidlig indsats pa

Tveersektoriel stue-
Styrket visitation i
Midt-klyngen

Geri-kuffert

Antal personer i
indsatsgruppe i 1.051 119 239 205 400 235 4911 203 375 583 3.337
registeranalyse

Kon

Kvinde 63% 45% 59% 56% 57% 60% 54% 56% 55% 56% 62%
Mand 37% 55% 41% 44% 43% 40% 46% 44% 45% 44% 38%
Alder

65-74 ar 27% 28% 19% 3% 20% 42% 21% 14% 21%
75-84 ar 37% 40% 45% 46% 45% 37% 35% 44% 53% 38% 37%
85+ ar 36% 32% 36% 54% 20% 43% 283% 35% 47% 49% 42%
Husstandstype

Par 19% 31% 38% 18% 44% 26% 49% 37% 33% 23% 271%
Enlig 5% 61% 57% 78% 51% 70% 47% 62% 63% 70% 69%
Andet 7% 8% 5% 4% 5% 4% 4% 1% 4% 7% 3%
Uddannelse

Kort 40% 34% 54% 56% 37% 52% 47% 61% 59% 44% 58%
Mellemlang 36% 42% 31% 29% 43% 28% 35% 29% 26% 36% 27%
Lang 9% 22% 1% 1% 18% 17% 16% 6% 10% 15% 1%
Ukendt 5% 2% 3% 5% 2% 3% 2% 4% 5% 6 % 4%

Sygehusindlaeggelser

Andel, som har veeret

indlagt akut pa syge-

hus med udskrivelse 100% 73% 4% 83% 41% 16% 20% 99% 100% 99 % 7%
inden for 7 dage far in-

deksdato®

Gns. varighed af ind-

lzeggelse med udskri-

velse inden for 180 20 27 13 9 7 6 3 11 10 9 5
dage for indeksdato

(dage)

Hjemmepleje

Gns. visiteret tid til
praktisk hjeelp i eget

hjem inden for 30 dage 0 2 1 7 1 2 ! 3 3 1 5
for indeksdato (timer)

Gns. visiteret tid til per-

sonlig pleje i eget hjem 2 10 14 18 710 4 1 12 15 53

inden for 30 dage for
indeksdato (timer)
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Geri-team Nykgbing-

Falster

o
=
8
<
=
]
£
=
©
)
i
£
=
(7]

Geriatrisk team Hol-
baek
Delesygeplejersker
Styrket udskrivelse i
Vest-klyngen
Styrket udskrivelse i
Horsens-klyngen
Styrket udskrivelse i
Aarhus-klyngen
Tidlig indsats pa

Tveersektoriel stue-
Styrket visitation i
Midt-klyngen

Geri-kuffert

Andel visiteret til prak-

tisk hjeelp og/eller per-

sonlig pleje i plejebolig 0% 122% 10% 16% 8% 35% 12% 18% 14% 24% 2%
inden for 365 dage for

indeksdato

Diagnoser i LPR

Andel med lavt Charl-

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
son-indeks (= 0) 32% 18% 34% 39% 18% 46% 59% 29% 35% 23% 53%

Andel med mellemhgijt
Charlson-indeks (= 1- 4% 53% 44% 43% 56% 38% 28% 47% 43% 50% 33%
2)

Andel med hgijt Charl-
son-indeks (= 3+) 24% 29% 22% 18% 26% 16% 12% 24% 21% 27% 15%

Andel registreret med o o o, o o, o o o o o o
hiertekarsygdom 37% 45% 33% 31% 46% 24% 18% 37% 30% 43% 20%

Andel registreret med 9% 3% 8% 8% 7% 10% 4% 13% 7% 13% 6%

demens

Andel registreret med 159/ 189, 209% 15% 26% 12% 11% 23% 15% 18% 13 %
|ungesygd0m (] 0o 0 5 (] 0 (] (] (] 5 0 0 (]
Andel med diabetes 16% 18% 16% 12% 14% 11% 8% 14% 14% 17% 10%
Andel med kreeft 15% 21% 12% 12% 17% 13% 12% 9% 15% 13% 11%

Note:  * For projekt 'Sikker sammenhaeng’ er andelen opgjort for alle indleeggelser (akutte og planlagte) med udskrivelse
inden for 7 dage for indeksdatoen (inklusion). For avrige projekter er det andelen af borgere med udskrivelse efter
akut indleeggelse inden for 7 dage fer indeksdatoen.

3.2 Primaere effektmal

Det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering er somatiske sygehusindlaeggel-
ser, som males bade i antal, varighed og omkostninger. Der sondres endvidere mellem indleeg-
gelser i alt (bade akutte og planlagte) samt akutte indlaeggelser alene.

Ud fra resultaterne af den registerbaserede effektevaluering for det primaere effektmal kan de 11
projekter opdeles i tre grupper: 1) En gruppe af projekter, hvor der er statistisk signifikant feerre
indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfaglgningsperioden, 2) en
gruppe af projekter, hvor der er statistisk signifikant flere indlaeggelser i indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen i opfglgningsperioden, og 3) en gruppe af projekter, hvor der ikke er
statistisk signifikante forskelle.

Den ferste gruppe af projekter, hvor der ses statistisk signikant faerre indleeggelser i indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen, omfatter felgende:

= Geri-team Nykgbing-Falster

= Delesygeplejersker

= Styrket udskrivelse i Vest-klyngen

= Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen
= Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen.
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Feelles for disse fem projekter er, at de alle har haft fokus pa opfalgning efter sygehusindleeg-
gelse. Delprojektet 'Delesygeplejersker’ har ogsa haft fokus pa opsporing af svage zldre bor-
gere.

For delprojekterne 'Geri-team Nykgbing-Falster’, 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ og 'Styr-
ket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ ses en statistisk signifikant reduktion i bade antal og varighed
af indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7, 30 og
90 dage efter indeksdatoen. Det geelder savel indleeggelser i alt som akutte indleeggelser. For
delprojekterne ’Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ og ’Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’
ses ogsa statistisk signifikant lavere omkostninger til indlaeggelser i indsatsgruppen.

For delprojektet 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ viser den registerbaserede effekteva-
luering en statistisk signifikant reduktion i antal indlaeggelser i alt og akutte indlaeggelser i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 30 dage efter indeksdatoen.
Forskellen er ikke statistisk signifikant ved followup 7 og 90 dage efter indeksdatoen, men
fortegnet er negativt. Der ses ingen statistisk signifikante forskelle i omkostninger til indlaeggel-
ser i opfelgningsperioden.

For delprojektet 'Delesygeplejersker’ ses der en statistisk signifikant reduktion i antal og om-
kostninger til akutte indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perio-
den 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen. Der ses ingen statistisk signifikante forskelle i antal
indlaeggelser i alt eller varighed af indlaeggelser.

Den anden gruppe af projekter, hvor der ses statistisk signikant flere indleeggelser i indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen, omfatter falgende:

= Sikker sammenhang

= Tveersektoriel stuegang
= Geriatrisk team Holbaek
= Geri-kuffert.

Feelles for disse fire projekter er, at de har haft fokus pa opsporing af svage aldre borgere med
henblik pa at sikre en mere optimal behandling. Projekterne ’Sikker sammenhaeng’ og "Tveer-
sektoriel stuegang’ har ogsa haft fokus pa opfalgning efter indlseggelse og er endvidere karak-
teriseret ved alene at omfatte borgere pa kommunale midlertidige dagnpladser.

For projekterne 'Sikker sammenhaeng’ og 'Tveersektoriel stuegang’ samt delprojektet 'Geriat-
risk team Holbaek’ ses en statistisk signifikant stigning i antal akutte indlaeggelser i indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen. Der er ikke
statistisk signifikante forskelle i antal akutte indlaeggelser efter 30 og 90 dage, men fortegnet
er positivt. | projekt 'Sikker sammenheeng’ ses en statistisk signifikant stigning i varigheden af
akutte indlaeggelser over hele opfalgningsperioden. Omkostninger til akutte indlaeggelser er
statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen for projekterne 'Sikker sammenhaeng’ og 'Tveer-
sektoriel stuegang’, men ikke for delprojektet 'Geriatrisk team Holbaek’. Der ses generelt ikke
statistisk signifikante forskelle for indleeggelser i alt i de tre projekter.

For projekt 'Geri-kuffert’ ses en statistisk signifikant stigning i indleeggelser i indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen. Det
geelder bade indlaeggelser i alt og akutte indlaeggelser. Der ses ogsa en statistisk signifikant
stigning i varigheden af indlaeggelser i alt og akutte indlaeggelser, men kun for perioden op til
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7 dage efter indeksdatoen. Omkostningerne til indlaeggelser er statistisk signifikant hgjere i
indsatsgruppen efter 7 og 30 dage.

Den sidste gruppe af projekter, hvor der ikke er statistisk signifikante forskelle i indlaeggelser
mellem indsats- og kontrolgruppen, omfatter:

= Styrket visitation i Midt-klyngen
= Tidlig indsats pa tveers.

| begge disse projekter har indsatsgruppen vaeret defineret bredt, hvilket ogsa betyder, at ind-
satsen har vaeret mindre intensiv i forhold til den enkelte borger.

Som det fremgar ovenfor, kan resultaterne variere afhaengig af, om der ses pa forskelle i antal,
varighed eller omkostninger til indlzeggelser, om der ses pa forskelle i indlaeggelser i alt eller
akutte indleeggelser, og om der ses pa forskelle 7, 30 eller 90 dage efter indeksdatoen. Resul-
tatet om feerre indleeggelser i indsatsgruppen er mest markant for delprojekterne 'Styrket ud-
skrivelse i Vest-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’, hvor der ses en statistisk
signifikant reduktion i bade antal, varighed og omkostninger til indlaeggelser i alt og akutte ind-
laeggelser i indsatsgruppen over hele opfelgningsperioden.

Figur 3.1 viser vores estimat for @endringen i antal indlaeggelser i alt i indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen i perioden op til 90 dage efter indeksdatoen for de 11 projekter med
95 % konfidensintervaller. Nar indlaeggelser opgeres pa denne made, ses der statistisk signi-
fikante forskelle for tre projekter, nemlig delprojekterne 'Geri-team Nykgbing-Falster’, 'Styrket
udskrivelse i Vest-klyngen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’, hvor estimatet er negativt,
dvs. faerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.

Det er ikke muligt pa baggrund af den registerbaserede effektevaluering at komme med anbe-
falinger til, hvordan indsatser med fokus pa opfalgning efter sygehusindleeggelse kan skrues
sammen for bedst at forebygge indlaeggelser. Den registerbaserede effektevaluering af delpro-
jektet 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ peger pa, at bade sygehusbaseret og kommunal
opfalgning kan have effekt. Samtidig indikerer den registerbaserede effektevaluering af delpro-
jektet 'Geri-team Nykgbing-Falster’, at en generel gget opmaerksomhed pa borgere, der bliver
screenet som seerligt skrabelige, i sig selv kan medvirke til at forebygge indlaeggelser.

Figur 3.1  /Endring i antal indlaeggelser i alt i indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-
gruppen i perioden op til 90 dage efter indeksdatoen

Sikker sammenhazng ——
Geri-kuffert ——
Geriatrisk team Helbaek - —r—
Geri-team Nykesbing-Falster —_—
Delesygeplejersker- ——
Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen —
Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen - ——
Styrket udskrivelse i Vest-klyngen —
Tveersektoriel stuegang —t -
Styrket visitation i Midt-klyngen L
Tidlig indsats pa tvasrs - -
3 2 1 0 1
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3.3 Sekundaere effektmal

Ambulante sygehuskontakter og kontakter til almen praksis indgar som sekundaere effektmal i
den registerbaserede effektevaluering. For fglgende projekter ses der bade statistisk signikant
flere ambulante sygehuskontakter og flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen i opfelgningsperioden:

= Tveersektoriel stuegang
= Geriatrisk team Holbaek
= Geri-kuffert.

Disse projekter har alle haft fokus pa opsporing af svage aeldre henblik pa at sikre en mere opti-
mal behandling. Resultatet om flere ambulante sygehuskontakter og kontakter til almen praksis
kan afspejle, at der som led i indsatsen og i samarbejde med egen laege iveerksaettes undersg-
gelser og behandling, som borgeren ellers ikke ville have faet inden for opfglgningsperioden.

For projektet 'Tveersektoriel stuegang’ og delprojektet 'Geriatrisk team Holbzek’ ses en stati-
stisk signifikant stigning i antal ambulante sygehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen over hele opfglgningsperioden. Omkostningerne er generelt ogsa stati-
stisk signifikant hgjere i indsatsgruppen. Endvidere ses statistisk signifikant flere kontakter til
almen praksis i perioden op til 90 dage efter indeksdatoen i begge projekter.

For projekt 'Geri-kuffert’ er der statistisk signifikant flere kontakter og omkostninger til almen
praksis over hele opfglgningsperioden. Endvidere ses statistisk signifikant flere ambulante sy-
gehuskontakter i indsatsgruppen i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen.

Sekundeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering omfatter ogsa visiteret tid il
hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) og — hvis data tillader det — besag
af hjemmesygeplejen. For fglgende projekter ses et statistisk signikant eget forbrug af hjem-
mepleje og/eller hjemmesygepleje i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i op-
falgningsperioden:

= Geriatrisk team Holbaek

= Geri-team Nykgbing-Falster

= Styrket udskrivelse i Vest-klyngen

= Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen
= Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen.

Fire ud af fem af disse projekter har fokus pa opfalgning efter sygehusindleeggelse. Resultatet
kan afspejle, at der med denne type af indsats fglger en gget opmaerksomhed om borgerens
funktionsevne og behov for hjaelp i hjemmet, som betyder, at borgere far mere kommunal pleje,
end borgeren ellers ville have faet inden for opfalgningsperioden.

For delprojekterne 'Geriatrisk team Holbaek’, 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ og 'Styrket
udskrivelse i Aarhus-klyngen’ ses en statistisk signifikant stigning i visiteret tid til hjiemmepleje
i indsatsgruppen i perioden op til 30 eller 90 dage efter indeksdatoen.

For delprojekterne ‘Geri-team Nykgbing-Falster’ og 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ ses et
statistisk signifikant hgjere antal besgg af hjemmesygeplejen i indsatsgruppen op til 7 og 30
dage efter indeksdatoen.
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Der ses generelt ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen med hen-
syn til kontakter til andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen (ud over almen praksis) i
nogen af de 11 projekter.

3.4 Dgdelighed

For nogle projekter ses der i den registerbaserede effektevaluering en statistisk signifikant la-
vere sandsynlighed for at d@ i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Det geelder
delprojekterne 'Geriatrisk teak Holbeek’, 'Geri-team Nykgbing-Falster’ samt 'Styrket visitation i
Midt-klyngen’, jf. Tabel 3.3.

Tabel 3.3 Forskel i sandsynlighed for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen i perioden
op til 90 dage efter indeksdatoen

Basisanalyse med histo- Folsomhedsanalyse med
risk kontrolgruppe samtidig kontrolgruppe
Sikker sammenhaeng 0,08 *** 0,03
Tveersektoriel stuegang -0,05
Geriatrisk team Holbaek -0,11 ***
Geri-team Nykgbing-Falster -0,13 *
Delesygeplejersker 0,02
Geri-kuffert 0,10 *** -0.189 ***
Styrket visitation i Midt-klyngen -0,02 *
Styrket udskrivelse i Vest-klyngen -0,08
Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen -0,02
Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen -0,01
Tidlig indsats pa tveers -0,00755

Note: “p<0.05, " p<0.01," p<0.001.

Der ses ogsa en lavere dgdelighed i indsatsgruppen i projekterne 'Tvaersektoriel stuegang’ og
Tidlig indsats pa tveers’ samt i delprojekterne 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’, 'Styrket ud-
skrivelse i Horsens-klyngen’' og ’'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’, men her er forskellen
ikke statistisk signifikant, jf. Tabel 3.3.

For projekterne 'Sikker sammenheaeng’ og 'Geri-kuffert’ ses en statistisk signifikant hgjere da-
delighed i indsatsgruppen efter 90 dage i basisanalysen, hvor der sammenlignes med en hi-
storisk kontrolgruppe, jf. Tabel 3.3. Det vurderes ikke sandsynligt, at indsatserne i disse to
projekter (eller i nogen af de andre projekter) kan medfgre en gget dgdelighed. Resultatet giver
derfor anledning til bekymring for uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i
den registerbaserede effektevaluering for disse to projekter, som betyder, at den gennemsnit-
lige sundhedstilstand i indsatsgruppen er darligere end i kontrolgruppen ved baseline. For
disse to projekter er der derfor gennemfart en falsomhedsanalyse med en samtidig kontrol-
gruppe. | falsomhedsanalysen for projekt ’Sikker sammenhaeng’ ses der ikke laengere statistisk
signifikante forskelle i dgdelighed mellem indsats- og kontrolgruppen, mens dedeligheden er
statistisk signifikant lavere i indsatsgruppen i faglsomhedsanalysen for projekt 'Geri-kuffert’.

Resultater for de primaere og sekundzere effektmal i falsomhedsanalyserne for disse to projek-
ter svarer til resultaterne i basisanalysen. Det vil sige, at det ikke har betydning for konklusio-
nerne om effekter pa forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje, om der sammenlignes
med en historisk eller samtidig kontrolgruppe.
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3.5  Vurdering af omkostninger

En del af formalet med den registerbaserede effektevaluering er at vurdere, i hvilket omfang pro-
jekterne indebaerer meromkostninger eller besparelser. Her sammenligner vi interventionsom-
kostningerne — dvs. det, som det koster at levere indsatsen — med estimerede forskelle i omkost-
ninger til sundhedsydelser og kommunal pleje mellem indsats- og kontrolgruppen i opfalgnings-
perioden. Vi kan kun sige noget om afledte omkostninger inden for opfalgningsperioden pa 3
maneder, dvs. vi opfanger ikke eventuelle meromkostninger eller besparelser pa laengere sigt.
Vi fokuserer pa omkostningerne i en driftssituation og medregner ikke udviklingsomkostninger 8.

Fem projekter vurderes at have medfart meromkostninger inden for opfalgningsperioden pa 3
maneder. Det geelder projekterne 'Tvaersektoriel stuegang’ og 'Geri-kuffert’ samt delprojek-
terne 'Geriatrisk team Holbaek’, 'Geri-team Nykgbing-Falster’ og 'Styrket udskrivelse i Horsens-
klyngen’, jf. Tabel 3.4. Hvis projekterne medferer kvalitetsforbedringer, kan pengene veeret gi-
vet godt ud. Resten af projekterne vurderes ud fra den registerbaserede effektevaluering at
veere omkostningsneutrale i en driftssituation. Delprojekterne 'Styrket udskrivelse i Vest-klyn-
gen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ kan maske endda indebeere besparelser.

Omkostningerne er vurderet for kommuner og regioner samlet set. Indsatserne kan have for-
skellige budgetmaessige konsekvenser for kommuner og regioner.

Der er en stor usikkerhed forbundet med vurderingen af omkostninger. Vurderingen er baseret
pa vores punktestimater i den registerbaserede effektevaluering uafhaengig af, om estimaterne
er statistisk signifikante. Endvidere kan vurderingen afhaenge af, om vi ser pa perioden op til 7,
30 eller 90 dage efter indeksdatoen. Her har vi fokuseret pa perioden op til 90 dage efter indeks-
datoen.

Det er saerligt omkostninger til indlaeggelser, der har betydning for vurderingen, fordi de udgar
en stor del af de samlede sundhedsomkostninger. Figur 3.2 viser vores estimat for aendringen
i omkostninger til indlaeggelser i alt i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i peri-
oden op til 90 dage efter indeksdatoen for de 11 projekter med 95 % konfidensintervaller. For
alle projekter pa neer delprojektet 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ kan vi ikke med 95 %
sikkerhed sige, at der er forskel i omkostningerne efter 90 dage.

Tabel 3.4 Vurdering af omkostninger inden for opfelgningsperioden pa 3 maneder

Interventions- Estimerede afledte Afledte omk. Samlet vurdering

omk. i en omk. til sundheds- til kommu-
driftssitua- ydelser i alt, kr. pr.  nal pleje***
tion, kr. pr. borger efter 90
borger* dage**
Sikker sammenhaeng 0 15.024 Faldende Omkostningsneutral
[-8554,38601]
Tveersektoriel stuegang 15.000 43.787 Stigende Meromkostninger
[-11630,99204]
Geriatrisk team Holbaek 17.000 30.450 Stigende Meromkostninger
[-5407,66305]
Geri-team Nykgbing-Falster 4.500 35.409 Stigende Meromkostninger
[-15935,81334]
Delesygeplejersker 5.500 -19.126 Faldende Omkostningsneutral

[-47921,9717]

6 Det belab, som er givet i puljestgtte til de enkelte projekter, fremgar af den samlede evalueringsrapport. Dette belgb kan
veere anvendt til at finansiere en del af drifts- og/eller udviklingsomkostningerne.

33



Interventions- Estimerede afledte Afledte omk. Samlet vurdering

omk. i en omk. til sundheds- til kommu-
driftssitua- ydelseri alt, kr. pr.  nal pleje***
tion, kr. pr. borger efter 90
borger* dage**
Geri-kuffert 400 16.545 Stigende Meromkostninger
[-1969,35060]
Styrket visitation i Midt-klyngen 150 -497 Faldende Omkostningsneutral
[-4600,3606]
Styrket udskrivelse i Vest-klyngen 700 -36.396 Stigende Omkostningsneutral,
[-87604,15149] evt. besparelser
Styrket udskrivelse i Horsens- 1.900 10.846 Stigende Meromkostninger
klyngen [-9078,30771]
Styrket udskrivelse i Aarhus- 3.300 -43.063 Stigende Ombkostningsneutral,
klyngen [-61600,-24527] evt. besparelser
Tidlig indsats pa tveers 0 -1.266 Faldende Omkostningsneutral
[-7782,5251]
Anm.: | nogle projekter registreres indsatsen som ambulant forlgb og indgar i estimerede afledte omkostninger til sund-

Note:

hedsydelser.

* Sken baseret pa oplysninger fra projekterne. For projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen' angives gennem-
snittet af opgjorte interventionsomkostninger ved henholdsvis kommunal og sygehusbaseret opfalgning. For projekt
'Tidlig indsats pa tvaers' er skgnnet opgjort ekskl. omkostninger til udredningsenheden, som registeranalysen ikke
undersgger effekterne af.

** Opgjort som estimeret forskel i omkostninger til indlaeggelser i alt, ambulante sygehuskontakter, kontakter til almen
praksis og andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen efter 90 dage (uanset om forskellen er statistisk sig-
nifikant). For projekt 'Geriatrisk team Holbaek’ dog efter 180 dage. 95 % konfidensinterval i kantet parentes (forudsat
uafhaengighed mellem omkostningsestimater for de forskellige sundhedsydelser).

*** Vurderet ud fra estimater i registeranalysen for visiteret tid til hjemmepleje, opholdsdage pa kommunale midlerti-
dige degnpladser (Sikker sammenhzaeng) og besag af hjemmesygepleje (Geriatrisk team Holbaek, Geri-team Nyka-
bing Falster, Styrket udskrivelse i Vest-klyngen og Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen) i den sidste del af opfelg-
ningsperioden.

Figur 3.2  /Endringer i omkostninger til indlaeggelser i alt i indsatsgruppen sammenlignet

med kontrolgruppen i perioden op til 90 dage efter indeksdatoen

Sikker sammenhazng ——
Geri-kuffert ——
Geriatrisk team Holbask —
Geri-team Mykabing-Falster ——
Delesygeplejersker- e
Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen ——
Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen —r—
Styrket udskrivelse i Vest-klyngen - —_—
Tvaersektoriel stuegang T
Styrket visitation i Midt-klyngen - L
Tidlig indsats pa tvaars A

o4

-100 50 50 100
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4  Afsluttende diskussion

| dette kapitel sammenlignes resultaterne af den registerbaserede effektevaluering med eksiste-
rende danske undersggelser, og styrker og svagheder ved den anvendte metode diskuteres.

4.1 Sammenligning med resultater af andre studier

Der er fem af de evaluerede projekter ('Geri-team Nykgbing-Falster’ og 'Delesygeplejersker’ i
Region Sjaelland samt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’, 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyn-
gen’ og 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ i Region Midtjylland), hvor der ses signifikant
faerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Disse fem projekter
er alle kendetegnet ved at have seerligt fokus pa at styrke og koordinere indsatsen efter syge-
husindleeggelse. Dette fund er interessant, fordi det flugter med viden fra eksisterende danske
undersggelser, hvor det indtil videre kun har veeret indsatser med et sammenligneligt fokus,
som har kunnet dokumentere en systematisk nedbringelse af (gen)indlaeggelser (9,10).

Tre af de fire projekter ('Tvaersektoriel stuegang’ i Region Hovedstaden, 'Geriatrisk team Holbak’
i Region Sjeelland og 'Geri-kuffert’ i Region Syddanmark), hvor den registerbaserede effekteva-
luering indikerer, at indsatsen gger antallet af indleeggelser i indsatsgruppen, har haft hovedfokus
pa opsporing og at sikre optimal behandling af indlaeggelsestruede borgere. Disse indsatser er
desuden typisk forbundet med flere ambulante kontakter i sygehusregi savel som flere kontakter
til almen praksis ifglge den registerbaserede effektevaluering. Ogsa disse resultater matcher ek-
sisterende danske erfaringer pad omradet, eftersom en raekke projekter med lignende fokus har
givet sammenlignelige resultater (11-14)'7. Vores registerbaserede effektevaluering underbyg-
ger derved eksisterende viden om, at det generelt er vanskeligt at opspore og forebygge indlaeg-
gelser, samt at opsggende indsatser ofte er forbundet med et gget forbrug af sundhedsydelser
(15).

Endelig er der to af de evaluerede projekter, hvor der ikke ses statistisk signifikante forskelle i
indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det drejer sig om delpro-
jektet 'Styrket visitation i Midt-klyngen’ i Region Midtjylland og projektet 'Tidlig indsats pa tveers’ i
Region Nordjylland. | begge disse projekter kan de manglende forskelle haenge sammen med,
at indsatsgruppen har veeret defineret bredt, hvilket betyder, at indsatsen har vaeret mindre in-
tensiv for den enkelte borger sammenlignet med gvrige puljestgttede projekter.

4.2 Styrker og svagheder

Det er en styrke ved denne registerbaserede effektevaluering, at den omfatter 11 forskellige pro-
jekter, som evalueres ud fra samme overordnede metode med mulighed for at sammenligne
resultater og udlede manstre pa tvaers. Det skaber grundlag for mere solid viden pa omradet.

Det er ogsa en styrke, at den registerbaserede effektevaluering er gennemfgart saerskilt for hvert
projekt, og at indsatsgruppen i hvert projekt sammenlignes med en statistisk konstrueret kontrol-
gruppe, der er udvalgt ved propensity score matching. Propensity score matching er en nyere,
internationalt anerkendt metode i effektevalueringer, som ger det muligt at matche pa flere krite-
rier end ved eksakt matching. | vores analyse matches der pa kgn, alder, husstandstype, uddan-

17 Se desuden: Pedersen, K.M. (arbejdspapir): Kommunal medfinansiering og kampen for at forebygge indleeggelser — viden
om effekt og skonometrisk analyse.
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nelse, udskrivelse efter sygehusindlaeggelse umiddelbart fgr indeksdato, varighed af sygehus-
indlaeggelser, ambulante sygehuskontakter og kontakter til almen praksis op til 6 maneder far
indeksdatoen, visiteret tid til hjemmepleje og eventuelt besag af hjiemmesygeplejen op til 30 dage
for indeksdatoen samt Charlson-komorbiditetsindeks og kroniske sygdomme baseret pa registre-
rede diagnoser i LPR op til 2 ar fer indeksdatoen. Indsats- og kontrolgruppen ligner altsa hinan-
den med hensyn til bade kgn, alder, husstandstype, uddannelse, sygelighed (malt ved forbrug af
sundhedsydelser og diagnoser) samt funktionsevne (malt ved forbrug af hjemmepleje og even-
tuelt hjemmesygepleje) for indeksdatoen (baseline).

Herudover skal det fremhaeves, at estimater for indlaeggelser, ambulante sygehuskontakter, kon-
takter til almen praksis, visiteret tid til hjemmepleje mv. er beregnet i en ’differences-in-differen-
ces’-model, hvor der korrigeres for mulige niveauforskelle mellem interventions- og kontrolgrup-
pen fer indsatsen. Det er altsa udviklingen i indlaeggelser, ambulante sygehuskontakter, kontak-
ter til almen praksis, visiteret tid til hiemmepleje mv. far og efter indsatsen (indeksdatoen), som
sammenlignes mellem indsats- og kontrolgruppen.

Endelig er det en styrke, at studiet er baseret pa nationale registerdata, som generelt har hgj
kvalitet. Dog kan der vaere nogen problemer med kvaliteten af data fra Danmarks Statistiks
Aldredokumentation, som kan slare resultaterne vedrgrende forbrug af kommunal pleje. Der
synes at veere seerlige problemer med datakvaliteten for besgg af hjemmesygepleje, men
ogsa data om visiteret tid til hjemmepleje kan veere fejlbehaeftede, jf. at mange kommuner
visiterer pakker frem for ydelser. Oprindelig var det planlagt, at den registerbaserede effekt-
evaluering skulle baseres pa individdata fra bade nationale registre og kommunale omsorgs-
systemer. Indsamlingen af data fra de kommunale omsorgssystemer har dog matte opgives,
da forste dataleverance viste, at det var et fatal af de deltagende kommuner, der var i stand
til at levere data i overensstemmelse med fastsatte formater og uden fejl. Hertil kommer, at
flere kommuner forventede problemer med at levere data fremadrettet eller databrud pa
grund af skift af omsorgssystem. | det omfang det har vaeret muligt og relevant, har vi brugt
den fgrste dataleverance fra de kommunale omsorgssystemer til at identificere den potenti-
elle kontrolgruppe i den registerbaserede effektevaluering.

Den anvendte metode har ogsa svagheder. Farst og fremmest er projekterne ikke gennem-
fart som randomiserede kontrollerede fors@g, der er guldstandarden i effektevalueringer. Der
er altid en risiko for ‘residual confounding’ i effektevalueringer med en statistisk konstrueret
kontrolgruppe, dvs. at der er uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen,
som ikke opfanges i matching-kriterierne, og som kan veere arsag til observerede forskelle i
effektmal. | nogle projekter har den potentielle kontrolgruppe vaeret sveerere at identificere
end i andre projekter, hvor malgruppen fx var defineret som borgere indlagt pa udvalgte sy-
gehusafdelinger. Jo sveerere det har veeret at identificere den potentielle kontrolgruppe, de-
sto starre vurderes risikoen for 'residual confounding’ at veere.

Vi sammenligner indsatsgruppen i de enkelte projekter med en historisk kontrolgruppe be-
stdende af 65+-arige borgere med bopeel i deltagende kommuner, for projektet startede.
Dette er valgt, fordi det for flere projekter ikke har vaeret muligt at identificere en samtidig
kontrolgruppe med bopeel i de deltagende kommuner, som er i malgruppen for indsatsen,
men ikke har modtaget den. Vi kunne alternativt have valgt en kontrolgruppe med bopeel i
andre kommuner, men det ville ogsa have veaeret problematisk, fordi en stor del af kommu-
nerne deltager i puljestgttede projekter, og fordi de kommuner, som ikke deltager i projekter
stgttet af satspuljen til styrket sammenhaeng for de svageste aldre, med stor sandsynlighed
deltager i andre projekter malrettet svage aeldre.

For enkelte projekter ('Sikker sammenhaeng’ i Region Hovedstaden og 'Geri-kuffert’ i Region
Syddanmark) er der gennemfart falsomhedsanalyser med en samtidig kontrolgruppe for at
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undersgge, hvad det betyder for resultaterne at anvende en historisk kontrolgruppe. Disse
folsomhedsanalyser indikerer, at resultaterne vedregrende forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje ikke afhaenger af, om der sammenlignes med en historisk eller samtidig
kontrolgruppe. Det anvendte 'differences-in-differences’-design betyder ogsa, at et generelt
hgjere forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje pr. borger i 2018 (indsatsgruppen)
sammenlignet med fx 2016 (den historiske kontrolgruppe) eller omvendt ikke bgr pavirke
resultaterne, da der i 'differences-in-differences’-designet justeres for niveauforskelle far in-
deksdatoen.

Det har veeret en forudsaetning i den registerbaserede effektevaluering, at der kunne anvendes
samme overordnede metode for de forskellige projekter. Det er en fordel, fordi det gor det lettere
at sammenligne resultater pa tveers af projekter, jf. ovenfor, men der er ogsa ulemper. Blandt
andet har det vaeret vanskeligt pa forhand at afgreense de primeere effektmal. For nogle projekter
har det vaeret mest relevant at se pa akutte indlaeggelser, mens det for andre har veeret mere
relevant at se pa indlaeggelser i alt. Herudover har der veeret forskelle i forhold til, hvornar det
blev vurderet mest sandsynligt at se effekter, og derfor om en opfalgningsperiode pa 7, 30 eller
90 dage efter indeksdatoen var mest relevant. Der kan ogsa veere forskelle mellem projekter med
hensyn til, hvilke matching-kriterier som vurderes mest relevante, og hvordan de bgr defineres.

En anden svaghed er, at mange af de indsatser, som evalueres, har haft karakter af udviklings-
indsatser, som er justeret og tilpasset undervejs i projektperioden. Indsatserne, som evalueres i
den registerbaserede effektevaluering, er afgraenset ud fra cpr-nr. pa indsatsgruppen, som er
indsamlet og leveret af projekterne, men det er ikke nedvendigvis den samme indsats, som ind-
satsgruppen har faet.

Pa grund af overgangen til LPR3 og manglende adgang til data fra LPR for 2019 er datagrund-
laget for den registerbaserede effektevaluering afgraenset til 2018. Denne afgraensning betyder,
at analysen alene omfatter de borgere, som er inkluderet i indsatser frem til 1. oktober 2018 med
3 maneders opfglgning efter inklusion. For de fleste projekter udger denne gruppe en mindre del
af samtlige borgere, som har modtaget indsatsen i projektperioden. Endvidere har det i det fleste
projekter veeret ngdvendigt at ekskludere nogle borgere i indsatsgruppen i den registerbaserede
effektevaluering, fordi det ikke har vaeret muligt at finde kontroller, der ligner dem tilstrackkeligt
meget malt pa de anvendte matching-kriterier. Den registerbaserede effektevaluering omfatter
altsa kun en delmaengde af de borgere, som har modtaget indsatsen i projekterne.

Indsatsen kan veere justeret og tilpasset undervejs i projektperioden, jf. ovenfor. Den registerba-
serede effektevaluering undersgger alene effekter af indsatserne, som de var defineret frem til 1.
oktober 2018.

4.3 Konklusion

Den registerbaserede effektevaluering indgar som det ene ben i den samlede evaluering af sats-
puljen til styrket sammenhaeng for de svageste zeldre. Det er forst i slutevalueringens kobling
mellem de kvantitative og kvalitative resultater, at egentlige konklusioner omkring de opnaede
resultater kan drages.

Det overordnede mgnster, som tegner sig i den registerbaserede effektevaluering, er feerre ind-
laeggelser ved indsatser med fokus pa opfaelgning efter indleeggelse og flere indleeggelser ved
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indsatser med fokus p& opsporing. Det skal understreges, at forebyggelse af indlaeggelser kun
udger et af flere relevante parametre® i vurderingen af projekternes resultater.

8 Eksempler pa andre relevante parametre er: kvalitetsforbedringer oplevet af patienter og pargrende, opgaveglidning fra se-
kundeer til primaer sektor, indsatsens betydning for den samlede ressourceanvendelse samt styrket kommunikation og sam-
arbejde.
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Bilag 1 Datagrundlag

Forbrug af sundhedsydelser

Kontakter til sygehus (somatik) og omkostninger forbundet hermed er baseret pa data fra LPR
og DRG-grupperet LPR. Der sondres mellem:

= Ambulante kontakter (defineret ved variablen C_PATTYPE=2)
= Indlaeggelser (defineret ved variablen C_PATTYPE=0), herunder

- akutte indlaeggelser (defineret ved variablen C_INDM=1)
- gvrige indleeggelser.

Omkostninger forbundet med behandling pa sygehus prisfastsaettes med det geeldende ars
DRG-/DAGS-takster'® opregnet til 2018-priser. DRG-/DAGS-takster for henholdsvis indlaeg-
gelser og ambulant behandling pa sygehus er et veegtet korrigeret gennemsnit af de faktiske
omkostninger pa landsplan for den pageeldende DRG-/DAGS-gruppe. Missing-veerdier seettes
lig nul.

Kontakter i primaersektoren og omkostninger forbundet hermed er opgjort baseret pa data fra
Sygesikringsregisteret. Der sondres mellem2°:

= Kontakter til alment praktiserende laeger (tocifret specialekode (SPEC2-kode): 80 (al-
men leegehjaelp)?’)

= Kontakter til vagtleege (SPEC2-kode: 83 (vagtleegehjeelp),22 medmindre andet fremgar)

= Kontakter til andre privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under sygesikringen
(gvrige SPEC2-koder).

Omkostninger forbundet med kontakter til almen praksis og andre privatpraktiserende sundheds-
professionelle under sygesikringen prisfastsaettes med bruttohonoraret for den givne ydelse. Ho-
norarer for ydelser deekket af sygesikringen fastsaettes ved forhandling mellem Regionernes Lgn-
nings- og Takstnaevn og de forhandlingsberettigede organisationer (fx Praktiserende Laegers Or-
ganisation, PLO). Der anvendes honorarer for det ar, hvor behandlingen har fundet sted, opreg-
net til 2018-priser. Missing-veerdier saettes lig nul.

| Sygesikringsregisteret er der ikke angivet en dato for kontakten, men en sakaldt honoraruge
(ugenummer i aret). | analysen er datoen for kontakten fastsat som sidste dag i den pageeldende
uge.

Ved opregning af omkostninger til 2018-prisniveau er anvendt det samlede generelle pris- og
lznindeks inkl. sygesikring, som ogsa bruges ved opregning af det regionale bloktilskud og
DUT-belgb pa bloktilskudsaktstykket samt PL-regulering af de kommunale bidrag til regio-
nerne.?

19 For arene 2015-2017 er anvendt variablen V_PRIS, og i 2018 er anvendt variablen PRIS_DRG i DRG-grupperet LPR.
Langliggertakst og genoptraeningstakst indgar saledes ikke.

20 Der sondres endvidere mellem alle kontakter og egentlige kontakter, hvor sidstnzevnte er defineret som kontakter, hvor
variablen KONTAKT ikke er lig nul. KONTAKT er en variabel, som pafgres grunddata. Hvis ydelsen ikke er vurderet som
en egentlig kontakt, er veerdien sat til 0.

21 Der er ingen observationer med SPEC2-koderne 70-79.

22 Der er ingen observationer med SPEC2-koderne 81, 82, 84 og 89.

2 Se: https://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/oekonomisk-vejledning/oekonomisk-vejledning-2020
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= 2015-priser er ganget med faktor 1,193 (= 1,072*1,062*1,048)
= 2016-priser er ganget med faktor 1,113 (= 1,062*1,048)
= 2017-priser er ganget med faktor 1,048.

Forbrug af kommunal pleje

Oplysninger om visiteret tid til hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) er
indhentet fra Danmarks Statistiks Zldredokumentation, hvor der findes oplysninger om gen-
nemsnitlig visiteret tid til praktisk hjeelp og personlig pleje pr. uge for hver maned i aret. | den
registerbaserede effektevaluering er den samlede visiterede tid i maneden beregnet som gen-
nemsnitlig visiteret tid, og datoen for visitationen er fastsat som den fgrste dag i maneden.

Oplysninger om hjemmehjeelp i plejebolig er ligeledes indhentet fra Danmarks Statistiks ZAldre-
dokumentation, hvor der findes oplysninger om, hvorvidt en given person har modtaget visiteret
hjemmehjeelp i plejebolig med angivelse af maned for visitation. | den registerbaserede effekt-
evaluering er datoen for visitationen fastsat som den farste dag i maneden.

Oplysninger om antal besgg af hjemmesygeplejen er ogsa hentet fra Danmarks Statistiks Aldre-
dokumentation, men er kun tilgeengelige fra 2016 og frem.

Endvidere er oplysninger om borgere i plejebolig fra Danmarks Statistiks register for imputeret
plejebolig (ogsa en det af Danmarks Statistiks ZAldredokumentation) anvendt til at udveelge en
potentiel kontrolgruppe i den registerbaserede effektevaluering for nogle af projekterne. Data
fra dette register er kun tilgeengelige for 2015 og 2016 og kan derfor ikke bruges i matchingen
eller til at undersgge effekter af indsatsen i projekterne.

Dgdelighed

Oplysninger om dgd og dgdsdato i opfalgningsperioden er baseret pa udtraek fra Befolknings-
registeret hos Danmarks Statistisk.

Kontrolvariable

Oplysninger om kgn, alder, civilstand og husstandstype er hentet fra Danmarks Statistiks Be-
folkningsregister.

Oplysninger om alder er grupperet som falger:

= 65-74 ar
= 75-84 ar
= 85+ar.

Husstandstype er inddelt som falger (det er ikke muligt at sondre mellem borgere afhaengig af,
om de bor i plejebolig)

= Enlig (omfatter felgende koder: 1 (enlig mand) og 2 (enlig kvinde))
= Par (omfatter felgende koder: 3 (aegtepar) og 4 (par i gvrigt))
= Andre (omfatter fglgende koder: 6 (andre husstande) og missing).
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Uddannelse er baseret pa variablen hgjst fuldfarte uddannelse i Danmarks Statistiks Uddan-
nelsesregister opgjort pr. 30. september aret fgr og er inddelt i grupper efter kobling til AUDD-
klassifikationen fra Danmarks Statistik (2018-versionen). Uddannelse er inddelt som fglger:

= Kort uddannelse (omfatter falgende AUDD-koder: 05 (ferskoleuddannelser),10 (grund-
skole),15 (forberedende uddannelser) og 25 (danskundervisning ved sprogcentre))

= Mellemlang uddannelse (omfatter falgende AUDD-koder: 20 (gymnasiale uddannelser),
29 (erhvervsfaglige grundforlgb), 30 (erhvervsfaglige uddannelser), 35 (adgangsgi-
vende uddannelsesforlgb) og 39 (arbejdsmarkedsuddannelser))

= Lang uddannelse (omfatter felgende AUDD-koder: 40 (korte videregaende uddannel-
ser), 50 (korte videregaende uddannelser) og 60 (bacheloruddannelser), 70 (lange vi-
deregaende uddannelser) og 80 (ph.d. og forskeruddannelser))

= Manglende klassifikation (omfatter falgende AUDD-kode: 90 (uoplyst mv.) og missing).

Sygelighed fgr indeksdatoen opgares ved Charlson-komorbiditetsindeks beregnet ud fra diagno-
sekoder i LPR (aktions- og tilleegsdiagnoser) registreret ved kontakt til sygehus op til 2 ar fer
indeksdatoen. Indekset er udviklet af Charlson et al. i 1987 (16) og er baseret pa 19 alvorlige
somatiske sygdomme, som hver er tildelt en vaegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative risiko for
at dg inden for 1 ar. Disse vaegte summeres til en samlet indeksscore. Der er anvendt samme
ICD-10 koder ved opggrelse af indekset som i andre danske studier (17,18), jf. Bilag 2. | for-
bindelse med matchingen inddeles indsats- og kontrolgruppen i tre grupper:

= Lavt Charlson-indeks: Borgere med en indeksscore pa nul
= Mellemhgijt Charlson-indeks: Borgere med en indeksscore pa 1 og 2
= Hgjt Charlson-indeks: Borgere med en indeksscore pa 3 eller derover.

Desuden opggres sygelighed far indeksdatoen som tilstedevaerelsen af udvalgte kroniske syg-
domme afgraenset ved de samme ICD-10 koder, som indgar i Charlson-indekset, jf. Bilag 2.
Ogsa her er opgerelsen baseret pa diagnosekoder i LPR (aktions- og tillaegsdiagnoser) registre-
ret ved kontakt til sygehus op til 2 ar fer indeksdatoen. Fglgende kroniske sygdomme indgar som
matching-kriterier i analysen:

= Hjertekarsygdomme
= Lungesygdomme

= Diabetes
» Kreeft
= Demens.

Interventionsomkostninger

Interventionsomkostninger omfatter meromkostninger forbundet med at levere indsatsen, der
evalueres. Det kan fx vaere ekstra tidsforbrug for laeger og kommunalt plejepersonale. Der fo-
kuseres pa interventionsomkostningerne i en driftssituation.

Til brug for opggrelsen af interventionsomkostninger har VIVE indsamlet oplysninger fra de
forskellige projekter via Skype-/telefoninterview og mail.
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Bilag2  Charlson-indeks

Charlson-komorbiditetsindeks er et vaegtet indeks, som er baseret pa 19 somatiske syg-
domme, der hver er tildelt en vaegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative risiko for at da inden for
1 ar. De 19 sygdomme omfatter: blodprop i hjertet, hjertesvigt, perifer arteriesygdom, karsyg-
dom i hjernen, demens, kronisk lungesygdom (herunder astma), bindevaevssygdom, mavesar,
diabetes, hemiplegi/paraplegi (halvsidig lammelse eller lammelser i ben og underkrop), nyre-
sygdom, tumorer med eller uden metastaser, leukaemi, lymfekraeft, kronisk leversygdom og
hiv/aids.

Charlson-komorbiditetsindekset er i denne registerbaserede effektevaluering beregnet pa
grundlag af oplysninger om diagnoser i LPR (aktions- og tilleegsdiagnoser) ved kontakt til sy-
gehus op til 2 ar far indeksdatoen. ICD-10 koder anvendt ved opggrelse af indekset fremgar af
bilagstabel 2.1.

Bilagstabel 2.1  Charlson-indeks: Sygdomme, ICD-10 koder og vaegte
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Syedomseruppe ICD-10 diagnosekoder Vot

Myocardieinfarkt (blodprop 1 hyertet) 121-123 1

Hjertemnsulficiens 150; 1110, 1130, 1132 1

Perifer arterial syedom (forsnevring af arterier) 170-174; 177 1

Cerebrovaskuler sygdom (blodkarsygdomme 1 hjernen) 160-169; G45; G46 1

Demens FO0-F03; F05.1; G30 1

Lungesygdomme J40-J47; J60-J67; J68.4; J701; J703; J841, 1
J920; 7961; J982-1983

Bindevaevssygdom (gigtsyedomme) NO05; MO6; MO8; M09; M30-M36; D86 1

Uleussygdom (mavesar) K221; K25-K28 1

Leversypdom i let grad B18; K70.0-K703; K709: K71; K73, 1
K74, K760

Diabetes uden komplikationer E100; E101; E109; E110; E111; 1
E119

Diabetes med komplikationer E102-E108; E112-E118 2

Hemiplegi (lammelse i den ene side af kroppen) GB1; G882 2

Moderat eller sveer nyresyedom 112; 113; NOO-NO5; NO7; N11; N14; 2
N17-N19, Q61

Anden ildke-metastatisk malign sygdom (solid tumor — CO0-C75 2

kreeft, der ikke har spredt sig)

Leukenu (blodkreft) C91-C95 2

Malignt lymfom eller myelomatose (lymfe- eller knogle- C81-C85; C88; C90; C96 2

marvskret)

Moderat eller sveer leversygdom B150; B160; B162; B190; K704, 3
K72, K766; 185

Anden metastatisk mﬂl.ign s;’gdom (solid tumor — kreeft, C76-C80 6

der har spredt sig)

AIDS B21-B24 6

Kilde:  Statens Serum Institut (2015) (17).
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1  Sikker sammenhang (Region Hovedstaden)

1.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Bispebjerg-Frederiksberg Hospital og Kabenhavns Kommune. Malgruppen
var de svageste aldre pa 65 ar med bopeel i Kebenhavns Kommune, som blev udskrevet efter ind-
leeggelse pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital.

Baggrunden for projektet var udfordringer med, at nogle borgere blev sendt frem og tilbage mellem
kommune og sygehus.

Formalet var at udvikle en samarbejdsmodel til bedre koordinering af forlab mellem sygehus og
kommune om udskrivelse af borgere og modtagelse i kommunen. Modellen blev udviklet ved brug
af forbedringsmodellen. Indsatser i modellen omfattede taviemgder pa sygehuset og pd kommunale
midlertidige dagnpladser, hvor borgernes helbredsstilstand blev dreftet, og kapacitetskonferencer
pa sygehuset og i kommunen. Endvidere var der indsatser, som rettede sig mod anvendelse af
'Kommunikationsaftalen — Aftale om tvaersektoriel kommunikation mellem kommunerne og hospita-
lerne i Region Hovedstaden om indlaeggelser og udskrivelser i somatikken’ og en systematisk op-
felgning pa planlagte ambulante sygehuskonsultationer under indlseggelse med henblik pa at aflyse/
flytte tider for at undgd manglende fremmgde.

Den registerbaserede effektevaluering omfatter borgere, som efter indlaeggelse pa Bispebjerg-Fre-
deriksberg Hospital udskrives til en midlertidig kommunal dggnplads og undersgger deres forbrug af
sundhedsydelser og kommunal pleje sammenlignet med en kontrolgruppe.

1.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Sikker Sammenhaeng’ indgar der i alt 1.040
borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 1.1. Der er tale om borgere, som har haft ophold pa
kommunale midlertidige degnpladser i Kgbehavns Kommune i perioden 1. oktober 2017-30.
september 2018 efter udskrivning fra Bispebjerg-Frederiksberg Hospital. Indflytningsdatoen pa
den kommunale midlertidige degnplads er lig indeksdatoen i den registerbaserede effekteva-
luering (dvs. baseline).

Alle borgere i indsatsgruppen var 65 ar eller derover primo indeksaret (27 % var 65-74 ar, 37 %
var 75-84 ar, og 36 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 1.1. Stgrstedelen var kvinder (63 %) og boede
alene (75 %). Alle havde veeret indlagt pa sygehus med udskrivelse inden for 7 dage for in-
deksdatoen. Cirka en fierdedel (24 %) havde et hajt Charlson-indeks', 44 % havde et mellem-
hgjt Charlson-indeks, mens de resterende 32 % havde et lavt Charlson-indeks. Over en tred-
jedel (37 %) var registreret i Landspatientregisteret (LPR) med hjertekarsygdom, 18 % med
lungesygdom, 16 % med diabetes, 15 % med kraeft og 9 % med demens inden for 2 ar far
indeksdatoen.

1 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedevaerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.



Bilagstabel 1.1  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Baselinekarakteristika ved indsats- og kon-

trolgruppen
Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 1.040 1.340
Kgn
Kvinde 63 % 65 %
Mand 37 % 35 %
Alder
65-74 ar 27 % 28 %
75-84 ar 37 % 35 %
85+ ar 36 % 37 %
Husstandstype
Par 19 % 17 %
Enlig 75 % 76 %
Andet 7% 6 %
Uddannelse
Kort 40 % 39 %
Mellemlang 36 % 35%
Lang 19 % 21%
Ukendt 5% 5%
Antal kontakter til sundhedsveesenet far indeksdato
Andel, som har veeret indlagt pa sygehus med udskriv. inden for 7 dg. fer indeksdato 100 % 100 %
Gns. varighed af indlaeggelse med udskriv. inden for 7 dage fgr indeksdato (dage) 13,0 13,2
Gns. varighed af indleeggelse med udskriv. inden for 180 dage fgr indeksdato (dage) 19,9 20,9
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 2,0 2,0
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 9,5 9,7
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 0,3 0,2
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage far indeksdato (timer) 2,1 1,0
Andel visit. til prakt. hjeelp/personlig pleje i plejebolig inden for 365 dg. fer indeksdato 0 % 0%
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 32 % 33 %
Mellem (1-2) 44 % 42 %
Hgj (score = 3+) 24 % 25 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 37 % 35 %
Andel registreret med demens 9 % 9%
Andel registreret med lungesygdom 18 % 15 %
Andel med diabetes 16 % 16 %
Andel med kraeft 15 % 15 %

Anm.: De 1.340 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kontrol-
gruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-
strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere, som havde ophold pa en kommunal mid-
lertidig degnplads i Kgbenhavns Kommune i perioden 1. oktober 2015-30. september 2016
umiddelbart efter en sygehusindlaeggelse (dvs. der anvendes en historisk kontrolgruppe).

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme far indeksdatoen, se appendiks for naer-



mere beskrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Kvaliteten af matchingen er god. Bilagsta-
bel 1.1 viser en fin balance mellem indsats- og kontrolgruppen i den endelige model. Af appen-
diks fremgar det dog, at der har veeret problemer med at finde kontroller, som ligner indsats-
gruppen tilstraekkeligt. Derfor er 43 borgere i indsatsgruppen ekskluderet i den registerbase-
rede effektevaluering.

1.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle mellem ind-
sats- og kontrolgruppen i antal og varighed af sygehusindlaeggelser i alt (akutte og planlagte
indleeggelser under ét) op til 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 1.2. For s&
vidt angar omkostninger til sygehusindlaeggelser, ses der generelt heller ikke statistisk signifi-
kante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen.

Derimod ses statistisk signifikant flere og lzengere akutte indlaeggelser i indsatsgruppen op il
7 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 1.2. Samme tendens ses for perioden op til 30 og 90
dage efter indeksdatoen, men her er forskellen kun statistisk signifikant for varighed af og om-
kostninger til akutte indlaeggelser.

Bilagstabel 1.2  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for sygehusindleeggelser i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,0383 -0,118 -0,120
(ind_antal_dif) (0,0310) (0,0768) (0,134)
/Endring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,160 ™ 0,117 0,0949
(ind_antal_akut_dif) (0,0397) (0,0689) (0,126)
Andring i antal sengedage 0,0479 0,527 0,661
(ind_sengedage_dif) (0,369) (0,492) (0,759)
/Endring i antal akutte sengedage 3,097 ™ 3,608 ™ 3,502 ™
(ind_sengedage_akut_dif) (0,452) (0,466) (0,748)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -1,138 11,76 © 14,84
(hel_pris_dif) (1,633) (4,753) (11,27)
/Endring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -0,609 15,28 ™ 23,35 °
(hel_pris_akut_dif) (1,113) (3,857) (10,36)
N 2.469 2.469 2.469

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcome),.,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser, at varigheden af opholdet p4 den kommunale
midlertidige dggnplads i gennemsnit er ca. 7 dage kortere for indsatsgruppen sammenlignet



med kontrolgruppen, jf. Bilagstabel 1.3. Forskellen er statistisk signifikant. Resultatet er stort
set ueendret, hvis analysen afgraenses til borgere, som er i live 90 dage efter indeksdatoen.

Bilagstabel 1.3  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for opholdstid pa kommunal
midlertidig dagnplads i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Alle lkke-dgde post 90

Gennemshnitlig forskel i opholdstid pa kommunal midlertidig plads, -7,483 -6,678
antal dage (varighedKMplads) (1,584) (1,726)
N 2.469 2.068

Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i antallet af opholdsdage pa den kommunale midlertidige dagn-
plads mellem indsats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimat = (Opholdsdage' — Opholdsdage® ),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

1.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 1.4  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for andre sundhedsydelser og
hjemmepleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |

/Endring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,209 ™ -0,0882 -0,199 ~
(amb_dif) (0,0408) (0,0648) (0,0935)
Andring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. -79,33 578,0 ° -137,3
(amb_pris_dif) (137,0) (271,4) (651,7)
/Endring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,140 0,649 ™ 0,480
(ap_k_dif) (0,0721) (0,184) (0,365)
Andring i omkostninger til almen praksis, kr. 24,45 ° 105,9 ™ 1791 ™
(ap_omk_dif) (10,086) (24,94) (42,72)
/AEndring i antal kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr. -0,0164 -0,0894 -0,0329
(andre_k_dif) (0,0338) (0,0757) 0,171)
AEndring i omk. til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. -9,705 -16,22 1417
(andre_omk_dif) (14,16) (34,58) (64,66)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 19,83 -12,07 -6,968
(perpl_dif) (19,40) (56,19) (152,6)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 3,359 10,68 10,60
(prahj_dif) (2,816) (12,69) (24,67)

N 2.469 2.469 2.469

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 1.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant faerre ambulante sygehuskon-
takter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen 7 og 90 dage efter indeksdatoen, jf.



Bilagstabel 1.4. Samme tendens ses 30 dage efter indeksdatoen, men her er forskellen ikke
statistisk signifikant. Forskelle i omkostninger til ambulante sygehuskontakter mellem indsats-
og kontrolgruppen er generelt ikke statistisk signifikante.

Herudover ses statistisk signifikant flere kontakter til alment praktiserende laege i indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen 30 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 1.4. Samme
tendens ses 7 og 90 dage efter indeksdatoen, men her er forskellen ikke statistisk signifikant.
Omkostninger til almen praksis er statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen bade 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen.

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle mellem ind-
sats- og kontrolgruppen i antal kontakter til andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen
i opfalgningsperioden og ingen konsistente forskelle i omkostninger, jf. Bilagstabel 1.4. Der ses
heller ingen statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i visiteret tid til
hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) i opfalgningsperioden, jf. Bilagsta-
bel 1.4.

1.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgart en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen med indflytning pa kom-
munale midlertidige dggnpladser i perioden 1. april-30. september 2018 for at belyse effekterne
af samarbejdsmodellen i denne periode (samarbejdsmodellen er justeret undervejs).

| subgruppeanalysen ses fortsat statistisk signifikant flere akutte indlezeggelser i indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen op til 7 dage efter indeksdatoen. Derimod ses ingen stati-
stisk signifikant forskel i den gennemsnitlige opholdstid pa den kommunale midlertidige degn-
plads mellem indsats- og kontrolgruppen. Det vil sige, at det er borgere med indflytningsdato
pa den kommunale midlertidige dagnplads i perioden oktober 2017-marts 2018 (som ikke ind-
gar i subgruppeanalysen), der driver faldet i den gennemsnitlige opholdstid i basisanalysen.
Der ses ikke veesentlige aendringer i resultater for andre sundhedsydelser og hjemmepleje
sammenlignet med basisanalysen. Tabeller med resultater af subgruppeanalysen findes i ap-
pendiks.

1.6 Dgadelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser en statistisk signifikant hgjere dgdelighed i ind-
satsgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 1.5.
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Bilagstabel 1.5  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater vedrgrende dadelighed i basis-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 90 ‘

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage 0,0846 ™
efter indeksdatoen (0,0183)
N 2.469
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
g\sl:;nat = (Dgdelighed' — Dgdelighed®),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

1.6.1 Falsomhedsanalyse med samtidig kontrolgruppe

Det vurderes ikke sandsynligt, at en hgjere dadelighed kan veere en effekt af projektet. Bilagsta-
bel 1.5 indikerer derfor, at der er uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen, som
ikke opfanges i matching-kriterierne, og som betyder, at indsatsgruppen har en déarligere sund-
hedstilstand end kontrolgruppen pa indeksdatoen og sterre risiko for at d@ i opfalgningsperioden.
Det kan fx teenkes, at sundhedstilstanden blandt borgere pa kommunale midlertidige dggnplad-
ser generelt er darligere i 2017/2018 (indsatsgruppen) sammenlignet med 2015/2016 (den histo-
riske kontrolgruppe).

For at undersgge, hvad det betyder for resultaterne, at der er anvendt en historisk kontrolgruppe,
er der gennemfart en felsomhedsanalyse, hvor kontrolgruppen er udvalgt blandt borgere pa kom-
munale midlertidige dggnpladser i Kgbenhavns Kommune i samme periode som indsatsgrup-
pen, men som ikke indgar i indsatsgruppen (fordi de ikke er udskrevet fra Bispebjerg-Frederiks-
berg Hospital til den kommunale midlertidige plads). Kontrolgruppen i fglsomhedsanalysen er —
ligesom i basisanalysen — udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsats-
gruppen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme far indeksdatoen. Kvaliteten af matchingen
er god, jf. appendiks.

Nar indsatsgruppen sammenlignes med en samtidig kontrolgruppe, ses der ikke leengere stati-
stisk signifikante forskelle i dadelighed 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 1.6. Det tyder
pa, at der ikke er de samme problemer med uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrol-
gruppen som i basisanalysen.

Bilagstabel 1.6  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater vedrgrende dadelighed i falsom-
hedsanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 90

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage 0,0274
efter indeksdatoen (0,0221)
N 1.598

Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
jf. anm. til Bilagstabel 1.5.

"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Det aendrer dog ikke vaesentligt pa resultaterne vedregrende forbrug af sundhedsydelser og
kommunal pleje at anvende en samtidig kontrolgruppe. Der ses fortsat en statistisk signifikant
stigning i antal og varighed af akutte indleeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kon-
trolgruppen, jf. Bilagstabel 1.7.

Bilagstabel 1.7  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for sygehusindlaeggelser i fgl-
somhedsanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlig-
net med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser -0,0577 -0,0949 0,0301
(ind_antal_dif) (0,0596) (0,0956) (0,152)
/AEndring i antal akutte sygehusindlaeggelser 0,289 *** 0,268 ** 0,323 *
(ind_antal_akut_dif) (0,0589) (0,102) (0,154)
Andring i antal sengedage -0,128 0,164 0,585
(ind_sengedage_dif) (0,403) (0,648) (0,885)
AEndring i antal akutte sengedage 5,088 *** 5,420 *** 5,365 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,535) (0,760) (0,984)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -3,227 0,852 9,418
(hel_pris_dif) (2,223) (5,656) (7,267)
Andring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. 0,300 19,31 ** 30,20 ***
(hel_pris_akut_dif) (2,058) (6,321) (8,046)
N 1.598 1.598 1.598

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 1.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Forskellen i den gennemsnitlige opholdstid pa den kommunale midlertidige degnplads mellem
indsats- og kontrolgruppen er ogsa fortsat statistisk signifikant, jf. Bilagstabel 1.8.

Bilagstabel 1.8  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for opholdstid pa kommunal
midlertidig dagnplads i falsomhedsanalyse (+/- angiver stigning/fald for
indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Alle Ikke-dgde pos t90 ‘
Gennemsnitlig forskel i opholdstid pa kommunal midlertidig plads, -9,964 *** -9,425 ***
antal dage (varighedKMplads) (2,140) (2,762)
N 1.598 1.303

Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i antallet af opholdsdage pa den kommunale midlertidige degn-
plads mellem indsats- og kontrolgruppen, jf. anm. til Bilagstabel 1.3.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Derimod ses der i folsomhedsanalysen ingen statistisk signifikante forskelle mellem indsats-
og kontrolgruppen i ambulante sygehuskontakter eller sundhedsydelser under sygesikringen,
jf. Bilagstabel 1.9.
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Bilagstabel 1.9  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for andre sundhedsydelser og
hjemmepleje i felsomhedsanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,0478 -0,0574 -0,0303
(amb_dif) (0,0435) (0,0598) (0,107)
Andring i omkostninger til ambulante kontakter til sygehus, kr. 57,02 235,6 374,8
(amb_pris_dif) (140,4) (366,2) (763,9)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 57,02 235,6 374,8
(ap_k_dif) (140,4) (366,2) (763,9)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -9,323 26,99 0,130
(ap_omk_dif) (15,43) (37,41) (54,84)
AEndring i antal kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr. -0,0279 -0,128 -0,181
(andre_k_dif) (0,0326) (0,0807) (0,169)
AEndring i omkostninger til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. -9,870 -29,59 -56,57
(andre_omk_dif) (16,99) (33,02) (69,36)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 41,37 -12,79 24,41
(perpl_dif) (32,80) (86,93) (229,8)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 5,213 5,992 -7,036
(prahj_dif) (4,249) (12,25) (24,54)
N 1.598 1.598 1.598

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 1.2.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

1.7  Vurdering af omkostninger

1.7.1 Interventionsomkostninger

Projektledelsen vurderer, at der ikke er vaesentlige meromkostninger ved samarbejdsmodellen

i driftsfasenZ.

1.7.2 Afledte omkostninger

Samlet set vurderes projektet ikke at medfare veesentlige afledte meromkostninger i opfelg-
ningsperioden, jf. Bilagstabel 1.10. Den registerbaserede effektevaluering viser hgjere omkost-
ninger til sundhedsydelser, men samtidig lavere omkostninger til kommunal pleje som felge af
en kortere gennemsnitlig opholdstid pa kommunale midlertidige dagnpladser i indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen. Hvis prisen pa en kommunal midlertidig degnplads anta-
ges at veere 1.500 kr. pr. dagn, vil besparelsen veere ca. 10.500 kr. pr. borger.

2 Det er ikke muligt at opggre udviklingsomkostningerne naermere. Projektledelsen vurderer, at leeringstraef og udvikling,
afprevning og spredning af nye Igsninger ikke har medfart et vaesentligt ekstra personaleforbrug. Budgetmaessigt er lae-

ringstreeffene afholdt ved egenfinansiering.
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Bilagstabel 1.10 Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Afledte omkostninger i registeranalyse i
basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindlaeggelser, kr. pr. borger -1.138 11.760 ° 14.840
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger -79 578 ° -137
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger 24 106 ™ 179 ™
Kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikringen, kr. pr. borger -10 -16 142
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Opholdsdage pa kommunale midlertidige degnpl., dage pr. borger" 7 7 7T
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger 3 11 11
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger 20 -12 -7
Anm.: “p<0.05 " p<0.01," p<0.001.
Note: ") Er opgjort ud fra oplysninger om varighed af ophold p4 kommunale midlertidige pladser, som indgar i den register-

baserede effektevaluering uafhaengig af opgerelsestidspunkt (post 7, post 30 og post 90).

1.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant flere og leengere akutte ind-
lzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Det kan muligvis skyldes, at
borgerne i indsatsgruppen udskrives tidligere end kontrolgruppen som falge af projektets mal-
saetning om at nedbringe ventedage, dvs. antal dage, hvor faerdigbehandlede borgere fortsat
opholder sig pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital og venter p4 en kommunal foranstaltning.
Det kan dog heller ikke udelukkes, at der er uobserverbare forskelle mellem indsats- og kon-
trolgruppen, som det ikke er muligt at justere for i analysen, og som betyder, at indsatsgruppen
har en darligere sundhedstilstand pa indeksdatoen (dvs. ved baseline) og dermed er i stgrre
risiko for en akut indlaeggelse i opfglgningsperioden. En fglsomhedsanalyse viser dog, at re-
sultatet er robust, uanset om indsatsgruppen sammenlignes med en historisk eller samtidig
kontrolgruppe.

| basisanalysen med en historisk kontrolgruppe ses statistisk signifikant faerre ambulante sy-
gehuskontakter og flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen sammenlignet med kon-
trolgruppen i opfalgningsperioden. Det kan muligvis skyldes opfelgning pa ambulante syge-
huskonsultationer under indlaeggelse kombineret med teettere opfglgning pa borgerens sund-
hedstilstand i kommunalt regi efter udskrivelse.

Samtidig viser den registerbaserede effektevaluering en statistisk signifikant kortere gennem-
snitlig opholdstid paA kommunale midlertidige d@gnpladser i indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen. Dette resultat geelder, uanset om indsatsgruppen sammenlignes med en hi-
storisk eller samtidig kontrolgruppe. Det kan muligvis skyldes tavlemader og fokus pa bedre
kapacitetsudnyttelse i projektet. Flere akutte indleeggelser i indsatsgruppen, jf. ovenfor, vil — alt
andet lige — ogsa reducere den gennemsnitlige opholdstid.

Projektledelsen oplyser, at de ikke selv har kunnet dokumentere et fald i genindlaeggelser efter
30 dage, som ellers var et mal i projektet, men ogsa har registreret et fald i den gennemsnitlige
opholdstid pa kommunale midlertidige pladser. Projektledelsen vurderer, at taviemgder om
borgernes helbredstilstand har medvirket til at reducere den gennemsnitlige opholdstid.
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Samlet set vurderer vi, at samarbejdsmodellen ikke medfarer vaesentlige meromkostninger i
en driftssituation. Den registerbaserede effektevaluering viser hgjere gennemsnitlige omkost-
ninger til sundhedsydelser i indsatsgruppen i opfelgningsperioden, men reducerede omkost-
ninger til kommunale, midlertidige dggnpladser (som fglge af kortere gennemsnitlig opholds-
tid). Samtidig vurderer projektledelsen, at der ikke er vaesentlige meromkostninger til drift af
samarbejdsmodellen.

1.9 Appendiks

1.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 1.610 cpr-numre pa borgere i indsatsgruppen, som har
haft ophold pa kommunale midlertidige degnpladser i Kgbenhavns Kommune perioden 1. ok-
tober 2017-30. september 2018 umiddelbart efter udskrivelse fra Bispebjerg-Frederiksberg
Hospital, jf. Bilagsfigur 1.1. | den registerbaserede effektevaluering indgar i alt 1.040 unikke
personer i indsatsgruppen. Ca. 300 cpr-numre udgar, da de optraeder flere gange, og ca. 100
cpr-numre udgar, da de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik. Endelig ekskluderes
128 borgere pa grund af tilpasninger til det endelige estimationssample® samt 43 borgere efter
matching, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller i basisanalysen omfatter borgere, der havde ophold pa en
midlertidig kommunal dagnplads i Kabenhavns Kommune i perioden 1. oktober 2015-30. sep-
tember 2016 (historisk kontrolgruppe). Denne gruppe er ligeledes identificeret ud fra dataud-
treek modtaget fra projektledelsen (i alt 2.148 cpr-numre), jf. Bilagsfigur 1.1. Ca. 400 cpr-numre
modtaget fra projektledelsen udgar, da de optraeder flere gange, og ca. 100 cpr-numre udgar,
da de enten ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik eller indgéar i indsatsgruppen. Grup-
pen af potentielle kontroller bestar saledes af i alt 1.647 unikke borgere, hvoraf 261 ekskluderes
pa grund af tilpasninger til det endelige estimationssample og 46 borgere efter matching, jf.
ovenfor. | alt anvendes 1.340 borgere som kontroller i analysen.

3 Borgere i bade indsats- og kontrolgruppen ekskluderes, hvis de ifalge LPR ikke er udskrevet fra hospital inden for 7 dage
for indeksdato. For s& vidt angar indsatsgruppen er der endvidere betinget pa, at borgere er udskrevet fra Bispebjerg-
Frederiksberg Hospital.
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Bilagsfigur 1.1 Flowdiagram for udveelgelse af population til registeranalyse af projekt

'Sikker sammenhaeng’

Datasaet modtaget fra
projektledelsen

Dubletter slettes (fgrste
observation bevares)

Borger findes i
grunddata

Borger kontrolgruppe
indgar ikke i indsatsgruppe

Borger er 65+ ar og
udskrevetinden for 7 dage
fér indeksdato ifglge LPR

Borger indgar efter
matching

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

TNl

Indeksdato

Indeksdatoen i den registerbaserede effektevaluering (baseline) er lig indflytningsdatoen pa
den kommunale midlertidige degnplads.

Matching

Populationen i den registerbaserede effektevaluering er afgraenset til borgere, der ifglge LPR
er udskrevet efter indleeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdatoen.

Efterfglgende anvendes 1:10 propensity score matching med tilbageleegning til at udvaelge
kontrolgruppen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier4:

Kan

Alder

Husstandstype

Uddannelse

Kvartal for indeksdato (eksakt match)

Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage fgr indeksdato
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato
Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage far indeksdato
Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage for indeksdato

Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fer indeksdato

Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fer indeksdato

Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage far indeksdato (ja/nej)

4 Det er ikke matchet pa besgg af hiemmesygepleje for indeksdatoen i projekt 'Sikker Sammenhaeng’, da disse data kun er
tilgeengelige fra Danmarks Statistik fra 2016 og frem.
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= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

Der er i udgangspunktet god balance mellem indsatsgruppen og den matchede kontrolgruppe,
dvs. kontroller, der ligner borgerne i indsatsgruppen malt pa propensity-scoren ('common sup-
port’), jf. Bilagsfigur 1.2, og de standardiserede differencer er under 0,1 for stort set alle
matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 1.11. For at opna balance for de resterende
variable er der i den endelige model fastsat en caliper pa 0,1. Det betyder, at 43 borgere i
indsatsgruppen ekskluderes fra analysen. Vi har sammenlignet de ekskluderede borgere med
de gvrige borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til sundheds-
vaesenet og kommunal pleje fgr indeksdatoen. Generelt er det de borgere med de hgjeste
sandsynligheder for at fa indsatsen (dvs. den hgjeste propensity score), der er ekskluderet. De
ekskluderede borgere har flere kontakter til alment praktiserende laege og vagtleege og starre
forbrug af kommunal pleje. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med hensyn til de gvrige for-
hold.

Bilagstabel 1.11 Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Forskelle i baggrundskarakteristika mellem
indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching
Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference

Male 0,37 0,39 -0,03 0,37 0,34 0,06
alder6575 0,27 0,27 0,00 0,27 0,28 -0,03
alder7585 0,36 0,37 -0,02 0,36 0,35 0,03
alder8599 0,37 0,36 0,01 0,37 0,37 0,00
hs_par 0,18 0,19 -0,03 0,18 0,17 0,01
hs_enlig 0,75 0,75 0,00 0,75 0,76 -0,02
hs_oevr 0,07 0,06 0,04 0,07 0,06 0,02
udd_grund 0,39 0,42 -0,06 0,39 0,38 0,01
udd_ungd 0,35 0,34 0,02 0,35 0,35 0,01
udd_vu 0,20 0,15 0,13 0,20 0,22 -0,07
udd_oevr 0,06 0,08 -0,10 0,06 0,05 0,05
ind_pre7 1,00 1,00 1,00 1,00

ind_sengedage_pre7 13,12 12,94 0,02 13,12 13,27 -0,02
ind_sengedage_pre180 20,37 19,62 0,05 20,37 21,43 -0,07
amb_pre180 2,02 2,06 -0,02 2,02 2,06 -0,02
ap_k_pre180 10,04 9,01 0,13 10,04 9,93 0,01
vagt_k_pre30 0,00 0,01 -0,05 0,00 0,00 0,01
prahj_pre30_timer 0,61 0,26 0,21 0,61 0,27 0,21
perpl_pre30_timer 4,74 1,82 0,24 4,74 1,77 0,24
modt_pre365_01 0,01 0,00 0,05 0,01 0,01 0,04
CCl_gr_pre730_0 0,32 0,30 0,03 0,32 0,33 -0,02
CCl_gr_pre730_1 0,45 0,45 -0,02 0,45 0,42 0,05
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CCl_gr_pre730_2 0,24
Hjerte_pre730 0,37
Demens_pre730 0,09
Lunge_pre730 0,17
Diabetes_pre730 0,16
Cancer_pre730 0,15

For matching

0,24
0,39
0,12
0,19
0,15
0,14

-0,02
-0,04
-0,10
-0,03
0,03
0,04

0,24
0,37
0,09
0,17
0,16
0,15

Efter matching
0,25
0,35
0,09
0,14
0,16
0,16

-0,03
0,03
0,00
0,08

-0,01

-0,01

Anm.: Variabelliste findes i bilag. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for

grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper).

Bilagsfigur 1.2  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Common support i basisanalyse

2 4 6

-Pmpensity Scoré

8

| Untreated

I Treated |

Effektmal

Indleeggelser er det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering som for andre
projekter. Bilagsfigur 1.3 viser udviklingen i antal indleeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage for
og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og kontrolgruppen fglger hinanden, men antallet
af indlaeggelser er hgjest i indsatsgruppen.

Bilagsfigur 1.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

Antal indlzzggelser (kumuleret)
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T
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Antal dage fer indeksdato
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o
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| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Sikker Sammenhaeng’ er varighed af ophold
pa kommunal midlertidig degnplads medtaget som et primeert effektmal, da effekter pa op-
holdstid har seerlig interesse i dette projekt, og da oplysninger om dato for ind- og udflytning
har veeret tilgeengelige for bade indsats- og kontrolgruppen.

Kontakter til vagtleege og besgg af hjemmesygepleje er til gengeeld ikke medtaget som sekun-
deere effektmal som for andre projekter. Det skyldes overgangen fra vagtlaegeordningen til
1813 i Region Hovedstaden, og at data om besgg af hjiemmesygepleje pa individniveau kun er
tilgeengelige fra Danmarks Statistik fra 2016 og frem. Det sidste betyder, at der ikke er tilgaen-
gelige data om besgg af hjemmesygepleje for hele den historiske kontrolgruppe.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen med
indflytning pa kommunale midlertidige degnpladser i perioden 1. april-30. september 2018.

Bilagstabel 1.12 Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for sygehusindleeggelser i
subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindlaeggelser -0,0527 -0,213 -0,329 °
(ind_antal_dif) (0,0531) (0,117) (0,148)
/Endring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,166 ~ 0,0422 -0,0357
(ind_antal_akut_dif) (0,0576) (0,105) (0,134)
/Endring i antal sengedage -0,732 -1,206 ° -1,757
(ind_sengedage_dif) (0,324) (0,543) (0,714)
/Endring i antal akutte sengedage 2,754 7 2,433 7 1,889 °
(ind_sengedage_akut_dif) (0,576) (0,606) (0,858)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -0,203 14,42 ° 14,91
(hel_pris_dif) (2,834) (7,163) (9,587)
/Endring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -0,422 19,67 ” 26,39 "~
(hel_pris_akut_dif) (2,160) (6,207) (8,598)
N 1.864 1.864 1.864

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @ndringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s; — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inkl. borgere i indsatsgruppen, som ender
med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 1.13 Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for opholdstid pa kommunal
midlertidig dagnplads i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Alle Ikke-dgde post 90 ‘
Gennemsnitlig forskel i opholdstid pa kommunal midlertidig plads, -0,775 0,524
antal dage (varighedKMplads) (1,988) (1,840)
N 1.864 1.576

Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i antallet af opholdsdage pa den kommunale midlertidige degn-
plads mellem indsats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimat = (Opholdsdage' — Opholdsdage®),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inkl. borgere i indsatsgruppen, som ender
med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 1.14 Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Resultater for andre sundhedsydelser og
hjemmepleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,158 ** -0,0479 -0,247
(amb_dif) (0,0516) (0,0857) (0,129)
AEndring i omkostninger til ambulante kontakter til sygehus, kr. -17,41 957,2 * 421,7
(amb_pris_dif) (187,3) (417,3) (1064,0)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0744 0,505 ** 0,502
(ap_k_dif) (0,0974) (0,186) (0,464)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 24,24 108,3 ** 129,3 *
(ap_omk_dif) (13,45) (33,50) (65,89)
Andring i antal kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr. -0,0260 -0,0422 -0,0114
(andre_k_dif) (0,0442) (0,0887) (0,225)
AEndring i omk. til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. -2,079 -5,914 29,32
(andre_omk_dif) (21,03) (38,67) (99,98)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 38,65 -81,57 -313,7
(perpl_dif) (25,72) (87,76) (243,2)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 5,064 13,86 -11,80
(prahj_dif) (3,496) (18,67) (36,82)
N 1.864 1.864 1.864

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 1.12.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

1.9.2 Folsomhedsanalyse med samtidig kontrolgruppe

For projekt 'Sikker Sammenhaeng’ er der gennemfgrt en felsomhedsanalyse med en samtidig
kontrolgruppe, dvs. at kontrolgruppen er udvalgt blandt borgere pa kommunale midlertidige
dagnpladser i Kgbenhavns Kommune i samme periode som indsatsgruppen. Det kan vaere
borgere, som ikke er udskrevet fra Bispebjerg-Frederiksberg Hospital til den kommunale mid-
lertidige plads, men har veeret indlagt pa andre sygehuse eller i hjemmet inden indflytning pa
den kommunale midlertidige plads. Fglsomhedsanalysen er gennemfart, fordi en analyse af
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dadelighed indikerede uobserverbare forskelle mellem indsatsgruppen og den historiske kon-
trolgruppe. Det har veeret en forudsaetning for at kunne gennemfere falsomhedsanalysen, at
Kgbenhavns Kommune har leveret data om alle borgere pa kommunale midlertidige degnplad-
ser i kommunen (og ikke kun for indsatsgruppen).

Ligesom i basisanalysen er der i udgangspunktet god balance mellem indsatsgruppen og den
matchede kontrolgruppe i felsomhedsanalysen, dvs. kontroller, der ligner borgerne i indsats-
gruppen malt pa propensity-scoren (‘common support’), jf. Bilagsfigur 1.4, og de standardise-
rede differencer er under 0,1 for alle matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 1.15.
Det er derfor ikke ngdvendigt at fastseette en caliper.

Bilagstabel 1.15 Projekt 'Sikker sammenheaeng’: Forskelle i baggrundskarakteristika mellem
indsats- og kontrolgruppe fgr og efter matching i falsomhedsanalyse

For matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference

Male 0,36 0,43 -0,14 0,37 0,38 -0,02
alder6575 0,27 0,32 -0,11 0,27 0,25 0,05
alder7585 0,36 0,36 0,00 0,35 0,37 -0,04
alder8599 0,37 0,33 0,10 0,37 0,38 -0,01
hs_par 0,18 0,19 -0,05 0,17 0,18 -0,02
hs_enlig 0,75 0,74 0,02 0,76 0,76 0,00
hs_oevr 0,07 0,06 0,04 0,07 0,06 0,04
udd_grund 0,39 0,40 -0,02 0,40 0,42 -0,05
udd_ungd 0,35 0,36 -0,01 0,34 0,34 -0,01
udd_vu 0,20 0,17 0,07 0,21 0,18 0,06
udd_oevr 0,06 0,07 -0,05 0,06 0,06 0,01
ind_pre7 1,00 1,00 1,00 1,00

ind_sengedage_pre7 12,72 13,15 -0,05 13,10 12,77 0,04
ind_sengedage_pre180 19,59 21,40 -0,11 20,13 19,08 0,07
amb_pre180 2,01 1,98 0,01 2,04 1,86 0,09
ap_k_pre180 10,00 9,53 0,06 10,05 9,62 0,05
vagt_k_pre30 0,00 0,00 -0,06 0,00 0,00 0,00
prahj_pre30_timer 0,64 0,63 0,01 0,67 0,54 0,06
perpl_pre30_timer 4,77 4,95 -0,01 4,73 4,49 0,01
modt_pre365_01 0,01 0,01 0,03 0,01 0,01 0,02
CCl_gr_pre730_0 0,32 0,31 0,02 0,31 0,35 -0,09
CCl_gr_pre730_1 0,45 0,43 0,04 0,46 0,42 0,07
CCl_gr_pre730_2 0,23 0,25 -0,07 0,23 0,23 0,01
Hjerte_pre730 0,36 0,33 0,07 0,36 0,33 0,07
Demens_pre730 0,09 0,10 -0,04 0,09 0,09 0,00
Lunge_pre730 0,17 0,21 -0,08 0,17 0,17 0,00
Diabetes_pre730 0,15 0,18 -0,07 0,16 0,16 0,01
Cancer_pre730 0,16 0,18 -0,06 0,16 0,16 0,00

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1.
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Bilagsfigur 1.4  Projekt 'Sikker sammenhaeng’: Common support i falsomhedsanalyse
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2 Tveersektoriel stuegang (Region Hovedstaden)

2.1 Kort om projektet

Deltagere i projekt "Tvaersektoriel stuegang’ var Nordsjeellands Hospital, 8 kommuner i planleegnings-
omrade nord i Region Hovedstaden (Allerad, Fredensborg, Frederikssund, Gribskov, Halsnaes, Hel-
singar, Hillerad og Harsholm Kommuner) samt almen praksis.

Malgruppen var svaekkede aeldre borgere med svaere medicinske problemstillinger og/eller borgere
i ustabile og komplekse sygdomsforlgb pa kommunale midlertidige degnpladser.

Formalet med projektet var at skabe mere sammenhaengende patientforlgb for borgere pa kommu-
nale midlertidige dggnpladser. Der var fire spor i projektet: 1) Model for tveersektoriel stuegang, 2)
redskab til triagering, 3) hurtigere pragvetagning og 4) den gode udskrivelse.

Det er spor 1 — dvs. den tveersektorielle stuegang — som undersgges i den registerbaserede effekt-
evaluering. Denne indsats bestod i, at et udgaende team med speciallaege og sygeplejerske fra sy-
gehuset mgdtes med borgere og eventuelle pargrende samt plejepersonalet pa de kommunale mid-
lertidige dggnpladser med henblik pa helhedsgennemgang, udredning, diagnostik og behandling af
borgeren. Borgere, som har modtaget tveersektoriel stuegang, er udvalgt pa dagen som de mest
ustabile og indlaeggelsestruede borgere pa kommunale midlertidige pladser. Borgere, som er erklae-
ret terminale, indgar som udgangspunkt ikke, da der typisk er lagt en plan for dem.

2.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Tvaersektoriel Stuegang’ indgar derii alt 119
borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 2.1. Der er tale om borgere, som har modtaget tveer-
sektoriel stuegang pa kommunale midlertidige dagnpladser i de 8 deltagende kommuner i pe-
rioden 1. maj 2017-30. september 2018. Datoen for den tveersektorielle stuegang er lig indeks-
datoen (baseline) i den registerbaserede effektevaluering.

Alle borgere i indsatsgruppen var 65 ar eller derover primo indeksaret (28 % var 65-74 ar, 40 %
var 75-84 ar og 32 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 2.1. Over halvdelen var maend (55 %) og boede
alene (61 %). De fleste (73 %) havde veeret indlagt pa sygehus med udskrivelse inden for 7
dage far indeksdatoen. Sterstedelen havde et mellemhgit eller hgjt Charlson-indeks® (82 %),
mens 18 % havde et lavt Charlson-indeks. Naesten halvdelen (45 %) var registreret med hjer-
tekarsygdom, 21 % med kreeft, 18 % med lungesygdom, 18 % med diabetes og 3 % med
demens.

5 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersggelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Bilagstabel 2.1  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Baselinekarakteristika ved indsats- og
kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe

N 119 514
Kgn

Kvinde 45 % 48 %
Mand 55 % 52 %
Alder

65-74 ar 28 % 32 %
75-84 ar 40 % 38 %
85+ ar 32 % 30 %
Husstandstype

Par 31% 32 %
Enlig 61 % 59 %
Andet 8 % 9%
Uddannelse

Kort 34 % 33 %
Mellemlang 42 % 42 %
Lang 22 % 23 %
Ukendt 2% 2%
Kommune

Alleragd (201, komdum1) 7% 6 %
Fredensborg (210, komdum?2) 12 % 12 %
Helsinger (217, komdum3) 16 % 16 %
Hillerad (219, komdum4) 14 % 13 %
Hgrsholm (223, komdum5) 17 % 19 %
Frederikssund (250, komdum®6) 14 % 15 %
Halsnaes (260, komdum?7) 1% 1%
Gribskov (270, komduma8) 9 % 8 %
Antal kontakter til sundhedsveesenet far indeksdato

Andel, som har vaeret indl. akut pa sygehus med udskriv. inden for 7 dage fer indeksdato 73 % 73 %
Gns. varighed af indlaeggelse med udskrivelse inden for 7 dage for indeksdato (dage) 8,69 7,91
Gns. varighed af indleeggelse med udskrivelse inden for 180 dage fer indeksdato (dage) 26,62 26,86
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 2,46 2,48
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 12,39 11,93
Kommunal pleje fer indeksdato

Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 2,31 2,26
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage far indeksdato (timer) 9,54 9,41
Andel visiteret til prakt. hjeelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage fer indeksdato 12 % 10 %
Charlson-komorbiditetsindeks

Lav (0) 18 % 16 %
Mellem (1-2) 53 % 52 %
Hgj (score = 3+) 29 % 31%
Kroniske sygdomme

Andel registreret med hjertekarsygdom 45 % 49 %
Andel registreret med demens 3% 2%
Andel registreret med lungesygdom 18 % 21%
Andel med diabetes 18 % 21%
Andel med kraeft 21% 22 %

Anm.: De 514 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kon-
trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

Komdum 1-8 star for kommune-dummy 1-8, som angiver, om borgeren har bopzel i den pagaeldende kommune.
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| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-
strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere, som havde ophold pa en kommunal mid-
lertidig dagnplads i de 8 deltagende kommuner i 2016 (dvs. der anvendes en historisk kontrol-
gruppe).

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen — se appendiks for naer-
mere beskrivelse af udveelgelsen af kontrolgruppen.

Bilagstabel 2.1 viser en god balance mellem indsats- og kontrolgruppen. Af appendiks fremgar
det dog, at der har veeret problemer med at finde passende kontroller til alle borgere i indsats-
gruppen malt ud fra de anvendte matching-kriterier. Derfor er en mindre gruppe af borgere i
indsatsgruppen (7 personer) ekskluderet.

2.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser generelt ikke statistisk signifikante forskelle mel-
lem indsats- og kontrolgruppen i antal og varighed af sygehusindlaggelser i opfalgningsperio-
den, jf. Bilagstabel 2.2. Dog ses statistisk signifikant flere akutte indlaeggelser i indsatsgruppen
i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen. Omkostninger til akutte indlaeggelser er ogsa stati-
stisk signifikant hgjere i indsatsgruppen i perioden op til 7 og 30 dage efter indeksdatoen.

Bilagstabel 2.2  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Resultater for sygehusindleeggelser i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
Andring i antal sygehusindleeggelser 0,252 -0,110 0,169
(ind_antal_dif) (0,130) (0,223) (0,244)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,313 ** 0,0765 0,361
(ind_antal_akut_dif) (0,114) (0,181) (0,207)
Andring i antal sengedage 0,122 -2,233 -0,801
(ind_sengedage_dif) (0,982) (1,471) (1,984)
AEndring i antal akutte sengedage 1,311 0,228 2,339
(ind_sengedage_akut_dif) (1,145) (1,511) (1,876)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1,000 kr. 17,37 ** 18,56 41,13
(hel_pris_dif) (6,217) (13,65) (25,86)
AEndring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1,000 kr. 17,23 ** 25,25 * 48,45
(hel_pris_akut_dif) (6,367) (12,27) (24,72)
N 1.653 1.653 1.653

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er aendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe og potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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2.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 2.3  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Resultater for andre sundhedsydelser
og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 |
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,645 *** 0,487 ** 0,676 **
(amb_dif) (0,0917) (0,172) (0,228)
AEndring i omkostninger til ambulante kontakter til sygehus, kr. 972,1 *** 2381,2 ** 2569,9
(amb_pris_dif) (254,3) (829,1) (2127,6)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,213 0,171 1,743 *
(ap_k_dif) (0,221) (0,499) (0,729)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -45,57 26,97 223,9
(ap_omk_dif) (52,14) (126,6) (154,8)
Andring i antal kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikr. 0,0681 -0,00840 -0,425
(andre_k_dif) (0,0401) (0,0881) (0,378)
Andring i omkostninger til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 32,65 -13,16 -136,7
(andre_omk_dif) (17,14) (48,04) (131,7)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -29,04 138,0 524,4
(perpl_dif) (104,7) (113,5) (413,7)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -11,28 10,02 58,38
(prahj_dif) (25,71) (24,88) (76,15)
N 1.653 1.653 1.653

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 2.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser endvidere statistisk signifikant flere ambulante sy-
gehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfglgningsperioden, jf.
Bilagstabel 2.3. Det geelder bade 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen. Omkostninger til ambu-
lante sygehuskontakter er ogsa statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen 7 og 30 dage efter
indeksdatoen. Det er ikke overraskende, da indsatsen ved stuegangsteamet registreres som
ambulante kontakter — det gaelder bade den tvaersektorielle stuegang og opfelgning ved stue-
gangsteamet i ugerne efter.

Der ses endvidere statistisk signifikant flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen efter 90 dage, jf. Bilagstabel 2.3. Der er ikke statistisk signifikant
forskel efter 7 og 30 dage. Der ses heller ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats-
og kontrolgruppen i omkostninger til almen praksis eller i antal kontakter og omkostninger til
andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen i opfelgningsperioden.

Endelig viser den registerbaserede effektevaluering ingen statistisk signifikante forskelle mel-
lem indsats- og kontrolgruppen i visiteret tid til hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje
i eget hjem) i opfelgningsperioden, jf. Bilagstabel 2.3.
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2.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for de borgere i indsatsgruppen, hvor teamet, som
gennemfarer den tveersektorielle stuegang, selv vurderer at have gjort en indsats, som det er
usandsynligt, at egen leege ville have haft mulighed for.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer til resultaterne i basisanalysen beskrevet ovenfor.
Tabeller med resultater i subgruppeanalysen findes i appendiks.

2.6  Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dgdelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 2.4. Estimatet i
tabellen er negativt, dvs. at sandsynligheden for at de i indsatsgruppen er lavere end i kontrol-
gruppen. Det er overraskende, fordi indsatsgruppen er udvalgt blandt de allersvageste zldre.
Det skal undersgges naermere, hvorvidt indsatsen ved stuegangsteamet mindsker dagdelighe-
den, fgr der kan drages konklusioner. Den lavere dgdelighed i indsatsgruppen i den register-
baserede effektevaluering kan ogsa veere udtryk for, at borgere, der var erkleeret terminale,
som udgangspunkt ikke indgar, da der typisk var lagt en plan for dem.

Bilagstabel 2.4  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Resultater vedrgrende dgdelighed i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 90

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,0454
efter indeksdatoen (0,0638)
N 1.653
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed’ — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe og potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

2.7  Vurdering af omkostninger

2.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostninger omfatter omkostninger til teamet, som gennemfgrer den tvaersektori-
elle stuegang. Teamet bestod i 2018 af en speciallaege og en sygeplejerske®. Speciallaegen ar-
bejdede 37 timer om ugen, mens sygeplejersken arbejdede 35 timer om ugen pa projekteti 2018.
Projektledelsen skgnner, at ca. 20 % af deres tid (hver fredag) gik med udviklingsopgaver.

6 Herudover har der veeret tilknyttet en bioanalytiker og en farmaceut, men de har primeert understgttet andre spor i projektet
og indgar derfor ikke i opgerelsen.
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Det antages, at personalet pa de kommunale midlertidige pladser og praktiserende laeger ikke
har et vaesentligt aendret tidsforbrug som fglge af den tveersektorielle stuegang. De kan even-
tuelt bruge ekstra tid i forbindelse med den tveersektorielle stuegang, men det antages, at den
tveersektorielle stuegang betyder, at de sparer tid pa anden vis.

Interventionsomkostningerne til drift anslas pa denne baggrund af udgere i alt 1.273.300 kr. i
2018, jf. Bilagstabel 2.5. Det svarer til ca. 15.000 kr. pr. inkluderet borger i 2018 (der er inklu-
deret 83 borgere i 2018)7. De fleste inkluderede borgere har haft flere besag af stuegangstea-
met (projektledelsen oplyser, at inkluderede borgere i gennemsnit er tilset 2-3 gange).

Bilagstabel 2.5 Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Skgn over interventionsomkostninger

Udgifter Heraf udgifter til driftsopgaver

i2018 i2018
Lenudgifter til leege og sygeplejerske, inkl. feriegodtgerelse 1.549.125 kr. 1.239.300 kr. (80 %)
Karselsgodtggrelse 34.000 kr. 34.000 kr.
I alt 1.273.300 kr.
| alt pr. inkluderet borger Ca. 15.000 kr.

2.7.2 Afledte omkostninger

Samlet set vurderes den tveersektorielle stuegang at medfgre meromkostninger i opfglgnings-
perioden, jf. Bilagstabel 2.6. Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant
hgjere omkostninger til sygehusindleeggelser og ambulante kontakter i perioden op til 7 dage
efter den tvaersektorielle stuegang i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Om-
kostningerne til ambulante kontakter er ogsa statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen efter
dage. Det skal bemaerkes, at forskellen i omkostninger til ambulante kontakter kan forklares
med indsatsen ved stuegangstemaet, der som naevnt registreres som ambulante kontakter.
Der er ikke statistisk signifikante forskelle for omkostninger til gvrige sundhedsydelser eller
forbrug af hjemmepleje.

Bilagstabel 2.6  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Afledte omkostninger i registeranalyse
(+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen)
Post 7 Post 30 Post90 |

Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger

Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger 17.370 ** 18.560 41.130
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 972 *** 2.381 ** 2.570
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -46 27 224
Kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. pr. borger 33 -13 -137
Forskelle i forbrug af kommunal pleje

Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -1 10 58
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -29 138 524

Anm. ‘p<0.05,"p<0.01," p<0.001.

7 Herudover har der veeret udviklingsomkostninger forbundet med projektet. Dels har projektledelsen arbejdet fuld tid med
at udvikle projektet, dels er en del af teamets tid gaet med udviklingsopgaver, ligesom de har veeret pa enkelte studiebesgg
og konferencer. Der er ogsa indkgbt udstyr til teamet i form af tasker, saturationsmaler, otoskop, blodtryksapparat, printer,
kommunikator, medicin m.m. svarende til ca. 19.000 kr. Endvidere har teamet haft adgang til CRP-apparat til en vaerdi af
ca. 10.000 kr. samt lant udstyr til maling af leukocytter samt andre vaerdier sdsom vaesketal til en veerdi af (formodet) ca.
45.000 kr.
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2.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant flere akutte indlaeggelser i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage efter den tvaersektori-
elle stuegang. Det skal bemaerkes, at indsatsgruppen netop er udvalgt som de mest ustabile
og indleeggelsestruede borgere. Det er muligt, at vi ikke fuldt ud kan opfange det i vores
matching, som er baseret pa data i de nationale registre, og at borgere i kontrolgruppen i gen-
nemsnit er mindre ustabile og indleeggelsestruede end indsatsgruppen ved baseline. Stue-
gangsteamet vurderer selv at have forebygget indlaeggelser for 23 % af de borgere, som har
modtaget indsatsen.

Desuden viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant flere og ambulante
sygehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen over hele opfalgnings-
perioden pa 3 maneder. Det skal ses i lyset af, at indsatsen i stuegangsteamet registreres som
ambulante kontakter, og at stuegangsteamet kan ivaerksaette undersggelser (efter drgftelse
med og via praktiserende laege), som sikrer en mere optimal behandling. Der ses ogsa stati-
stisk signifikant flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen efter 90 dage.

En subgruppeanalyse for de borgere i indsatsgruppen, hvor stuegangsteamet selv vurderer at
have gjort en indsats, som det er usandsynligt, at egen laege ville have haft mulighed for, viser
stort set uaendrede resultater.

Samlet vurderer vi, at den tveersektorielle stuegang indebaerer meromkostninger inden for op-
fglgningsperioden pa 3 maneder. Interventionsomkostningerne (dvs. driftsudgifterne til stue-
gangsteamet) sk@nnes at vaere ca. 15.000 kr. pr. borger i indsatsgruppen, og den registerba-
serede effektevaluering viser afledte meromkostninger i opfalgningsperioden.

2.9 Appendiks

2.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 130 cpr-numre pa borgere, som har modtaget tvaersek-
toriel stuegang i perioden 1. maj 2017-30. september 2018, jf. Bilagsfigur 2.1. | den registerba-
serede effektevaluering indgar i alt 119 unikke personer i indsatsgruppen. 2 cpr-numre udgar,
da de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik; 2 cpr-numre udgar, da de ikke er registre-
ret med bopeel i en af de 8 deltagende kommuner, og 7 cpr-numre udgar i forbindelse med
matchingen for sikre bedst mulig balance mellem indsats- og kontrolgruppen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar og derover, der havde ophold pa
en midlertidig kommunal dggnplads i de 8 deltagende kommuner i 2016 (historisk kontrol-
gruppe). Denne gruppe er identificeret ud fra dataudtraek modtaget fra kommunerne (i alt 1.837
unikke borgere), jf. Bilagsfigur 2.1. Ca. 100 cpr-numre udgar, da de ikke findes i grunddata fra
Danmarks Statistik, og yderligere ca. 200 cpr-numre udgar, fordi borgeren enten er under 65
ar, ikke er registreret med bopzel i en af de 8 deltagende kommuner eller indgér i indsatsgrup-
pen. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 1.527 unikke borgere, hvoraf 514 borgere
anvendes som kontroller i analysen efter matching, jf. nedenfor.
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Bilagsfigur 2.1 Flowdiagram for udveelgelse af population til registeranalyse af projekt

"Tveersektoriel Stuegang’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) for indsatsgruppen er datoen for den tveersektorielle stuegang/inklu-
sionsdatoen.

Indeksdatoen i kontrolgruppen er fastsat som den dato, der ligger midt mellem indflytnings- og
udflytningsdatoen. Helsingar Kommune anvender dog udflytningsdatoen som indeksdato, da
der mangler oplysninger om indflytningsdato, og i Harsholm Kommune anvendes indflytnings-
datoen som indeksdato, da der mangler oplysninger om udflytningsdato.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa felgende kriterier®:

Kan

Alder

Husstandstype

Uddannelse

Bopaelskommune

Kvartal for indeksdato (eksakt match)

Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage for indeksdato (ja/nej)
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage for indeksdato
Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage far indeksdato

Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage f@r indeksdato
Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fer indeksdato

8  Antal besgg af hjiemmesygeplejen 30 dage for indeksdatoen udgar som matching-kriterium for projekt "Tvaersektoriel
Stuegang’ pa grund af bekymring vedrgrende. datakvalitet.



= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage feor indeksdato
= Modtager af hjemmehjzelp i plejebolig op til 365 dage fagr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej).

For en del af borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontroller, der
ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 2.2, og den standardiserede
difference er over 0,1 for enkelte matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 2.7. | den
endelige model er der fastsat en caliper pa 0,25 for at sikre balance mellem indsats- og kon-
trolgruppen i analysen. Det indebeerer, at 7 borgere i indsatsgruppen ekskluderes fra analysen,
da der ikke findes kontroller, som ligner dem tilstreekkeligt. Vi har sammenlignet de eksklude-
rede borgere med de gvrige borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kon-
takter til sundhedsveesenet og kommunal pleje fgr indeksdatoen. Generelt er det de borgere
med den hgjeste sandsynlighed for at fa indsatsen (dvs. propensity score), der er ekskluderet.
Hos de ekskluderede borgere er sygehusindlaeggelser i gennemsnit af laengere varighed, de
har flere ambulante kontakter til sygehusene og hgjere forbrug af kommunal pleje (personlig
pleje og hjemmehjzelp i plejebolig) fer indeksdatoen. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med
hensyn til gvrige forhold.

Bilagstabel 2.7  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Forskelle i baggrundskarakteristika mel-
lem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,55 0,43 0,24 0,55 0,53 0,03
alder6575 0,28 0,23 0,11 0,28 0,32 -0,10
alder7585 0,41 0,40 0,03 0,41 0,38 0,07
alder8599 0,31 0,37 -0,12 0,31 0,30 0,02
hs_par 0,30 0,35 -0,10 0,30 0,32 -0,04
hs_enlig 0,63 0,58 0,09 0,63 0,59 0,07
hs_oevr 0,07 0,07 0,01 0,07 0,09 -0,06
udd_grund 0,35 0,37 -0,04 0,35 0,33 0,03
udd_ungd 0,42 0,37 0,09 0,42 0,42 0,00
udd_vu 0,21 0,21 0,01 0,21 0,23 -0,03
udd_oevr 0,02 0,05 -0,17 0,02 0,02 -0,01
Allerad (201) 0,07 0,05 0,08 0,07 0,06 0,04
Fredensborg (210) 0,11 0,10 0,03 0,11 0,12 -0,02
Helsinger (217) 0,16 0,17 -0,04 0,16 0,16 -0,01
Hillerad (219) 0,13 0,13 0,00 0,13 0,13 0,00
Harsholm (223) 0,16 0,13 0,08 0,16 0,18 -0,07
Frederikssund (250) 0,15 0,15 0,00 0,15 0,15 0,01
Halsnaes (260) 0,13 0,12 0,02 0,13 0,12 0,02
Gribskov (270) 0,09 0,14 -0,16 0,09 0,08 0,03
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For matching Efter matching

ind_pre7_akut 0,75 0,23 1,21 0,75 0,75 0,00
ind_sengedage_pre7 9,63 2,23 0,91 9,63 8,42 0,15
ind_sengedage_pre180 27,70 17,80 0,41 27,70 28,05 -0,01
amb_pre180 2,54 1,92 0,33 2,54 2,56 -0,01
ap_k_pre180 12,32 14,23 -0,21 12,32 11,88 0,05
prahj_pre30_timer 2,44 1,87 0,13 2,44 2,20 0,05
perpl_pre30_timer 10,51 11,63 -0,05 10,51 8,98 0,06
modt_pre365_01 0,14 0,12 0,06 0,14 0,10 0,13
CCl_gr_pre730_0 0,20 0,31 -0,26 0,20 0,16 0,09
CCl_gr_pre730_1 0,52 0,43 0,18 0,52 0,53 -0,02
CCl_gr_pre730_2 0,29 0,26 0,05 0,29 0,31 -0,06
Hjerte_pre730 0,45 0,35 0,21 0,45 0,49 -0,08
Demens_pre730 0,03 0,13 -0,35 0,03 0,02 0,03
Lunge_pre730 0,17 0,15 0,07 0,17 0,21 -0,08
Diabetes_pre730 0,19 0,15 0,09 0,19 0,20 -0,04
Cancer_pre730 0,21 0,18 0,07 0,21 0,22 -0,04

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behgver foretage en seerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.

Bilagsfigur 2.2  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Common support i basisanalyse

0 2 4 6
Propensity Score

|_ Untreated [ Treated |

Iﬂ:-

Effektmal

Indleeggelser er det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt "Tvaer-
sektoriel stuegang’ som for andre projekter. Bilagsfigur 2.3 viser udviklingen i antal indlseggelser
i alt (kumuleret) fra 365 dage for og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og kontrolgrup-
pen fglger nogenlunde hinanden, men antallet af indlaeggelser er lidt hgjere i indsatsgruppen.
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Bilagsfigur 2.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

3 4
1 L

Antal indlzzggelser (kumuleret)
2
L

T T T T
-400 -300 -200 -100 0
Antal dage fer indeksdato

Indsatsgruppe Kontrolgruppe |

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Tvaersektoriel stuegang’ er kontakter til vagt-
leege ikke medtaget som sekundeert effektmal som for andre projekter. Det skyldes overgangen
fra vagtleegeordningen til 1813 i Region Hovedstaden. Besag af hjemmesygeplejen er heller
ikke medtaget som sekundaert effektmal pa grund af bekymring vedrgrende datakvaliteten over
tid og pa tveers af de kommuner, der deltager i projektet.

Det har ikke veeret muligt at unders@ge forskelle i varighed af ophold pa kommunal midlertidig
dagnplads mellem indsats- og kontrolgruppen, da vi ikke har haft adgang til oplysninger om
datoer for ind- og udflytning for alle borgere i indsats- og kontrolgruppen.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, hvor
stuegangsteamet selv vurderer at have gjort en indsats, som det er usandsynligt, at egen leege
ville have haft mulighed for.

Bilagstabel 2.8  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Resultater for sygehusindlzeggelser i
subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindlaeggelser 0,0824 -0,251 0,263
(ind_antal_dif) (0,227) (0,340) (0,499)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,135 -0,0765 0,310
(ind_antal_akut_dif) (0,213) (0,338) (0,480)
Andring i antal sengedage 0,596 -1,976 1,075
(ind_sengedage_dif) (1,699) (2,346) (3,571)
AEndring i antal akutte sengedage 1,586 -0,129 2,212
(ind_sengedage_akut_dif) (1,746) (2,332) (3,343)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. 1,459 1,583 16,14
(hel_pris_dif) (9,799) (24,08) (41,08)
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Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i omkostninger til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. 2,661 8,073 12,07
(hel_pris_akut_dif) (9,803) (22,97) (40,13)
N 1.589 1.589 1.589

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @ndringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage fer indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 2.9  Projekt 'Tvaersektoriel stuegang’: Resultater for andre sundhedsydelser
og hjemmepleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,871 *** 1,114 ** 1,371 =
(amb_dif) (0,135) (0,360) (0,315)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 1310,6 ** 3853,7 *** 1715,3
(amb_pris_dif) (408,0) (1152,8) (2869,0)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,357 -0,0471 1,306
(ap_k_dif) (0,341) (0,768) (1,138)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -75,82 -78,27 -82,05
(ap_omk_dif) (80,37) (123,8) (248,2)
Andring i antal kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikr. 0,0118 0,0275 -0,304
(andre_k_dif) (0,0523) (0,141) (0,602)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 14,21 21,81 -36,63
(andre_omk_dif) (26,55) (38,80) (206,9)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 145,1 178,1 488,2
(perpl_dif) (94,37) (178,5) (458,7)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter -18,94 -12,55 94,58
(prahj_dif) (39,96) (53,63) (117,9)
N 1.589 1.589 1.589

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 2.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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3 Geriatrisk team Holbaek (Region Sjeelland,
delprojekt 1)

3.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Holbaek Sygehus samt Kalundborg, Holbaek og Odsherred Kommuner.

Malgruppen var seerligt udsatte borgere over 65 ar med bopzel i de deltagende kommuner, som efter
sygehusindlaeggelse pa Holbzaek Sygehus ikke kunne tage imod et konventionelt ambulant forlgb,
og/eller som var tilknyttet en kommunes hjemmepleje eller hjemmesygepleje med behov for en ny
sundhedsindsats.

Baggrunden for projektet var en oplevelse af, at en del seldre medicinske patienter ikke fik de tilbud,
der svarede til deres behov. Forventningerne var, at projektet kunne bidrage til at opspore patienter
tidligere i sygdomsforlgbet, hvor hverken de praktiserende laeeger eller hjemmesygeplejen kunne fo-
retage de ngdvendige tveerfaglige udredninger.

Med projektet blev der etableret et tvaersektorielt geriatrisk team bestaende af en laege (geriater),
fire sygeplejersker (en fra sygehuset og en fra hver af de deltagende kommuner), en fysioterapeut
og en ergoterapeut. Egen laege eller sygehuslaeger kunne henvise seerligt udsatte borgere pa 65 ar
eller derover til teamet. De fleste borgere er henvist af sygehuslaeger. Henviste borgere mgdtes med
en sygeplejerske og en terapeut, som udferte forskellige test. Resultatet blev sendt til egen leege/sy-
gehuslaege, som bestilte blodprgver mv. Nar alle svar foreld, mgdtes lsegen med borgeren med hen-
blik pa at foretage en geriatrisk helhedsvurdering. Forlgbet varede ca. 3 maneder.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt borgere, som har modtaget denne indsats, sammenlignet med en kontrolgruppe.

3.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Geriatrisk Team Holbaek’ indgar der i alt 239
borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 3.1. Der er tale om borgere, som er henvist til det
tvaersektorielle geriatriske team og har faet foretaget en geriatrisk helhedsvurdering i perioden
1. maj 2017-30. september 2018. Henvisningsdatoen anvendes som indeksdato (baseline), og
borgerne faglges i op til 180 dage efter i analysen, idet forlgbet varer ca. 3 maneder (dvs. op-
falgningsperiode pa ca. 90 dage efter indsatsen parallelt med de @vrige puljefinansierede pro-
jekter).

Alle borgere i indsatsgruppen var 65 ar eller derover primo indeksaret (19 % var 65-74 ar, 45 %
var 75-84 ar, og 36 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 3.1. Over halvdelen var kvinder (59 %) og
boede alene (57 %). En mindre gruppe (4 %) havde veeret indlagt pa sygehus med udskrivelse
inden for 7 dage fer indeksdatoen. Ca. en tredjedel (34 %) havde et Charlson-indeks® pa nul,
44 % havde et mellemhgit, og 22 % havde et hgjt Charlson-indeks. Ca. en tredjedel (33 %) var
registreret med hjertekarsygdom, 20 % med lungesygdom, 16 % med diabetes, 12 % med
kreeft og 8 % med demens.

9 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Bilagstabel 3.1  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Baselinekarakteristika ved indsats- og
kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 239 1.377
Kgn
Kvinde 59 % 57 %
Mand 41 % 43 %
Alder
65-74 ar 19 % 19 %
75-84 ar 45 % 44 %
85+ ar 36 % 36 %
Husstandstype
Par 38 % 38 %
Enlig 57 % 57 %
Andet 5% 5%
Uddannelse
Kort 54 % 53 %
Mellemlang 31% 31%
Lang 11 % 12 %
Ukendt 3% 3%
Kommune
Odsherred 31% 31%
Holbaek 37 % 33 %
Kalundborg 32% 36 %
Antal kontakter til sundhedsvaesenet fgr indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p4 sgh. med udskr. inden for 7 dage for indeksdato 4% 4%
Gns. varighed af indlaeg. m. udskr. inden for 7 dage fer indeksdato (dage) 0,29 0,21
Gns. varighed af indlaeg. m. udskr. inden for 180 dage fegr indeksdato (dage) 12,54 12,7
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage fer indeksdato 2,13 2,32
Gns. antal egentl. kontakter til egen lzege inden for 180 dage fgr indeksdato 16,25 17,2
Gns. antal egentlige kontakter til vagtlaege inden for 30 dage for indeksdato 0,27 0,36
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til prakt. hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 1,26 1,23
Gns. visiteret tid til pers. pleje i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 13,97 12,89
Ingen bes@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage far indeksdato 64 % 66 %
1-30 besgg af hjiemmesygeplejen inden for 30 dage far indeksdato 19 % 19 %
> 30 besg@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage fer indeksdato 17 % 16 %
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dg fer indeksdato 10 % 9 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 34 % 33 %
Mellem (1-2) 44 % 44 %
Hgj (score = 3+) 22 % 22 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 33 % 35 %
Andel registreret med demens 8 % 8 %
Andel registreret med lungesygdom 20 % 19 %
Andel med diabetes 16 % 15 %
Andel med kreeft 12 % 12 %

Anm.: De 1.377 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for
kontrolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.
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| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-
strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere, som modtog hjiemmepleje, hjiemmesyge-
pleje eller boede i plejebolig i 2016 i en af de tre deltagende kommuner (dvs. der anvendes en
historisk kontrolgruppe). Kontrolgruppen er tildelt en tilfaeldig indeksdato i 2016.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme far indeksdatoen. Bilagstabel 3.1 viser
en god balance mellem indsats- og kontrolgruppen. Der har dog veeret problemer med at finde
kontroller, som ligner indsatsgruppen tilstraekkeligt, jf. appendiks. Derfor er 25 af borgerne i
indsatsgruppen ekskluderet for at sikre balance mellem indsats- og kontrolgruppen i den regi-
sterbaserede effektevaluering.

3.3 Resultater for primzere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser generelt ingen statistisk signifikante forskelle mel-
lem indsats- og kontrolgruppen i antal og varighed af eller omkostninger til sygehusindlzeggel-
ser i opfglgningsperioden, jf. Bilagstabel 3.2. Dog ses en statistisk signifikant forskel i antal
akutte indlaeggelser i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen, som er hgjere i indsatsgruppen.

Bilagstabel 3.2  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Resultater for sygehusindlaeggelser i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 Post 180
Andring i antal sygehusindleeggelser 0,129 0,110 0,203 0,555
(ind_antal_dif) (0,0775) (0,136) (0,253) (0,334)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,171~ 0,160 0,247 0,548
(ind_antal_akut_dif) (0,0730) (0,137) (0,244) (0,349)
AEndring i antal sengedage 0,919 0,573 0,0902 2,100
(ind_sengedage_dif) (0,575) (0,837) (1,445) (1,747)
AEndring i antal akutte sengedage 1,117 0,948 0,460 2,025
(ind_sengedage_akut_dif) (0,605) (0,754) (1,221) (1,621)
AEndring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 5,149 11,18 9,866 18,54
(hel_pris_dif) (4,352) (7,065) (15,69) (15,80)
AEndring i omkostninger til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. 4,489 10,37 9,738 16,37
(hel_pris_akut_dif) (3,910) (7,207) (12,85) (14,15)
N 7.009 7.009 7.009 7.009

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er sendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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34 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 3.3  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Resultater for andre sundhedsydelser
og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 Post 180
/Endring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,451 ™ 0,771 ™ 1,139 ™ 1,409 ™
(amb_dif) (0,0663) (0,0868) (0,144) (0,216)
/Endring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 2277 26529 7 67143 7 114459 ™
(amb_pris_dif) (177,0) (619,7) (1128,8) (2001,4)
/Endring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0238 -0,0455 1,582 7 4,318 ™
(ap_k_dif) (0,151) (0,304) (0,564) (1,105)
/Endring i omkostninger til almen praksis, kr. 8,879 -61,39 41,20 378,7 ”
(ap_omk_dif) (27,64) (36,21) (96,07) (140,4)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtlaege -0,0632 -0,0593 -0,104 0,0697
(vagt_k_dif) (0,0640) (0,223) (0,303) (0,540)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. -29,82 -64,54 -105,8 -10,31
(vagt_omk_dif) (33,53) (58,40) (108,4) (113,1)
And. i antal kontakt. til andre sundhedsprof. u. sygesikr. 00,0228 -0,0995 0,0267 0,0315
(andre_k_dif) (0,0863) (0,110) (0,276) (0,619)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 2,534 -98,41 -5,932 94,59
(andre_omk_dif) (41,54) (78,73) (129,1) (238,8)
/Endring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 157,9 197,6 960,7 ™ 20244
(perpl_dif) (81,08) (116,8) (235,6) (544,4)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -1,658 -5,199 19,46 37,06
(prahj_dif) (6,762) (8,688) (26,55) (50,70)
/AEndring i antal besgg af hjemmesygeplejerske 0,0389 0,690
(aehjsp_dif) (0,139) (0,621)
N 7.009 7.009 7.009 7.009

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 3.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Derimod viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikante forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen i antal ambulante sygehuskontakter i opfglgningsperioden, som er
hgjere i indsatsgruppen bade 7, 30, 90 og 180 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 3.3. Der
ses 0gsa statistisk signifikante forskelle i omkostninger.

Der er statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen med hensyn til kon-
takter almen praksis, som er statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen 90 og 180 dage efter
indeksdatoen, jf. Bilagstabel 3.3. Omkostningerne til almen praksis er ogsa statistisk signifikant
hgjere i indsatsgruppen 180 dage efter. Der er ikke statistisk signifikante forskelle i kontakter
eller omkostninger til vagtleege eller andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Endvidere er der statistisk signifikante forskelle i visiteret tid til personlig pleje, som er hgjere i
indsatsgruppen end i kontrolgruppen 90 og 180 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 3.3.
Herudover ses der ingen statistisk signifikante forskelle i forbrug af kommunal pleje (praktisk
hjeelp og hjemmesygepleje) i opfalgningsperioden.
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3.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som ifalge oplysninger
fra projektledelsen er henvist til geriatrisk team i forbindelse med indlaeggelse pa sygehus ver-
sus resten af de inkluderede borgere (som antages henvist af egen laege).

Resultaterne i subgruppeanalysen er i store treek de samme som i basisanalysen. Tabeller
med resultater af subgruppeanalysen findes i appendiks.

3.6  Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikante forskelle i dgdelighed mellem
indsats- og kontrolgruppen 90 og 180 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 3.4. Estimatet i
tabellen er negativt, dvs. at sandsynligheden for at de i indsatsgruppen er lavere end i kontrol-
gruppen. Det er overraskende, fordi indsatsgruppen formodes at veere udvalgt blandt de aller-
svageste aldre. Far der kan drages konklusioner, skal det undersgges naermere, hvorvidt ind-
satsen ved det geriatriske team mindsker dadeligheden.

Bilagstabel 3.4  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Resultater vedrgrende dgdelighed i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 90 Post 180

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,113 *** -0,0098 **
efter indeksdatoen (0,0302) (0,0343)
N 7.009 7.009
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
g\sl:;nat = (Dgdelighed' — Dgdelighed®),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppen plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

3.7 Vurdering af omkostninger

3.7.1 Interventionsomkostninger

Projektledelsen vurderer, at den videre implementering og drift af projektet vil belgbe sig til 5,2
mio. kr. arligt fremover (med eksisterende organisation), jf. Bilagstabel 3.5. Dette daekker ud-
gifter pa 3,3 mio. kr. for regionen til lgnudgifter til 1 laege, 1 sygeplejerske, 1 fysioterapeut, 1
ergoterapeut, 1 sekretaer og 1 teamleder. Dertil kommer omkostninger til kgrsel plus biler for
det udekgrende team (0,2 mio. kr. arligt) samt materialer og aktivitetsudgifter (0,2 mio. kr.).
Kommunale lgnudgifter til 3 sygeplejersker (1 sygeplejerske pr. kommune i henholdsvis Ods-
herred, Kalundborg og Holbaek Kommuner) anslas at udgere 1,5 mio. kr. om aret.
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Bilagstabel 3.5 Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Skan over interventionsomkostninger

Mio. kr. pr. ar

Teammedarbejdere, regionalt 3,3
Karsel + biler 0,2
Materialer og aktivitetsudgifter 0,2
Teammedarbejdere, kommunalt 1,5
I alt 5,2

Geriatrisk Team Holbeek estimerer at kunne gennemfgre ca. 300 nye patientforlgb om aret.
Det giver en gennemsnitlig udgift pr. forlab pa ca. 17.000 kr.

Det bemeerkes, at der i gennemsnit er gennemfart fire hjemmebesgg pr. forlgb. | en driftssitu-
ation vil det sidste hjemmebesag i de fleste tilfaelde kunne spares veek, da formalet med dette
besgg primeert har veeret at gennemfare test, der maler pa projekt-outcome. Hvis et hjemme-
besag kan spares veek, vil det reducere prisen pr. forlgb.

3.7.2 Afledte omkostninger

Samlet set vurderes indsatsen ved det geriatriske team at medfare meromkostninger i opfelg-
ningsperioden, jf. Bilagstabel 3.6. Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signi-
fikant hgjere omkostninger til ambulante sygehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen. Det skal bemaerkes, at indsatsen ved det geriatriske team formentlig re-
gistreres som et ambulant forlgb og saledes indgar i opgerelsen af interventionsomkostninger.
Herudover viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant ggede omkostnin-
ger til almen praksis og forbrug af personlig pleje i indsatsgruppen. Forskellen mellem indsats-
og kontrolgruppen i visiteret tid til personlig pleje er opgjort til 2.024 minutter for hele perioden
op til 180 dage efter indeksdatoen. Hvis prisen pa personlig pleje antages at vaere 500 kr. pr.
time, svarer det til meromkostninger pa ca. 17.000 kr. pr. borger.

Bilagstabel 3.6  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Afledte omkostninger i registeranalysen
(+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen)
Post 7 Post 30 Post 90 Post 180

Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger

Sygehusindlaeggelser, kr. pr. borger 5.149 11.180 9.866 18.540
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 228 2653 7 6.714 7 114467
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger 9 -61 41 379
Kontakter til vagtlaege, kr. pr. borger -30 -65 -106 -10
Kontakter til andre sundhedsprof. u, sygesikr., kr. pr. borger 3 -98 -6 95
Forskelle i forbrug af kommunal pleje

Visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter pr. borger -2 -5 19 37
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger 158 198 961 2.024
Hjemmesygepleje, antal besgg 0 1 n.a. n.a.

Anm. ‘p<0.05,"p<0.01," p<0.001.
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3.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant flere akutte indlaeggelser i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage efter inklusion. Det kan
veere udtryk for, at indsatsgruppen er mere indleeggelsestruet ved baseline. Der er ikke stati-
stisk signifikant forskel i antal indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen efter 30, 90 og
180 dage. Det geriatriske team vurderer selv, at deres indsats har forebygget indleeggelser i
30 % af tilfaeldene.

Endvidere viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant flere ambulante sy-
gehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i hele opfglgningsperio-
den. Herudover ses statistisk signifikante forskelle i antal kontakter til almen praksis og visiteret
tid til personlig pleje, som ogsa er hgjere i indsatsgruppen. Flere ambulante sygehuskontakter
og kontakter til almen praksis samt mere visiteret tid til personlig pleje kan vaere udtryk for, at
indsatsen i projektet har medfert kvalitetsforbedringer.

Der er ikke vaesentlig forskel pa resultaterne af den registerbaserede effektevaluering for bor-
gere henvist i forbindelse med en sygehusindlzeggelse versus borgere henvist af egen lzege.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen ved det tvaersektorielle geriatriske team indebzerer mer-
omkostninger inden for opfglgningsperioden. Det anslas, at den gennemsnitlige driftsudgift er
ca. 17.000 kr. pr. borger, og den registerbaserede effektevaluering viser afledte meromkost-
ninger i opfglgningsperioden.

3.9  Appendiks

3.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 277 cpr-numre pa borgere, som er henvist til'Geriatrisk
team Holbeek’ fgr 1. juli 2018, og som efterfglgende har faet foretaget en geriatrisk helheds-
vurdering, jf. Bilagsfigur 3.1. Inklusionsperioden i den registerbaserede effektevaluering af pro-
jekt 'Geriatrisk team Holbeek’ er afgraenset frem til den 1. juli 2018, da forlgbet varer ca. 3
maneder, og da vi ensker at male effekten op til 3 maneder efter indsatsen/forlgbet. | analysen
indgar i alt 239 unikke personer i indsatsgruppen. 4 cpr-numre udgéar, da de optraeder flere
gange, 6 cpr-numre udgar, da de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 3 cpr-numre
udgar, da de pageldende borgere ikke er registreret med bopzel i en af de tre deltagende
kommuner. Endelig udgar 25 borgere i forbindelse med matchingen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar og derover, som i 2016 modtog
hjemmepleje, hjiemmesygepleje eller boede i plejebolig i en af de tre deltagende kommuner, jf.
Bilagsfigur 3.1. Cirka 170 cpr-numre udgar, da de pageeldende borgere indgar i indsatsgrup-
pen. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 6.748 unikke borgere, hvoraf 1.377 borgere
anvendes som kontroller i analysen efter matching, jf. nedenfor.
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Bilagsfigur 3.1  Flowdiagram for udveelgelse af population til registeranalyse af projekt
‘Geriatrisk team Holbaek’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) for borgere i indsatsgruppen er henvisningsdatoen til det tvaersektori-
elle geriatriske team.

Hver borger i kontrolgruppen tildeles en tilfeeldig indeksdato i perioden fra 1. februar-31. de-
cember 2016. Den 1. februar er valgt som startdato for at kunne matche pa antal besgg af
hjemmesygepleje 30 dage far (disse data er kun tilgeengelige pa individniveau fra Danmarks
Statistik fra 2016 og frem).

Opfoelgningsperiode
For projekt 'Geriatrisk team Holbeek’ er opfelgningsperioden 7, 30 og 90 dage efter indeksda-

toen parallelt med de gvrige puljestattede projekter plus 180 dage efter indeksdatoen, da for-
lgbet varer ca. 90 dage.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier:

=  Kan

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

= Bopalskommune

= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato



= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage f@r indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende lsege op til 180 dage for indeksdato

= Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage for indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fer indeksdato

= Antal besag af hjemmesygeplejerske 30 dage fgr indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

For en del af borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontroller, der
ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagstabel 3.7, og den standardiserede
difference er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen. | den endelige model er der
fastsat en caliper pa 0,3. Herefter er alle standardiserede differencer under 0,1. Det betyder,
at 25 borgere i indsatsgruppen ekskluderes fra den registerbaserede effektevaluering, da der
ikke findes kontroller, som ligner dem tilstraekkeligt. Vi har sammenlignet de ekskluderede bor-
gere med de gvrige borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til
sundhedsvaesenet og kommunal pleje far indeksdatoen. Generelt er det de borgere med hgjest
sandsynlighed for at fa indsatsen (hgjest propensity score), der er ekskluderet. De eksklude-
rede borgere har en hgjere alder, har oftere veeret akut indlagt lige fer inklusion og har veaeret
indlagt i laengere tid. De har endvidere flere ambulante kontakter, flere besag af hjemmesyge-
plejen og modtager mere kommunal pleje. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med hensyn til
de gvrige forhold.

Bilagstabel 3.7  Projekt ‘Geriatrisk team Holbaek’: Forskelle i baggrundskarakteristika mel-
lem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching |

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-

gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,41 0,38 0,07 0,41 0,43 -0,04
alder6575 0,18 0,26 -0,19 0,18 0,20 -0,04
alder7585 0,44 0,41 0,06 0,44 0,45 -0,04
alder8599 0,38 0,33 0,10 0,38 0,35 0,07
hs_par 0,36 0,28 0,18 0,36 0,39 -0,05
hs_enlig 0,58 0,68 -0,20 0,58 0,56 0,06
hs_oevr 0,05 0,04 0,06 0,05 0,06 -0,01
udd_grund 0,55 0,54 0,00 0,55 0,53 0,03
udd_ungd 0,32 0,30 0,04 0,32 0,31 0,01
udd_vu 0,11 0,11 0,00 0,11 0,13 -0,06
udd_oevr 0,03 0,05 -0,11 0,03 0,03 -0,02
Odsherred (306) 0,29 0,22 0,15 0,29 0,31 -0,05
Holbzek (316) 0,41 0,40 0,01 0,41 0,32 0,19
Kalundborg (326) 0,31 0,38 -0,15 0,31 0,38 -0,15
ind_pre7_akut 0,05 0,03 0,13 0,05 0,03 0,09
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For matching Efter matching

ind_sengedage_pre7 0,30 0,15 0,10 0,30 0,19 0,07
ind_sengedage_pre180 13,95 3,43 0,79 13,95 14,22 -0,02
amb_pre180 2,33 0,93 0,73 2,33 2,54 -0,11
ap_k_pre180 16,84 9,31 0,86 16,84 18,28 -0,16
vagt_k_pre30 0,31 0,14 0,22 0,31 0,42 -0,14
prahj_pre30_timer 1,39 1,06 0,16 1,39 1,25 0,06
perpl_pre30_timer 15,78 10,05 0,22 15,78 13,99 0,07
aehjsp_pre30_katdum1 0,59 0,85 -0,62 0,59 0,63 -0,10
aehjsp_pre30_katdum?2 0,19 0,09 0,28 0,19 0,20 -0,03
aehjsp_pre30_katdum3 0,22 0,05 0,50 0,22 0,17 0,17
modt_pre365_01 0,09 0,13 -0,14 0,09 0,08 0,01
CCl_gr_pre730_0 0,32 0,57 -0,51 0,32 0,32 0,01
CCl_gr_pre730_1 0,46 0,30 0,34 0,46 0,44 0,04
CCl_gr_pre730_2 0,22 0,13 0,22 0,22 0,24 -0,05
Hjerte_pre730 0,35 0,19 0,36 0,35 0,36 -0,02
Demens_pre730 0,08 0,05 0,12 0,08 0,09 -0,02
Lunge_pre730 0,22 0,10 0,32 0,22 0,21 0,03
Diabetes_pre730 0,16 0,09 0,19 0,16 0,15 0,02
Cancer_pre730 0,11 0,12 -0,02 0,11 0,13 -0,04

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behgver foretage en szerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.

Bilagsfigur 3.2  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Common support i basisanalyse

4 5
Propensity Score

[N Untreated [N Treated |

=1
o
o
-

Effektmal

Indlaeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Ge-
riatrisk team Holbaek’ som for andre projekter. Bilagsfigur 3.3 viser udviklingen i antal indleeg-
gelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fer og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og
kontrolgruppen fglger nogenlunde hinanden, men antallet af indleseggelser er lidt hgjere i kon-
trolgruppen frem til ca. et halvt ar fer indeksdatoen.
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Bilagsfigur 3.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

Antal indlzeggelser (kumuleret)

-400 -300 -200 -100 0
Antal dage fer indeksdato

Indsatsgruppe Kontrolgruppe

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som er
henvist til geriatrisk team i forbindelse med indlaeggelse pa sygehus.

Bilagstabel 3.8  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Resultater for sygehusindlaeggelser i
subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 Post 180
AEndring i antal sygehusindlaeggelser 0,0262 -0,167 -0,0388 0,349
(ind_antal_dif) (0,130) (0,224) (0,466) (0,666)
/AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,109 -0,0311 0,199 0,552
(ind_antal_akut_dif) (0,133) (0,207) (0,431) (0,623)
AEndring i antal sengedage 0,180 -0,481 -0,929 1,210
(ind_sengedage_dif) (0,911) (1,195) (2,183) (2,789)
Andring i antal akutte sengedage 0,534 0,0990 0,141 1,884
(ind_sengedage_akut_dif) (0,973) (1,242) (2,048) (2,697)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 2,456 8,655 -5,404 0,355
(hel_pris_dif) (6,816) (8,375) (21,61) (25,80)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 4,586 12,40 5,432 12,75
(hel_pris_akut_dif) (5,714) (7,517) (17,91) (22,30)
N 6.879 6.879 6.879 6.879

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er andringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s — Outcome,.) — (OutcomeS,s, — Outcomeg,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inklusive borgere i indsatsgruppen, som
ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 3.9  Projekt 'Geriatrisk team Holbaek’: Resultater for andre sundhedsydelser
og kommunal pleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 Post 180
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,474 ™ 0,664 ™ 1,049 ™ 1,544 ™
(amb_dif) (0,122) (0,161) (0,305) (0,407)
AEndring i omk. til amb. kontakter til sygehus, kr. 278,6 2556,8 ° 6263,6 9780,8
(amb_pris_dif) (178,3) (1161,0) (2171,0) (3400,8)
/AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,434 -0,346 1,611 4,074
(ap_k_dif) (0,236) (0,461) (1,085) (1,102)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -72,55 -127,6 -5,397 284,5
(ap_omk_dif) (38,18) (74,29) (170,0) (260,3)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege -0,102 -0,138 -0,208 -0,187
(vagt_k_dif) (0,110) (0,238) (0,349) (0,436)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. -68,33 -151,4 -183,3 -145,8
(vagt_omk_dif) (79,06) (104,2) (185,2) (190,3)
AEndr. i antal kontakt. til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0874 -0,352 -0,525 -0,916
(andre_k_dif) (0,155) (0,239) (0,364) (0,922)
AEndr. i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -39,71 -207,0 -279,8 -467,4
(andre_omk_dif) (44,72) (166,9) (248,0) (334,9)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 247,0 248,8 883,4 2088,2 °
(perpl_dif) (150,8) (222,7) (646,7) (1035,0)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 9,006 10,46 28,99 -22,48
(prahj_dif) (14,72) (13,41) (48,59) (101,1)
AEndring i antal besgg af hjemmesygeplejerske 0,150 0,739
(aehjsp_dif) (0,289) (0,964)
N 6.879 6.879 6.879 6.879

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 3.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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4  Geri-team Nykabing-Falster (Region Sjeelland,
delprojekt 2)

4.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet er Nykgbing Falster Sygehus samt Guldborgsund, Lolland og Vordingborg Kom-
muner.

Med projektet screenes 75+-arige, som udskrives fra sygehuset med ordineret genoptraeningsplan
(alle afdelinger pa Nykabing Falster Sygehus minus akutafdelingen) med henblik pa at identificere
de mest skrgbelige eeldre. Screeningen foretages af fysioterapeuter ved hjeelp af screeningsredska-
bet PRISMA-7, som er et validereret internationalt spgrgeskema. Den gruppe, som ifglge screenin-
gen er seerligt skragbelige, modtager en modificeret form for geriatrisk vurdering, der omfatter et vi-
deomgde med deltagelse af geriater fra sygehuset og kommunale fagpersoner med henblik pa at
leegge en plan med anbefalinger til den videre indsats. Videomgdet afholdes typisk inden for ca. 2
uger efter udskrivelsen. Der er tale om en punktintervention (videomgdet) uden opfalgning.

| projektperioden er der typisk afholdt 3 ugentlige videomgader (et for hver kommune) med deltagelse
af 1 geriater fra sygehuset og 1-5 kommunale fagpersoner (sygeplejersker og terapeuter). Inden
medet har man gennemgéet journalmateriale. Efter mgdet sender sygehuset et referat til egen lsege
og kommunen samt brev til patienten.

| Iebet af projektperioden blev der abnet op for, at patienter henvist af egen lsege ogsa kan tages op
pa videomeade.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbruget af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt de borgere, som er henvist til indsatsen og har modtaget den modificerede form for geriatrisk
vurdering sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

4.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt ‘Geri-team Nykgbing-Falster’ indgar der i alt
205 borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 4.1. Der er tale om borgere, som er udskrevet fra
sygehuset i perioden 1. maj 2017-30. september 2018 og inkluderet i projektet (henvist til ge-
riatrisk vurdering og behandlet pa videomade inden for senest 3 maneder efter henvisning).
Indeksdatoen er henvisningsdatoen oplyst af projektledelsen. Hvis samme borger optraeder
flere gange, indgar borgeren med fgrste henvisningsdato.

Alle borgere i indsatsgruppen i analysen var 75 ar eller derover primo indeksaret (46 % var 75-
84 ar, og 54 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 4.1. Over halvdelen var kvinder (56 %), og de fleste
boede alene (78 %). Sterstedelen (83 %) var udskrevet efter indleeggelse inden for 7 dage for
indeksdatoen. Knap halvdelen (43 %) havde et mellemhgijt Charlson-indeks'?, 18 % havde et
hgjt Charlson-indeks, mens 39 % havde et lavt Charlson-indeks. Ca. en tredjedel (31 %) var
registreret med hjertekarsygdom, 15 % med lungesygdom, 12 % med diabetes, 12 % med
kreeft og 8 % med demens.

Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Bilagstabel 4.1

og kontrolgruppen

Projekt: Geri-team Nykgbing-Faster: Baselinekarakteristika ved indsats-

Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe
N 205 506
Kgn
Kvinde 56 % 54 %
Mand 44 % 46 %
Alder
75-84 ar 46 % 52 %
85+ ar 54 % 48 %
Husstandstype
Par 18 % 27 %
Enlig 78 % 69 %
Andet 4% 4%
Uddannelse
Kort 56 % 45 %
Mellemlang 29 % 42 %
Lang 1% 12 %
Ukendt 5% 2%
Kommune
Lolland 31 % 20 %
Guldborgsund 36 % 47 %
Vordingborg 33 % 33 %
Antal kontakter til sundhedsveesenet far indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut pa sgh. med udskr. inden for 7 dg. fer indeksdato 83 % 80 %
Gns. varighed af indlaeggelse med udskr. inden for 7 dage for indeksdato (dage) 5,69 4,97
Gns. varighed af indlaeg. med udskr. inden for 180 dage fer indeksdato (dage) 9,42 9,44
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 1,74 2,25
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 11,21 11,49
Gns. antal egentlige kontakter til vagtlaege inden for 30 dage for indeksdato 0,53 0,71
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til prakt. hjeelp i eget hjem inden for 30 dg. fer indeksdato (timer) 7,48 8
Gns. visiteret tid til pers. pleje i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 17,87 15,25
Ingen besag af hjemmesygeplejen inden for 30 dage fer indeksdatoen 41 % 40 %
1-30 besgg af hjemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdatoen 58 % 58 %
> 30 besag af hjemmesygeplejen inden for 30 dage fer indeksdatoen 1% 2%
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dg. far indeksdato 16 % 10 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 39 % 41 %
Mellem (1-2) 43 % 35%
Hgj (score = 3+) 18 % 24 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 31% 35%
Andel registreret med demens 8% 6 %
Andel registreret med lungesygdom 15 % 13 %
Andel med diabetes 12 % 1%
Andel med kraeft 12 % 16 %

Anm.:

De 506 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de vaegtede gennemsnit for kon-

trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.
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| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-
strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere pa 75 ar eller derover, der blev udskrevet
fra en afdeling pa Nykgbing Falster Sygehus (minus akutafdelingen) i 2016 og havde bopeel i
Guldborgsund, Lolland eller Vordingborg Kommuner (historisk kontrolgruppe). Indeksdatoen i
kontrolgruppen er lig udskrivningsdatoen. Hvis samme borger har veeret indlagt flere gange,
indgar borgeren med farste udskrivningsdato fra sygehus i perioden.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naer-
mere beskrivelse af udveaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 4.1 viser en rimelig balance
mellem indsats- og kontrolgruppen. Af appendiks fremgar det dog, at der har veeret alvorlige
problemer med at finde kontroller, som ligner indsatsgruppen tilstraekkeligt, og at 38 borgere i
indsatsgruppen er ekskluderet for at sikre bedst mulig balance mellem indsats- og kontrolgrup-
pen i den registerbaserede effektevaluering.

4.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre og kortere sygehusind-
lzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden, jf. Bilag-
stabel 4.2. Der ses dog ikke statistisk signifikante forskelle i omkostningerne.

Bilagstabel 4.2  Projekt: Geri-team Nykabing-Faster: Resultater for sygehusindlzeggelser i
basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
Andring i antal sygehusindleeggelser -1,206 *** -1,132 -1,236  ***
(ind_antal_dif) (0,143) (0,299) (0,340)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -1,173 *** -1,137  *** -1,290 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,143) (0,273) (0,320)
AEndring i antal sengedage -6,935 *** -6,397 *** -7,234 ***
(ind_sengedage_dif) (0,690) (1,076) (1,523)
AEndring i antal akutte sengedage -7,148 *** -6,916 *** -7,993 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,703) (0,998) (1,410)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -12,44 33,40 28,89
(hel_pris_dif) (9,017) (22,89) (23,12)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -9,498 13,02 5,856
(hel_pris_akut_dif) (8,738) (17,88) (17,97)
N 2.723 2.723 2.723

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er andringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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4.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 4.3  Projekt: Geri-team Nykgbing-Faster: Resultater for andre sundhedsydel-
ser og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsats-

gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,159 * 0,262 0,743 ***
(amb_dif) (0,0788) (0,155) (0,210)
AEndring i omkostninger til ambulante kontakter til sygehus, kr. 1076,0 1399,4 3393,7 **
(amb_pris_dif) (915,6) (898,0) (1263,1)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0776 1,050 * 2,896 **
(ap_k_dif) (0,128) (0,413) (1,038)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -20,50 59,54 309,9*
(ap_omk_dif) (33,80) (63,44) (123,4)
Andring i antal egentlige kontakter til vagtleege -0,0415 0,0551 0,136
(vagt_k_dif) (0,142) (0,181) (0,326)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. 21,75 -10,53 110,1
(vagt_omk_dif) (73,71) 117,7) (177,6)
AEndring i antal kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikringen 0,0210 0,0620 -0,365
(andre_k_dif) (0,0889) (0,0943) (0,307)
AEndring i omk. til andre sundhedsprof. under sygesikringen, kr. 151,6 67,14 5,147
(andre_omk_dif) (110,4) (43,36) (129,4)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -94,07 84,77 760,5
(perpl_dif) (124,2) (163,1) (604,3)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -77,60 87,62 307,1
(prahj_dif) (59,83) (61,47) (181,9)
/AEndring i antal besgg af hjemmesygeplejerske 2,833 *** 6,027 ***
(aehjsp_dif) (0,302) (1,374)
N 2.723 2.723 2.723

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 4.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser blandede resultater med hensyn til ambulante sy-

gehuskontakter. Der er statistisk signifikant faerre ambulante sygehuskontakter i indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen, men stati-
stisk signifikant flere kontakter set over hele opfalgningsperioden pa 90 dage, jf. Bilagstabel

4.3. Der ses ogsa statistisk signifikante forskelle i omkostninger til ambulante sygehuskontanter

efter 90 dage, som er hgjere i indsatsgruppen.

Der er endvidere statistisk signifikante flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen end i
kontrolgruppen i perioden 30 og 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 4.3. Det slar ogsa
igennem pa omkostningerne til almen praksis, der er statistisk signifikant hgjere i indsatsgrup-
pen set over hele opfalgningsperioden pa 90 dage. Der ses ikke statistisk signifikante forskelle
i kontakter eller omkostninger til andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Endelig er der statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i antal besag
af hjemmesygeplejen, som er hgjere i indsatsgruppen bade 7 og 30 dage efter indeksdatoen,

jf. Bilagstabel 4.3. Der er ikke statistisk signifikante forskelle i visiteret tid til hjemmepleje mel-

lem indsats- og kontrolgruppen i opfalgningsperioden.
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4.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som ifalge oplysninger
fra projektledelsen har modtaget en geriatrisk helhedsvurdering (ca. 80 % af indsatsgruppen i
basisanalysen).

| basisanalysen omfatter indsatsgruppen henviste borgere, hvor der er registreret en dato for
videomgade inden for senest 3 maneder efter henvisning. Videomgdet er det samme som den
geriatriske helhedsvurdering (den foregar pa videomgdet ved, at man indhenter oplysninger
om borgeren fra alle mgdedeltagere og — afhaengigt af, hvad der fremkommer — laegger en
handleplan for borgeren). Der kan dog veere nogle borgere, som man allerede ved videomg-
dets start beslutter ikke at snakke yderligere om, fx fordi borgeren er dgende eller i mellemtiden
har trukket sit samtykke til deltagelse tilbage.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer til resultaterne af basisanalysen beskrevet ovenfor.

Tabeller med resultater af subgruppeanalysen findes i appendiks.

46  Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser en statistisk signifikant lavere dedelighed i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 4.4.

Bilagstabel 4.4  Projekt: Geri-team Nykgbing-Faster: Resultater vedrgrende dgdelighed i
basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,130 *
efter indeksdatoen (0,0544)
N 2.723
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
gﬁi;nat = (Dgdelighed' — Dgdelighed®),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

4.7  Vurdering af omkostninger

4.7.1 Interventionsomkostninger

Fra sygehusets side vurderes det, at der vil vaere behov for 0,5 geriater som helarsstilling for
at kunne viderefare indsatsen i drift'!. Hertil kommer tidsforbrug til screening ved fysioterapeu-
ter pa sygehuset. Det anslas, at det gennemsnitlige timeforbrug til screening er ca. 20 minutter
pr. patient (at gennemfagre screening og test samt registrering heraf), og at der screenes 750

1 Geriaterens arbejdsopgaver i projektet: Gennemlaesning af patienternes journaler — der er ofte behov for at laese flere ars

journalmateriale for at forstd de meget langvarige og komplekse sygehistorier. Afholdelse af videokonference 3 gange
ugentligt (en med hver af de tre samarbejdende kommuner). Afhaengigt af patientantallet varer konferencen 1-2 timer.
Efterfalgende referat af mgdets oplysninger, konklusioner og anbefalinger til hver enkelt patient. Referatet laves som
journalnotat i patientens journal. Udarbejdelse af brev til hver enkelt patient med information om mgdets indhold og om
anbefalinger til den videre behandling, treening og pleje. Sende kopi af referat til kommune og egen laege samt sende brev
til patienten med kopi til kommune og egen lege.
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patienter om aret svarende til aktiviteten i 2018. Det giver et samlet tidsforbrug pa ca. 250 timer
om aret. Endvidere anslas det, at der vil veere et tidsforbrug i kommunerne i forbindelse med
deltagelse i videomgder pa ca. 350 timer om aret'2.

Pa denne baggrund skennes interventionsomkostninger i form af lgnudgifter i kr. til geriater og
fysioterapeuter pa sygehus samt kommunale fagpersoner at vaere 4.568 kr. pr. borger, som
modtager indsatsen, jf. Bilagstabel 4.5.

Bilagstabel 4.5 Projekt: Geri-team Nykabing-Faster: Skan over interventionsomkostninger

Geriater pa sygehus (et halvt arsveerk) 550.000 *
Screening ved fysioterapeuter pa sygehuset 87.500 **
Kommunale medarbejdere i 3 samarbejdende kommuner** 367.500 **
I alt 1.005.000

Pr. patient, som der afholdes videom@de om 4.568

Anm.: Det er forudsat, at der gennemferes videomgder for 220 patienter om aret svarende til aktiviteten i 2018, og at det
ngdvendige tekniske udstyr til at gennemfgre videomeader er tilgaengeligt, herunder passende internetdaekning.

* Den gennemsnitlige manedslan (brutto) for en overlaege ansat i regionerne er 92.000 kr. ifglge statistik fra
Kommunernes og Regionernes Lendatakontor. Det svarer til en arslgn pa 1.100.000 kr.

** Den effektive timelgn antages at veere 350 kr. Det er baseret pa den faktiske bruttolan for fysioterapeuter
og sygeplejersker ifglge statistik fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor samt en antagelse om, at
den effektive arbejdstid er 1.400 timer om aret.

4.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes det, at indsatsen i projektet indebaerer meromkostninger i opfglgningsperio-
den. Den registerbaserede effektevaluering viser séledes statistisk signifikant hgjere omkost-
ninger til ambulante sygehuskontakter og almen praksis i indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen, jf. Bilagstabel 4.6. Desuden ses statistisk signifikant flere besgg af hjemmesy-
geplejen i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Den gennemsnitlige forskel er
henholdsvis 3 og 6 besgg i perioden op til 7 og 30 dage efter indeksdatoen. Hvis det antages,
at et besgg af hjemmesygeplejen koster i gennemsnit 500 kr., svarer det til gennemsnitlige
meromkostninger pa henholdsvis 1.500 kr. og 3.000 kr. pr. borger.

Bilagstabel 4.6  Projekt 'Geri-team Nykgbing-Falster’: Afledte omkostninger i registerana-
lyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kon-

trolgruppen)
Post 7 Post 30 Post 90 ‘

Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger -12.440 33.400 28.890
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 1.076 1.399 3.394
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -21 60 3.010 °
Kontakter til vagtlaege, kr. pr. borger 22 -1 110
Kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikringen, kr. pr. borger 152 67 5
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -78 88 307
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -94 85 761
Hjemmesygepleje, antal besgg 3™ 6" n.a.

Anm. ‘p<0.05, " p<0.01," p<0.001.

2 Det er forudsat, at der afholdes et ugentligt videomade med hver kommune, hvor der i gennemsnit deltager 3 kommunale

fagpersoner, som hver bruger 2,5 timer i gennemsnit pa madet inkl. forberedelse og efterbehandling. Endvidere er det
forudsat, at der afholdes videomgder 46 uger om aret (52 uger minus ca. 6 ugers ferie).
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4.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre og kortere sygehusind-
lzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfglgningsperioden. Der ses
dog ikke statistisk signifikante forskelle i omkostninger til sygehusindlaeggelser. Samtidig ses
der statistisk signifikant ggede omkostninger til ambulante sygehuskontakter samt flere kon-
takter til almen praksis og besag af hjemmesygeplejen i indsatsgruppen.

En subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som ifglge oplysninger fra projektledelsen
har modtaget en geriatrisk helhedsvurdering, viser samme resultater.

Det indikerer, at det ikke er indsatsen pa selve videomadet, som kan forklare forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen i forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje, men snarere en
generel gget opmaerksomhed pa borgeren, der falger af at blive screenet som seerlig skrabelig.

Samlet vurderer vi, at indsatsen i projektet (screening og videomade) indebaerer meromkost-
ninger i opfelgningsperioden. Interventionsomkostningerne skannes at vaere ca. 4.500 kr. pr.
borger, og den registerbaserede effektevaluering viser afledte meromkostninger.

| den kvalitative del af evalueringen vurderes det, at indsatserne i projekt 'Geri-team Nykgbing-
Falster’ ikke er implementeret tilstraekkeligt til at kunne vurdere, hvilken virkning indsatserne kan
have. Det fremhaeves bl.a., at det har veeret en udfordring for kommunerne at fa indhentet bred
og relevant viden om borgerne inden videomgadet og efterfglgende iveerkseette anbefalingerne.

4.9 Appendiks

4.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 254 cpr-numre pa borgere henvist til Geri-team Nykg-
bing-Falster i perioden 1. maj 2017-30. september 2018, og som er drgftet pa videomgde se-
nest 3 maneder efter henvisning, jf. Bilagstabel 4.11. | den registerbaserede effektevaluering
indgar i alt 205 unikke personer i indsatsgruppen. 6 cpr-numre udgar, da borgerne optraeder
flere gange, 4 cpr-numre udgar, fordi de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 2
cpr-numre slettes, da de ikke er registreret med bopzael i en af de tre deltagende kommuner.
Endelig ekskluderes 38 cpr-numre i forbindelse med matchingen for sikre bedst mulig balance
mellem indsats- og kontrolgruppen i den registerbaserede effektevaluering, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 75 ar eller derover, der blev udskrevet fra
en afdeling pa Nykabing Falster Sygehus (minus akutafdelingen) i 2016, og som havde bopael
i en af de tre deltagende kommuner (historisk kontrolgruppe) '3, jf. Bilagstabel 4.1. Cirka 50 cpr-
numre udgar, da de pageeldende borgere indgar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kon-
troller bestar af i alt 2.668 unikke borgere, hvoraf 506 borgere anvendes som kontroller i ana-
lysen efter matching, jf. nedenfor.

3 Der er ingen observationer med procedurekoden ZZ0175 for udarbejdelse af genoptraeningsplan i det modtagne LPR-
dataseet for 2016. Derfor er det ikke muligt at bruge denne kode til at afgreense kontrolgruppen.
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Bilagsfigur 4.1  Flowdiagram for udveelgelse af population til registeranalyse af projekt

‘Geri-team Nykgbing-Falster’ (delprojekt 2 i Region Sjaelland)

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen i indsatsgruppen er lig henvisningsdatoen oplyst af projektledelsen (skulle svare til
udskrivningsdatoen). Hvis samme borger optraeder flere gange, indgar borgeren med farste hen-
visningsdato.

Indeksdatoen i kontrolgruppen er fastsat som udskrivningsdatoen. Hvis samme borger har flere
udskrivningsdatoer fra Nykebing Falster Sygehus (minus akutafdelingen) i 2016, veelges den
forste udskrivningsdato fra sygehuset. Borgere med udskrivningsdato far 1. februar 2016 er eks-
kluderet fra kontrolgruppen for at kunne matche pa antal besgg af hjemmesygeplejen 30 dage
for (disse data er kun tilgaengelige pa individniveau fra Danmarks Statistik fra 2016 og frem).

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udveelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier:

Kan

Alder

Husstandstype

Uddannelse

Bopaelskommune

Kvartal for indeksdato (eksakt match)

Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage for indeksdato (ja/nej)
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage for indeksdato
Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage far indeksdato

Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage f@r indeksdato
Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage far indeksdato

Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fer indeksdato



= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fer indeksdato
= Antal besgg af hjemmesygeplejerske 30 dage fgr indeksdato
= Modtager af hjemmehjzelp i plejebolig op til 365 dage fagr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej).

For forholdsvis mange borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontrol-
ler, der ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 4.2, og de standardise-
rede differencer er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 4.7. |
den endelige model er der fastsat en caliper pa 0,6 for at sikre bedst mulig balance mellem
indsats- og kontrolgruppen i den registerbaserede effektevaluering. Det betyder, at 38 borgere
i indsatsgruppen ekskluderes. De standardiserede differencer er dog stadig over 0,25 for to
variable og over 0,1 for flere variable i den endelige model. Vi har sammenlignet de eksklude-
rede borgere med de gvrige borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kon-
takter til sundhedsvaesenet og kommunal pleje for indeksdatoen. Generelt er det de borgere
med de hgjeste sandsynligheder for at fa indsatsen (hgjeste propensity-score), der er eksklu-
deret. Hos de ekskluderede borgere er sygehusindlaeggelserne af ls&engere varighed, mens der
ikke er (statistisk sikre) forskelle med hensyn til gvrige forhold.

Bilagstabel 4.7  Projekt 'Geri-team Nykgbing Falster’: Forskelle i baggrundskarakteristika
mellem indsats- og kontrolgruppe f@r og efter matching i basisanalyse

Fer matching Efter matching ‘
Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,46 0,45 0,02 0,46 0,48 -0,04
alder7585 0,44 0,63 -0,38 0,44 0,53 -0,17
alder8599 0,56 0,37 0,38 0,56 0,47 0,17
hs_par 0,20 0,37 -0,38 0,20 0,28 -0,17
hs_enlig 0,76 0,58 0,38 0,76 0,68 0,17
hs_oevr 0,04 0,05 -0,03 0,04 0,04 0,01
udd_grund 0,56 0,57 -0,02 0,56 0,43 0,25
udd_ungd 0,30 0,30 0,01 0,30 0,44 -0,30
udd_vu 0,10 0,09 0,05 0,10 0,12 -0,04
udd_oevr 0,04 0,05 -0,03 0,04 0,01 0,14
Lolland (360) 0,32 0,32 0,01 0,32 0,20 0,27
Guldborgsund (376) 0,34 0,43 -0,19 0,34 0,46 -0,25
Vordingborg (390) 0,34 0,25 0,19 0,34 0,34 -0,01
ind_pre7_akut 0,84 0,88 -0,14 0,84 0,80 0,12
ind_sengedage_pre7 7,12 1,19 1,48 7,12 5,29 0,45
ind_sengedage_pre180 12,04 2,35 1,09 12,04 9,44 0,29
amb_pre180 1,77 1,32 0,28 1,77 2,23 -0,29
ap_k_pre180 11,21 9,77 0,19 11,21 11,41 -0,03
vagt_k_pre30 0,52 0,36 0,18 0,52 0,76 -0,26
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For matching

Efter matching

prahj_pre30_timer 7,65 2,67 0,65 7,65 7,74 -0,01
perpl_pre30_timer 18,65 8,07 0,49 18,65 14,54 0,19
aehjsp_pre30_katdum1 0,40 0,79 -0,88 0,40 0,41 -0,03
aehjsp_pre30_katdum?2 0,58 0,20 0,82 0,58 0,57 0,00
aehjsp_pre30_katdum3 0,02 0,00 0,21 0,02 0,01 0,09
modt_pre365_01 0,16 0,10 0,21 0,16 0,10 0,20
CCl_gr_pre730_0 0,37 0,33 0,10 0,37 0,43 -0,11
CCl_gr_pre730_1 0,44 0,46 -0,05 0,44 0,35 0,19
CCl_gr_pre730_2 0,19 0,21 -0,06 0,19 0,22 -0,10
Hjerte_pre730 0,34 0,36 -0,05 0,34 0,32 0,04
Demens_pre730 0,07 0,08 -0,01 0,07 0,05 0,09
Lunge_pre730 0,16 0,17 -0,04 0,16 0,13 0,06
Diabetes_pre730 0,12 0,13 -0,05 0,12 0,12 -0,02
Cancer_pre730 0,12 0,15 -0,11 0,12 0,15 -0,11

Anm.: Variabelliste findes i bilag. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,

hvor vi ikke behgver foretage en seerlig justering pga. darlig balance for grundmodellen.

Bilagsfigur 4.2

Projekt 'Geri-team Nykgbing-Falster’: Common support i basisanalyse

o-
(]
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|_ Untreated  [IIHL Treated|

o

Effektmal

Indlaeggelser er det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Geri-
team Nykgbing-Falster’ som for andre projekter. Bilagsfigur 4.3 viser udviklingen i antal ind-
laeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fer og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og
kontrolgruppen fglger hinanden, men antallet af indlaeggelser er hgjere i indsatsgruppen.
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Bilagsfigur 4.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

Antal indlzeggelser (kumuleret)

o-

400 300 200 -100
Antal dage fer indeksdato

Indsatsgruppe Kontrolgruppe

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som
har faet foretaget en geriatrisk helhedsvurdering.

Bilagstabel 4.8  Projekt 'Geri-team Nykgbing-Falster’: Resultater for sygehusindlaeggelser
i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal sygehusindleeggelser -1,277 -1,420 *** -1,517 ***
(ind_antal_dif) (0,158) (0,270) (0,305)
/Andring i antal akutte sygehusindlaeggelser -1,209 *** -1,386 *** -1,625 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,148) (0,240) (0,278)
AEndring i antal sengedage -7,502 -7,892 *** -8,671 ***
(ind_sengedage_dif) (0,839) (1,171) (1,552)
AEndring i antal akutte -7,515 *** -8,173 *** -9,242 ***
sengedage (ind_sengedage_akut_dif) (0,884) (1,096) (1,453)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -11,61 12,23 7,112
(hel_pris_dif) (10,72) (22,92) (23,43)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -6,951 -4,865 -11,92
(hel_pris_akut_dif) (10,17) (18,95) (19,19)
N 2.682 2.682 2.682

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er andringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s — Outcome,.) — (OutcomeS,s, — Outcomeg,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 4.9  Projekt 'Geri-team Nykgbing-Falster’: Resultater for andre sundhedsydel-
ser og hjemmepleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Pos t90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,122 0,272 ** 0,748 **
(amb_dif) (0,0950) (0,0997) (0,234)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 1201,7 1520,9 3394,2 *
(amb_pris_dif) (742,7) (831,8) (1478,1)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0965 0,904 * 3,060 ***
(ap_k_dif) (0,192) (0,440) (0,847)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -2,511 33,81 2927 *
(ap_omk_dif) (34,04) (94,05) (137,2)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,0277 0,00347 -0,105
(vagt_k_dif) (0,132) (0,144) (0,350)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. 46,11 -21,49 8,725
(vagt_omk_dif) (83,06) (110,6) (156,8)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,0595 0,0509 -0,405
(andre_k_dif) (0,121) (0,108) (0,246)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 164,7 68,02 8,985
(andre_omk_dif) (91,13) (54,04) (113,4)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -105,2 54,10 999,1
(perpl_dif) (155,1) (149,7) (623,3)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -84,70 63,69 409,2
(prahj_dif) (54,00) (79,57) (214,8)
AEndring i antal bes@g af hjemmesygeplejerske 2,858 *** 5,966 ***
(aehjsp_dif) (0,365) (1,185)
N 2.682 2.682 2.682

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 4.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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5 Delesygeplejersker (Region Sjeelland,
delprojekt 3)

5.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Sjeellands Universitetshospital i Roskilde og Roskilde Kommune. Malgrup-
pen var zldre medicinske patienter bosiddende i Roskilde Kommune, som havde veeret indlagt pa
sygehuset og havde behov for gget koordinering i forbindelse med udskrivelse til indsatser fra kom-
munen.

Formalet med projektet var at bygge bro mellem sektorerne og undga, at der gik information tabt i
sektorovergange. Med projektet blev der ansat delesygeplejersker med formelt delt ledelse mellem
sygehus og kommune, og der blev afprgvet forskellige modeller for, hvordan delesygeplejerskerne
skulle fordele deres arbejdstid mellem sygehus og kommune. De tre farste modeller, der er afprovet
frem til januar 2019, foregik pa Neurologisk og Medicinsk Afdeling pa Sjeellands Universitetshospital
i Roskilde samt i Roskilde Kommune. Delesygeplejerskernes opgave har bl.a. veeret at saette sig ind
i borgerens situation og behov og udarbejde sygeplejefaglige handleplaner. Herudover har delesy-
geplejerskerne planlagt udskrivelser og om muligt aflagt bes@g hos borgeren efter udskrivelse m.m.
Det har taget tid at finde frem til, hvilke opgaver delesygeplejerskerne bar Igse. Man er kommet frem
til, at det farst og fremmest handler om, at der er én, som har overblikket i overgangsfasen mellem
sektorerne.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt borgere henvist til forleb hos delesygeplejersker sammenlignet med en historisk kontrol-

gruppe.

5.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt ‘Delesygeplejersker’ indgar der i alt 400 bor-
gere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 5.1. Der er tale om borgere, som er henvist til forlgb hos
delesygeplejerske i perioden 1. maj 2017-30. september 2018. Indeksdatoen i den registerba-
serede effektevaluering er henvisningsdatoen som oplyst af projektledelsen (typisk i forbin-
delse med sygehuskontakt).

Alle borgere i indsatsgruppen var 65 ar eller derover primo indeksaret (35 % var 65-74 ar, 45 %
var 75-84 ar, og 20 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 5.1. Over halvdelen var kvinder (57 %), og ca.
halvdelen (51 %) boede alene. Knap halvdelen (41 %) havde veeret indlagt akut med udskri-
velse inden for 7 dage for indeksdatoen. Over halvdelen (56 %) havde et mellemhgijt Charlson-
indeks ', 26 % havde et hgjt Charlson-indeks, og 18 % havde et lavt Charlson-indeks. Knap
halvdelen (46 %) var registreret med hjertekarsygdom, 26 % med lungesygdom, 17 % med
kreeft, 14 % med diabetes og 7 % med demens.

4 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedevaerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.

59



Bilagstabel 5.1  Projekt 'Delesygeplejersker’: Baselinekarakteristika ved indsats- og kon-

trolgruppen

Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe
N 400 550
Kgn
Kvinde 57 % 59 %
Mand 43 % 41%
Alder
65-74 ar 35 % 33 %
75-84 ar 45 % 45 %
85+ ar 20 % 22 %
Husstandstype
Par 44 % 39 %
Enlig 51 % 55 %
Andet 5% 6 %
Uddannelse
Kort 37 % 36 %
Mellemlang 43 % 41 %
Lang 18 % 20 %
Ukendt 2% 3%
Antal kontakter til sundhedsveesenet fagr indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p4 sgh. med udskr. inden for 7 dage for indeksdato 41 % 39 %
Gns. varighed af indleeg. med udskrivelse inden for 7 dage fer indeksdato (dage) 2,48 2,63
Gns. varighed af indlaeg. med udskrivelse inden for 180 dage for indeksdato (dage) 7,48 7,25
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage fer indeksdato 2,44 2,25
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage for indeksdato 11 10,84
Gns. antal egentlige kontakter til vagtlaege inden for 30 dage for indeksdato 0,59 0,47
Kommunal pleje feor indeksdato
Gns. visiteret tid til prakt. hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 1 1,07
Gns. visiteret tid til pers. pleje i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 7,3 7,77
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dg. far indeksdato 8 % 10 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 18 % 18 %
Mellem (1-2) 56 % 58 %
Hgj (score = 3+) 26 % 24 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 46 % 47 %
Andel registreret med demens 7% 9%
Andel registreret med lungesygdom 26 % 24 %
Andel med diabetes 14 % 12 %
Andel med kreeft 17 % 16 %

Anm.: De 550 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kon-
trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-

strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere pa 65 ar med bopeel i Roskilde Kommune,
som var indlagt eller havde ambulant kontakt med Neurologisk eller Medicinsk Afdeling pa
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Sjeellands Universitetshospital i 2016, og som modtog kommunal pleje i 2016 i form af hjem-
mepleje, hjemmesygepleje eller boede i plejebolig (historisk kontrolgruppe). Indeksdatoen i
kontrolgruppen er ud-datoen for sygehuskontakten (indleeggelse eller ambulant kontakt).

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsvaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naer-
mere beskrivelse af udveelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 5.1 viser en god balance mel-
lem indsats- og kontrolgruppen. Af appendiks fremgar det dog, at det har veeret ngdvendigt at
ekskludere tre borgere i indsatsgruppen for at sikre balance mellem indsats- og kontrolgruppen
i den registerbaserede effektevaluering.

5.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant faerre akutte sygehusindleeg-
gelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden, jf. Bilagsta-
bel 5.2. Det slar ogsa igennem pa omkostningerne, der er statistisk signifikant lavere i indsats-
gruppen.

Bilagstabel 5.2  Projekt 'Delesygeplejersker’: Resultater for sygehusindlaggelser i basis-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindlaeggelser -0,116 -0,200 -0,168
(ind_antal_dif) (0,0610) (0,113) (0,172)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,215 *** -0,306 ** -0,357 *
(ind_antal_akut_dif) (0,0536) (0,0998) (0,163)
Andring i antal sengedage 0,349 0,0427 1,181
(ind_sengedage_dif) (0,574) (0,796) (1,103)
AEndring i antal akutte sengedage -0,439 -0,861 -0,228
(ind_sengedage_akut_dif) (0,522) (0,682) (0,836)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -10,37 ** -19,26 -19,68
(hel_pris_dif) (4,011) (12,13) (12,45)
AEndring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -11,32  *** -17,19 * -20,58

(hel_pris_akut_dif)

(3,120)

(8,046)

(8,702)

N

1.029

1.029

1.029

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er aendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus den potentielle kontrol-
gruppe, inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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54 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 5.3  Projekt 'Delesygeplejersker’: Resultater for andre sundhedsydelser og
kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0178 0,0463 -0,0957
(amb_dif) (0,0774) (0,0992) (0,150)
AEndring i omkostninger til ambulante kontakter til sygehus, kr. -28,15 337,1 696,0
(amb_pris_dif) (307,6) (913,8) (1958,5)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,150 0,254 0,139
(ap_k_dif) (0,0942) (0,232) (0,521)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -18,18 49,34 65,09
(ap_omk_dif) (17,89) (41,94) (77,42)
Andring i antal egentlige kontakter til vagtleege -0,0885 -0,0340 -0,0458
(vagt_k_dif) (0,0572) (0,0976) (0,135)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. -35,01 -10,17 -11,59
(vagt_omk_dif) (20,75) (35,55) (64,06)
AEndring i antal kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikringen 0,0175 0,103 -0,587
(andre_k_dif) (0,152) (0,136) (0,338)
AEndring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikringen, kr. 3,580 38,79 -195,1
(andre_omk_dif) (48,86) (64,85) (153,6)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -19,24 10,58 -54,86
(perpl_dif) (47,61) (76,01) (208,4)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -0,685 -5,412 -10,20
(prahj_dif) (4,656) (5,163) (20,82)
N 1.029 1.029 1.029

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 5.2.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i antal ambu-
lante sygehuskontakter eller omkostninger forbundet hermed mellem indsats- og kontrolgrup-

pen i opfalgningsperioden, jf. Bilagstabel 5.3.

Der ses heller ingen statistisk signifikante forskelle i kontakter eller omkostninger til egen laege,

vagtlaege eller andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen, jf. Bilagstabel 5.3.

Ligeledes ses der ikke statistisk signifikante forskelle i visiteret tid til hjemmepleje (praktisk

hjeelp og personlig pleje i eget hjem), jf. Bilagstabel 5.3.

5.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som er inkluderet fra

februar 2018 frem til ultimo september 2018, hvor model 3 for delesygeplejersker er afprovet,

jf. afsnit 5.1.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer til resultaterne af basisanalysen beskrevet ovenfor.

Tabeller med resultater af subgruppeanalysen findes i appendiks.
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5.6  Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dgdelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 5.4.

Bilagstabel 5.4  Projekt 'Delesygeplejersker’: Resultater vedrgrende dadelighed i basis-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage 0,0220
efter indeksdatoen (0,0373)
N 1.029
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed' — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

5.7 Vurdering af omkostninger

5.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne i en driftssituation omfatter primaert Ignudgifter til delesygeplejer-
sker. Herudover kan der veere mindre udgifter til kgrsel og it. Projektledelsen oplyser, at der er
brugt 2.670.000 kr. pa Iznninger til delesygeplejersker i 201815, jf. Bilagstabel 5.5, hvilket svarer
til 5.340 kr. pr. borger, hvis det antages, at delesygeplejerskerne har forlgb for ca. 500 borgere
om aret som i 2018.

Bilagstabel 5.5 Projekt 'Delesygeplejersker’: Skan over interventionsomkostninger

Samlede bruttolgnudgifter til delesygeplejersker (6 arsvaerk) 2.670.000

Bruttolgnudagifter til delesygeplejersker pr. patient 5.340

Anm.: Den gennemsnitlige manedslgn (brutto) for en sygeplejerske pa fuld tid er ca. 40.000 kr. ifglge statistik fra
Kommunernes og Regionernes Landatakontor. Det svarer til en arslgn pa 480.000 kr.

5.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes det, at projektet kan indebaere besparelser i opfglgningsperioden. Den regi-
sterbaserede effektevaluering viser saledes statistisk signifikant lavere omkostninger til syge-
husindleeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen, jf. Bilagstabel 5.6. Der
ses ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i omkostninger til
andre sundhedsydelser eller forbrug af hjemmepleje i opfelgningsperioden.

5 Der har veeret ansat 6 delesygeplejersker, som har brugt al deres arbejdstid pa projektet (en af delesygeplejerskerne gik
pa nedsat tid (32 timer pr. uge) pr. 1. juni 2018).
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Bilagstabel 5.6 ’'Projekt Delesygeplejersker’: Afledte omkostninger ifglge registeranalysen
(+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger -10.370 ** -19.260 -19.680
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger -28 337 696
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -18 49 65
Kontakter til vagtlaege, kr. pr. borger -35 -10 -12
Kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikringen, kr. pr. borger 4 39 -195
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -1 -5 -10
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -19 11 -55

Anm.. p<0.05 " p<0.01," p<0.001.

5.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant faerre akutte sygehusindleeg-
gelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Der ses
ogsa statistisk signifikant lavere omkostninger til indlaeggelser i indsatsgruppen. Projektet har
ikke selv kunnet dokumentere, at indsatsen har medvirket til at forebygge indlaeggelser, men
det er personalets opfattelse.

Der er ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i forbrug af andre
sundhedsydelser eller hjemmepleje i opfalgningsperioden.

En subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som er inkluderet fra februar 2018 frem til
ultimo september 2018, viser uaendrede resultater. Det indikerer, at variationer mellem de tre
modeller for delesygeplejersker, der er afpravet i perioden, ikke har haft betydning for den
mulige effekt pa indleeggelser.

Samlet vurderer vi, at indsatsen i projektet (forlab hos delesygeplejerske) ikke indebaerer mer-
omkostninger i en driftssituation. Der er interventionsomkostninger pa ca. 4.500 kr. pr. borger,
men den registerbaserede effektevaluering viser afledte besparelser pa sygehusindleeggelser
i opfalgningsperioden.

5.9  Appendiks

5.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 516 cpr-numre pa borgere, som er henvist til forlgb hos
delesygeplejerske i perioden 1. maj 2017- 30. september 2018, jf. Bilagsfigur 5.1. | den regi-
sterbaserede effektevaluering indgar i alt 400 unikke personer i indsatsgruppen. Ca. 100 cpr-
numre udgar, da de optraeder flere gange, ca. 10 cpr-numre udgar, fordi de ikke findes i grund-
data fra Danmarks Statistik, og 6 cpr-numre udgar, da de pageeldende borgere ikke er regi-
streret med bopzel i Roskilde Kommune. Endelig udgar 3 borgere i forbindelse med matchin-
gen, jf. nedenfor.
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Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar med bopael i Roskilde Kommune,
der var i kontakt med Neurologisk eller Medicinsk Afdeling pa Sjeellands Universitetshospital
og modtog kommunal pleje (hjemmepleje, hiemmesygepleje og/eller boede i plejebolig) i 2016,
dvs. der sammenlignes med en historisk kontrolgruppe, jf. Bilagsfigur 5.1. Ca. 50 cpr-numre
udgar, da de pageeldende borgere indgar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kontroller
bestar af i alt 624 unikke borgere, hvoraf 550 borgere anvendes som kontroller i analysen efter
matching, jf. nedenfor.

Bilagsfigur 5.1  Flowdiagram for udveaelgelse af population til registeranalyse af projekt
‘Delesygeplejersker’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) i indsatsgruppen er inklusionsdatoen som oplyst af projektledelsen,
dvs. datoen for, hvornar borgeren er henvist til forlab hos delesygeplejerske.

Indeksdatoen i kontrolgruppen er ud-datoen for sygehuskontakt i LPR i 2016. Hvis en borger i
den potentielle kontrolgruppe bade har veeret indlagt og haft ambulant kontakt i perioden, veel-
ges ud-datoen for indlaeggelsen (dvs. udskrivningsdatoen). Hvis borgeren har haft flere ind-
leeggelser eller ambulante kontakter i 2016, veelges henholdsvis farste udskrivningsdato fra
sygehuset eller fgrste ud-dato for den ambulante kontakt i perioden.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier'®;

=  Kan

= Alder

= Husstandstype
= Uddannelse

6 Der er ikke matchet pa besgg af hiemmesygepleje for indeksdatoen i projekt 'Delesygeplejersker’, da data ikke vurderes

at veere valide for kontrolgruppen. Der er heller ikke matchet p& bopselskommune, da det gav problemer med match-
kvaliteten.



= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage for indeksdato

= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage fa@r indeksdato

= Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage fgr indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage far indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato

= Modtager af hjemmehjzelp i plejebolig op til 365 dage fagr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej).

Kvaliteten i matchingen er god. Der er rimelig ‘common support’, dvs. kontroller, der ligner
borgerne i indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 5.2, og de standardiserede
differencer er kun over 0,1 for enkelte matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 5.7. |
den endelige model er der fastsat en caliper pa 0,25, hvilket betyder, at 3 borgere i indsats-
gruppen ekskluderes. Herefter er alle standardiserede differencer under 0,1.

Bilagstabel 5.7  Projekt 'Delesygeplejersker’: Forskelle i baggrundskarakteristika mellem
indsats- og kontrolgruppe fer og efter matching i basisanalyse

Fer matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,43 0,41 0,04 0,43 0,41 0,03
alder6575 0,35 0,26 0,19 0,35 0,33 0,04
alder7585 0,45 0,42 0,06 0,45 0,45 0,01
alder8599 0,20 0,32 -0,27 0,20 0,22 -0,05
hs_par 0,44 0,22 0,48 0,44 0,39 0,11
hs_enlig 0,51 0,74 -0,49 0,51 0,55 -0,09
hs_oevr 0,05 0,04 0,06 0,05 0,06 -0,04
udd_grund 0,37 0,42 -0,11 0,37 0,36 0,02
udd_ungd 0,42 0,36 0,13 0,42 0,41 0,03
udd_vu 0,19 0,15 0,09 0,19 0,20 -0,04
udd_oevr 0,02 0,06 -0,21 0,02 0,03 -0,05
ind_pre7_akut 0,40 0,64 -0,48 0,40 0,39 0,04
ind_sengedage_pre7 2,47 4,87 -0,08 2,47 2,62 0,00
ind_sengedage_pre180 7,77 8,38 -0,02 7,77 7,27 0,02
amb_pre180 2,48 1,98 0,24 2,48 2,26 0,11
ap_k_pre180 11,11 12,43 -0,15 11,11 10,85 0,03
vagt_k_pre30 0,59 0,55 0,04 0,59 0,47 0,11
prahj_pre30_timer 1,00 1,44 -0,22 1,00 1,06 -0,03
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For matching Efter matching

perpl_pre30_timer 7,59 9,26 -0,09 7,59 7,72 -0,01
modt_pre365_01 0,08 0,15 -0,22 0,08 0,10 -0,06
CCl_gr_pre730_0 0,18 0,28 -0,24 0,18 0,18 -0,01
CCl_gr_pre730_1 0,56 0,50 0,14 0,56 0,58 -0,03
CCl_gr_pre730_2 0,26 0,23 0,08 0,26 0,24 0,05
Hjerte_pre730 0,46 0,36 0,22 0,46 0,47 -0,02
Demens_pre730 0,06 0,12 -0,19 0,06 0,08 -0,07
Lunge_pre730 0,26 0,21 0,10 0,26 0,23 0,05
Diabetes_pre730 0,14 0,15 -0,03 0,14 0,12 0,06
Cancer_pre730 0,17 0,16 0,02 0,17 0,16 0,01

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med base-
linekarakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun vaere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behgver foretage en szerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.

Figur 5.1  Projekt 'Delesygeplejersker’: Common support i basisanalyse

0 2 4 6 8 1
Propensity Score

|_ Untreated [ Treated |

Effektmal

Indlaeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'De-
lesygeplejersker’ som for andre projekter. Bilagsfigur 5.3 viser udviklingen i antal indlaeggelser
i alt (kumuleret) fra 365 dage far og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og kontrol-
gruppen fglger nogenlunde hinanden. Antallet af indlaeggelser er hgjest i indsatsgruppen, men
falder mere end i kontrolgruppen frem mod indeksdatoen.
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Figur 5.2  Udvikling i antal indlaeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen frem til

indeksdatoen
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Beswgg af hjemmesygepleje er ikke medtaget som sekundzert effektmal som for andre projekter,
da data ikke vurderes at veere valide for den historiske kontrolgruppe.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som er
inkluderet fra februar 2018 frem til ultimo september 2018.

Bilagstabel 5.8  Projekt 'Delesygeplejersker’: Resultater for sygehusindlaeggelser i sub-
gruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,135 -0,325 * -0,285
(ind_antal_dif) (0,0841) (0,150) (0,229)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,220 ** -0,414 ** -0,465 *
(ind_antal_akut_dif) (0,0685) (0,130) (0,217)
Andring i antal sengedage 0,280 -0,558 0,244
(ind_sengedage_dif) (0,673) (1,030) (1,184)
/AEndring i antal akutte sengedage -0,306 -1,295 -0,806
(ind_sengedage_akut_dif) (0,636) (0,926) (1,059)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -9,792 * -22,14 -22,47
(hel_pris_dif) (4,286) (16,54) (17,27)
/Andring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -8,888 ** -17,69 -20,02
(hel_pris_akut_dif) (3,166) (10,76) (12,75)
N 875 875 875

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er andringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inklusive borgere i indsatsgruppen, som
ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 5.9  Projekt 'Delesygeplejersker’: Resultater for andre sundhedsydelser og
hjemmepleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,0477 -0,00586 -0,174
(amb_dif) (0,0743) (0,103) (0,164)
Andring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 137,5 550,7 -478,3
(amb_pris_dif) (352,5) (736,5) (2651,0)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,0753 0,264 0,0218
(ap_k_dif) (0,0987) (0,309) (0,551)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -7,240 86,00 99,84
(ap_omk_dif) (24,29) (47,22) (112,7)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege -0,0828 -0,145 -0,177
(vagt_k_dif) (0,0729) (0,119) (0,199)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. -37,61 -35,31 -55,50
(vagt_omk_dif) (23,45) (42,90) (62,91)
AEndr. i antal kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikr. -0,191 0,106 -0,469
(andre_k_dif) (0,158) (0,149) (0,473)
AEndr. i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikringen, kr. -66,74 35,09 -99,25
(andre_omk_dif) (62,79) (69,00) (136,9)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 21,03 92,25 137,4
(perpl_dif) (44,71) (62,96) (226,7)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter -1,804 -0,942 5,674
(prahj_dif) (7,572) (5,925) (24,49)
N 875 875 875

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 5.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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6 Geri-kuffert (Region Syddanmark)

6.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Odense Universitetshospital (OUH)/Svendborg Sygehus, Syddansk Sund-
hedsinnovation samt Faaborg-Midtfyn, Kerteminde, Nordfyns og Svendborg Kommuner.

Malgruppen var svage aldre borgere i kontakt med den kommunale hjemmepleje eller i plejebolig/
aflastningsbolig.

Projektet var en videreudvikling af et velfungerende mindre samarbejdsprojekt mellem Svendborg
Kommune og de geriatriske afdelinger ved OUH/Svendborg Sygehus. Intentionen var at afprove
metoden fra dette samarbejdsprojekt (Geri-kufferten) pa et bredere grundlag for at opna sterre viden
om, hvordan man kan opspore og behandle indleeggelsestruede svage eldre borgere og opna po-
sitive resultater for deres helbred.

Geri-kufferten skal gere akutsygeplejersker bedre i stand til at vurdere borgernes tilstand, da akut-
sygeplejersken medbringer klinisk maleudstyr pa hjiemmebes@g og har adgang til en it-platform, hvor
viden og malinger deles mellem sektorerne. Der er desuden mulighed for sparring med borgerens
egen laege.

Der var tre typer af indsatser i projektet:

= Aben Geri-kuffert betyder, at akutsygeplejersken har vaeret ude hos borgeren og taget malinger i
form af bleerescanning og/eller blodprave.

=  Lukket Geri-kuffert betyder, at akutsygeplejersken har veeret ude hos borgeren, men ikke har ud-
fart blaerescanning og/eller blodprave (sygeplejersken har altid mulighed for at male sakaldte 'vi-
tale vaerdier’ (temperatur, blodtryk, puls, iltmaetning og respirationsfrekvens).

= Faglig sparring betyder, at en anden kommunal medarbejder har kontaktet akutsygeplejersken
med henblik pa faglig sparring om en borger.

Flest borgere er inkluderet i Svendborg Kommune, hvor de har haft et akutteam, som varetog ind-
satsen. | de gvrige kommuner er det gaet pa skift mellem hjemmesygeplejersker. Der har veeret
seerlige udfordringer i Faborg-Midtfyn Kommune pa grund af organisationsaendringer i projektperio-
den.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt borgere, som har modtaget indsatsen i projektet, sammenlignet med en kontrolgruppe. | ana-
lysen er det ikke muligt at sondre mellem, om borgeren har modtaget indsatsen 'Geri-kuffert aben’,
'Geri-kuffert lukket’ eller "faglig sparring’. Sterstedelen (ca. 80 %) antages at have modtaget 'Geri-
kuffert &ben’ ifalge oplysninger fra projektledelsen.

6.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Geri-kuffert’ indgar der i alt 235 borgere i
indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 6.1. Der er tale om borgere, som er inkluderet i projektet i peri-
oden maj-september 2018. Indeksdatoen i den registerbaserede effektevaluering er inklusi-
onsdatoen (dvs. dato for besag eller sparring om en borger). Hvis samme borger er inkluderet
flere gange, indgar borgeren med farste inklusionsdato.

Alle borgere i indsatsgruppen var 65 ar eller derover primo indeksaret (20 % var 65-74 ar, 37 %
var 75-84 ar, og 43 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 6.1. Flest var kvinder (60 %) og boede alene
(70 %). Starstedelen (68 %) havde bopael i Svendborg Kommune. Knap en femtedel (16 %)
var udskrevet efter indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdatoen. Ca. halvdelen
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(46 %) havde et Charlson-indeks'” pa nul, 38 % havde et mellemhgijt Charlson-indeks, mens
de resterende 16 % havde et hgjt Charlson-indeks. Ca. en fierdedel (24 %) var registreret med
hjertekarsygdom, 13 % med kraeft, 12 % med lungesygdom, 11 % med diabetes og 10 % med
demens.

Bilagstabel 6.1  Projekt 'Geri-kuffert’: Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 235 1.280
Kan
Kvinde 60 % 59 %
Mand 40 % 41 %
Alder
65-74 ar 20 % 21 %
75-84 ar 37 % 36 %
85+ ar 43 % 43 %
Husstandstype
Par 26 % 28 %
Enlig 70 % 67 %
Andet 4 % 5%
Uddannelse
Kort 52 % 51 %
Mellemlang 28 % 29 %
Lang 17 % 17 %
Ukendt 3% 2%
Bopeelskommune
Faaborg-Midtfyn 5% 6 %
Kerteminde 12 % 12 %
Svendborg 68 % 68 %
Nordfyns 15 % 14 %
Antal kontakter til sundhedsveesenet fagr indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p4 sgh. med udskr. inden for 7 dage for indeksdato 16 % 17 %
Gns. varighed af indlaeggelse med udskrivelse inden for 7 dage for indeksdato (dage) 1,0 1.1
Gns. varighed af indleeg. med udskrivelse inden for 180 dage fer indeksdato (dage) 6,2 6,8
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 2,4 2,7
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 12,8 13,2
Gns. antal egentlige kontakter til vagtlaege inden for 180 dage for indeksdato 0,5 0,4
Kommunal pleje feor indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 2,0 1,7
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 10,1 10,1
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage for indeksdato 35% 34 %

7 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 &r. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe

Charlson-komorbiditetsindeks

Lav (0) 46 % 44 %
Mellem (1-2) 38 % 39 %
Hgj (score = 3+) 16 % 17 %
Kroniske sygdomme

Andel registreret med hjertekarsygdom 24 % 23 %
Andel registreret med demens 10 % 11 %
Andel registreret med lungesygdom 12 % 13 %
Andel med diabetes 1% 12 %
Andel med kreeft 13 % 14 %

Anm.: De 1.280 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for
kontrolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

| den registerbaserede effektevaluering sammenlignes indsatsgruppen med en statistisk kon-
strueret kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere, som var 65 ar eller derover, havde bopael
i en af de deltagende kommuner og modtog kommunal pleje i 2015 (dvs. der anvendes en
historisk kontrolgruppe). Aret 2015 er valgt, da Geri-kufferten er afprgvet i Svendborg Kom-
mune fra juni 2016 og frem. Det skal bemeerkes, at der i 2015 ikke eksisterede en kommunal
akutfunktion. Indeksdatoen i kontrolgruppen er fastsat tilfeeldigt i perioden maj-september, som
svarer til inklusionsperioden for indsatsgruppen.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsvaesenet,
hjemmepleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naermere
beskrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 6.1 viser en fin balance mellem ind-
sats- og kontrolgruppen i den endelige model. Af appendiks fremgar det dog, at der har vaeret
problemer med at finde kontroller, som ligner indsatsgruppen tilstreekkeligt, og at 49 borgere i
indsatsgruppen er ekskluderet for at sikre balance mellem indsats- og kontrolgruppen i den
registerbaserede effektevaluering. Det er altsad en delmeengde af de borgere, som har modta-
get indsatsen i projektet, der indgar i analysen.

6.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant flere sygehusindleeggelser i
indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden, jf. Bilagstabel 6.2.
Det geelder bade 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen og uanset, om der ses pa indleeggelser
i alt (akutte og planlagte) eller specifikt pa akutte indlaeggelser. Forskellen slar ogsa igennem
pa omkostningerne til indleeggelser, der er statistisk signifikant hgjere i indsatsgruppen 7 og 30
dage efter indeksdatoen.
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Bilagstabel 6.2  Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for sygehusindlaeggelser i basisanalyse
(+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen)
Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser 0,405 *** 0,292 *** 0,357 *
(ind_antal_dif) (0,0634) (0,0831) (0,152)
/Andring i antal akutte sygehusindlaeggelser 0,388 *** 0,254 ** 0,303 *
(ind_antal_akut_dif) (0,0597) (0,0839) (0,146)
Andring i antal sengedage 1,719 = 0,939 1,397
(ind_sengedage_dif) (0,333) (0,542) (0,984)
AEndring i antal akutte sengedage 1,643 *** 0,759 1,351
(ind_sengedage_akut_dif) (0,341) (0,547) (0,792)
AEndring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 11,96 *** 11,77 = 14,56
(hel_pris_dif) (2,791) (4,631) (7,745)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 11,66 *** 12,27 ** 12,69
(hel_pris_akut_dif) (2,751) (4,458) (7,459)
N 5.728 5.728 5.728

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er &endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s — Outcome,.) — (OutcomeS,s, — Outcomeg,,),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

6.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 6.3  Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for andre sundhedsydelser og kommunal
pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,225 *** 0,182 0,209
(amb_dif) (0,0495) (0,0972) (0,184)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 136,9 716,6 1286,3
(amb_pris_dif) (210,2) (642,8) (1393,6)
/AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,889 *** 1,876 *** 2,974 =
(ap_k_dif) (0,166) (0,301) (0,568)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 181,6 *** 382,8 *** 466,1 ***
(ap_omk_dif) (38,61) (59,14) (107,9)
/AEndring i antal egentlige kontakter til vagtieege 0,351 *** 0,451 *** 0,536 ***
(vagt_k_dif) (0,0696) (0,110) (0,151)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. 138,8 *** 208,6 *** 261,0 **
(vagt_omk_dif) (35,37) (47,68) (86,14)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0164 -0,111 -0,0709
(andre_k_dif) (0,120) (0,205) (0,290)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -28,96 -50,65 -27,99
(andre_omk_dif) (26,75) (51,82) (113,5)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 13,64 14,62 70,42
(perpl_dif) (71,27) (68,60) (239,2)
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Post 7 Post 30 Post 90 ‘

AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 0,111 12,41 13,51
(prahj_dif) (9,952) (11,69) (40,74)
N 5.728 5.728 5.728

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 6.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Herudover viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant flere ambulante sy-
gehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage
efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 6.3. Estimatet er ogsa positivt (dvs. flere kontakter i indsats-
gruppen) efter 30 og 90 dage, men her er forskellen ikke statistisk signifikant. Der ses ingen
statistisk signifikante forskelle i omkostninger til ambulante sygehuskontakter i opfalgningspe-
rioden.

Der ses endvidere statistisk signifikant flere kontakter til egen lsege og vagtleege i indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden, jf. Bilagstabel 6.3. Det geelder
bade 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen og slar ogsa igennem pa omkostningerne, der er
statistisk signifikant hgjere indsatsgruppen. Der ses ingen statistisk signifikante forskelle i kon-
takter til andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Der ses ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i visiteret tid til
hjemmepleje (praktisk hjaelp og personlig pleje i eget hjem) i opfalgningsperioden, jf. Bilagsta-
bel 6.3.

6.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for borgere med bopeel i Svendborg Kommune, hvor
projektledelsen vurderer, at projektet har kart bedst.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer til resultaterne i basisanalysen beskrevet ovenfor.
Tabeller med resultater i subgruppeanalysen findes i appendiks.

6.6 Dgadelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser en statistisk signifikant hgjere dgdelighed i ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 6.4.

Bilagstabel 6.4  Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater vedrgrende dgdelighed i basisanalyse
(+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen)
Post 90
Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage 0,104 ***
efter indeksdatoen (0,0236)
N 5.728
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
dvs.:
Estimat = (Dgdelighed’ — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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6.6.1 Folsomhedsanalyse med samtidig kontrolgruppe

Det vurderes ikke sandsynligt, at den hgjere dedelighed i indsatsgruppen kan vaere en effekt
af projektet. Det kan ikke udelukkes, at indsatsgruppen burde have veeret indlagt for at fa den
rigtige behandling, men basisanalysen tyder ikke pa, at borgere i indsatsgruppen i mindre grad
indleegges end kontrolgruppen. Bilagstabel 6.4 indikerer derfor, at der er uobserverbare for-
skelle mellem indsats- og kontrolgruppen, som ikke opfanges i matching-kriterierne, og som
betyder, at indsatsgruppen har en darligere sundhedstilstand end kontrolgruppen pa indeks-
datoen og hermed en hgijere risiko for at de i opfaelgningsperioden.

Pa denne baggrund er der gennemfgart en falsomhedsanalyse, hvor indsatsgruppen er afgreen-
set til borgere med bopael i Svendborg Kommune, og hvor kontrolgruppen er udvalgt blandt
borgere med bopzel i de gvrige tre deltagende kommuner, som havde besgg af hjemmesyge-
plejen i maj-september 2018, men som ikke indgik i indsatsgruppen (samtidig kontrolgruppe) 8.
Indeksdatoen for kontrolgruppen er lig datoen for besag af hjemmesygeplejen. Hvis borgeren
har haft flere besag af hjemmesygeplejen i perioden, anvendes dato for forste besgg.

Kontrolgruppen i felsomhedsanalysen er — ligesom i basisanalysen — udvalgt ved propensity
score matching, saledes at den ligner indsatsgruppen med hensyn til kan, alder, husstands-
type, uddannelse, kontakter til sundhedsvaesenet, hjemmepleje, komorbiditet og kroniske syg-
domme fgr indeksdatoen. Herudover indgar antal besgg af hjemmesygeplejen i perioden op til
30 dage far indeksdatoen ogsa som et matching-kriterium. Det fremgar af appendiks, at der
har veeret udfordringer med at opna en god kvalitet i matchingen. | den endelige model anven-
des en caliper pa 0,4.

Nar indsatsgruppen med bopeel i Svendborg Kommune sammenlignes med en samtidig kon-
trolgruppe udvalgt blandt borgere i de gvrige deltagende kommuner, der havde besgag af hjem-
mesygeplejen, men ikke indgik i indsatsgruppen, ses der en statistisk signifikant lavere dede-
lighed i indsatsgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 6.5.

Bilagstabel 6.5 Projekt ‘Geri-kuffert’: Resultater vedrgrende dedelighed i felsomhedsana-
lyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kon-

trolgruppen)
Post 90
Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,189 ™
efter indeksdatoen (0,0438)
N 3.629

Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
jf. anm. til Bilagstabel 6.4.

"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

@vrige resultater i felsomhedsanalysen svarer til resultaterne af basisanalysen — blot er ten-
densen til hgjere forbrug af sygehusydelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgrup-
pen endnu mere markant, jf. Bilagstabel 6.6 og 6.7.

8 Data om besgg af hiemmesygeplejen er kun tilgeengelige pa individniveau fra Danmarks Statistik fra 2016 og frem og
indgar derfor ikke som grundlag for udvaelgelsen af kontrolgruppen i basisanalysen.
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Bilagtstabel 6.6

Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for sygehusindlaeggelser i falsomheds-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |

/Endring i antal sygehusindlseggelser 0,571 ™ 0,532 ™ 0,624 ™
(ind_antal_dif) (0,0820) (0,130) (0,183)
/Endring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,554 ™ 0,487 0,531 ~
(ind_antal_akut_dif) (0,0825) (0,127) (0,171)
/Endring i antal sengedage 2,720 ™ 2,269 ” 2,831 7
(ind_sengedage_dif) (0,684) (0,856) -1,098
/Endring i antal akutte 2,749 7 2,314~ 2,450 7
sengedage (ind_sengedage_akut_dif) (0,659) (0,796) (0,945)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. 13,04 ™ 13,49 ” 16,28 °
(hel_pris_dif) (3,375) (5,207) (7,815)
/Endring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. 1242 14,36~ 12,74
(hel_pris_akut_dif) (3,264) (4,398) (6,516)

N 3.629 3.629 3.629

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 6.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 6.7

Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for andre sundhedsydelser og hjemme-
pleje i falsomhedsanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen

sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
/Endring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,286 0,514 ™ 0,696 ~
(amb_dif) (0,0860) (0,154) (0,227)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. -37,91 1262,6 432,7
(amb_pris_dif) (539,6) (1154,8) (2746,7)
/Endring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,791 0,342 2,357
(ap_k_dif) (0,242) (0,354) (0,648)
/Endring i omkostninger til almen praksis, kr. 1534 ™ 76,09 3781 ™
(ap_omk_dif) (36,94) (77,09) (93,21)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,219 ° 0,00677 0,280
(vagt_k_dif) (0,0956) (0,165) (0,188)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. 73,95 -86,20 51,28
(vagt_omk_dif) (68,66) (72,06) (99,59)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0714 -0,176 0,265
(andre_k_dif) (0,0731) (0,120) (0,279)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -12,02 -75,79 129,4
(andre_omk_dif) (31,55) (57,12) (96,18)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -69,61 -83,15 -222,8
(perpl_dif) (55,53) (64,90) (229,5)
/Endring i visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter -20,65 -48,57 ° -168,4
(prahj_dif) (17,37) (20,49) (63,60)
N 3.629 3.629 3.629

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 6.2.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

6.7  Vurdering af omkostninger

6.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostninger i projektet omfatter tidsforbrug til helbredsmalinger'®. De delta-
gende kommuner anslar ifelge projektledelsen, at det tager ca. 1 time pr. besag pr. borger

19 Det antages, at der ikke er et vaesentligt sendret tidsforbrug for kommunens personale ved indsatserne 'Geri-kuffert lukket’
eller 'faglig sparring’, da der vurderes at vaere tale om besgg/sparring, som alligevel skulle veere gennemfart.
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(deekker tidsforbrug til at tage preove, analysere prgve, kommunikation med egen laege, kvali-
tetskontrol og dokumentation). Den gennemsnitlige manedslgn (brutto) for en sygeplejerske
ansat i kommuner var 38.763 kr. i oktober 2018 (Kommunernes og Regionernes Lgndatakon-
tor). Det svarer til en effektiv timelgn pa ca. 360 kr. med en effektiv arbejdstid pa 1.300 timer
om aret. Interventionsomkostningerne til drift anslas pa denne baggrund af udgere i alt ca. 360
kr. pr. borger pr. besag.

Herudover er der investeringsomkostninger til indkgb af kufferter, oplaering af medarbejdere
og udvikling af den generiske telemedicinske platform (GTP)20.

Der er indkgbt én kuffert i mindre kommuner (Kerteminde og Nordfyn) og to kufferter i stgrre
kommuner (Faaborg-Midtfyn og Svendborg). Hver kuffert inkl. udstyr kostede ca. 100.000 kr.

Opleeringen i forhold til Geri-kuffert-projektet var integreret i en mere generel opleering vedrg-
rende nye kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner, som medarbejderne skulle have
haft under alle omsteendigheder. En del af opleeringen vedrgrte dog GTP og bleerescanner,
som var 'unik’ for Geri-kufferten. Skannet tidsforbrug til den generelle oplaering i Faaborg-Midt-
fyn, Nordfyns og Svendborg Kommuner fremgar af Bilagstabel 6.8. Der foreligger ikke skan for
Kerteminde Kommune.

Der foreligger heller ikke skan over investeringsomkostningerne til udvikling af GTP. Projektle-
delsen oplyser, at udviklingen ikke er generisk, men altid skal bygges pa eksisterende infra-
struktur og lgsninger.

Bilagstabel 6.8  Projekt 'Geri-kuffert’: Tidsforbrug til oplaering

Faaborg-Midtfyn Nordfyn Svendborg
Opleering Timer pr.  Antal Timeri Timer pr. Antal Timeri Timer pr. Antal Timer i
af: medarb. medarb. alt medarb. medarb. alt medarb. medarb. alt
Akutsygepl.
Kursusaktivitet 16 35 560 15 12 180 16 35 560
Opleering i 4 35 140 7 12 84 8 35 280
praksis
Sygepl.
TOBS under- 1 50 50 3 40 120 1 55 55
visning
E-lerings- 1 50 50 2 40 80 1 100 100
forlgb
Sosu'er
TOBS under- 1 258 258 2 330 660 1 243 243
visning
E-leerings- 1 258 258 2 330 660 0,5 810 405
forlgb

6.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet at indebaere meromkostninger i opfalgningsperioden.
Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant hgjere omkostninger til syge-
husindlaeggelser, kontakter til egen laege og vagtleege i indsatsgruppen sammenlignet med

20 Den generiske telemedicinske platform (GTP) blev udviklet i et samarbejde mellem Region Syddanmark og en ekstern
leverandgr som et it-veerktgj til understattelse af implementeringen af Sundhedsstyrelsens model for forlabsprogrammer
for kronisk sygdom. Hensigten var, at platformen skulle indeholde de data, som var ngdvendige at dele pa tvaers af sek-
torerne for at understatte samarbejdet. GTP var saledes ikke oprindelig udviklet til Geri-kuffert-projektet, og det var derfor
ngdvendigt at foretage en del tilpasninger.
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kontrolgruppen i opfelgningsperioden, jf. Bilagstabel 6.9. Der er ikke statistisk signifikante for-
skelle i omkostninger til gvrige sundhedsydelser eller forbrug af kommunal pleje (hjemmepleje)
i basisanalysen.

Bilagstabel 6.9  Projekt 'Geri-kuffert’: Afledte omkostninger i registeranalysen (basisana-
lyse) (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kon-

trolgruppen)
Post 7 Post 30 Post 90

Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger 11.960 *** 11.770 * 14.560
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 137 717 1.286
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger 182 *** 383 *** 466 ***
Kontakter til vagtlaege, kr. pr. borger 139 *** 209 *** 261 **
Kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. pr. borger -29 -51 -28
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger 0 12 14
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger 14 15 70

Anm. ‘p<0.05, " p<0.01," p<0.001.

6.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant flere og laengere indlaeggelser
i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det gaelder bade
indlaeggelser i alt (akutte og planlagte) samt akutte indleeggelser seerskilt. Der ses ogsa stati-
stisk signifikant flere kontakter til egen laege og vagtleege i indsatsgruppen.

En subgruppeanalyse for den del af indsatsgruppen, som har bopael i Svendborg Kommune,
viser samme resultat.

Resultatet kan muligvis skyldes, at der med indsatsen iveerksaettes undersggelser (efter drof-
telse med og via praktiserende lzege), som sikrer en mere optimal behandling. Projektledelsen
har oplyst, at man fra starten af projektet var usikre pa, om man med projektet kunne reducere
antallet af indlaeggelser, bl.a. fordi projektet kunne medfgre, at patienter, som ikke fgr ville blive
indlagt, i stedet blev indlagt qua projektet. Projektledelsen har over for VIVE peget pa, at der
er flere akutte indlaeggelser, fordi Geri-kufferten kun bliver sat ind, nar man mistaenker akut
sygdom og dermed far underbygget behovet for akut indleeggelse.

En falsomhedsanalyse viser, at resultatet er robust, uanset om indsatsgruppen sammenlignes
med en historisk eller samtidig kontrolgruppe. | felsomhedsanalysen er indsatsgruppen af-
greenset til borgere med bopeel i Svendborg Kommune, og kontrolgruppen er udvalgt blandt
borgere med bopael i de gvrige tre deltagende kommuner, som har haft besag af hjemmesy-
geplejen i inklusionsperioden for indsatsgruppen, men ikke indgar i indsatsgruppen.

Samlet vurderer vi, at indsatsen i projektet indebaerer meromkostninger i opfalgningsperioden.
Interventionsomkostningerne skgnnes at veere ca. 360 kr. pr. borger pr. besgg, og den regi-
sterbaserede effektevaluering viser afledte meromkostninger i opfalgningsperioden.

Der har veeret seerlige udfordringer med at identificere en sammenlignelig kontrolgruppe i den
registerbaserede effektevaluering af projekt 'Geri-kuffert’, og det kan ikke udelukkes, at der er
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uobserverbare forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen, som ikke opfanges i matching-
kriterierne. Projektledelsen har over for VIVE peget pa, at borgere, der har faet besgg med
Geri-kufferten, er akut syge eeldre borgere, og at akut sygdom efter deres vurdering i afspejles
i tilstreekkelig grad i matching-kriterierne. Hvis der er sddanne uobserverbare forskelle mellem
indsats- og kontrolgruppen, kan det veere disse forskelle, som er arsag til de observerede for-
skelle i effektmal.

6.9 Appendiks

6.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 428 cpr-numre pa borgere inkluderet i perioden maj-
september 2018, jf. Bilagsfigur 6.1. | den registerbaserede effektevaluering indgéar i alt 235
unikke personer i indsatsgruppen. Cirka 100 cpr-numre udgar, da de optraeder flere gange, ca.
25 cpr-numre udgar, fordi de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 2 cpr-numre
udgar, da de pagaeldende borgere ikke er registreret med bopeel i en af de fire deltagende
kommuner. Herudover udgéar 49 borgere i forbindelse med matchingen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar eller derover med bopeel i en af de
fire deltagende kommuner, som modtog hjemmepleje eller boede i plejebolig i 2015 (historisk
kontrolgruppe), jf. Bilagsfigur 6.1. 2015 er valgt, da Geri-kufferten er afprgvet i Svendborg Kom-
mune fra juni 2016 og frem. Cirka 140 cpr-numre udgar, da de pagaeldende borgere indgar i
indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 5.444 unikke borgere, hvoraf
1.280 borgere anvendes som kontroller efter matching, jf. nedenfor.

Bilagsfigur 6.1  Flowdiagram for udveaelgelse af population til registeranalyse af projekt
‘Geri-kuffert’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

i |

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) i indsatsgruppen er datoen for helbredsmaling/inklusion oplyst af pro-
jektledelsen. Hvis borgeren indgar flere gange, anvendes fgrste inklusionsdato.



Borgere i kontrolgruppen er tildelt en tilfaeldig indeksdato i perioden 29. maj-30. september,
som svarer til inklusionsperioden for indsatsgruppen.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbageleegning til at udveaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa falgende kriterier?':

= Kgn

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

= Bopalskommune

= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage fagr indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato

= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage fa@r indeksdato

= Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage fgr indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

For en del af borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontroller, der
ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 6.2, og den standardiserede
difference er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 6.10. | den
endelige model er der fastsat en caliper pa 0,35 for at sikre balance mellem indsats- og kon-
trolgruppen. Det betyder, at 49 borgere i indsatsgruppen ekskluderes i den registerbaserede
effektevaluering. Vi har sammenlignet de ekskluderede borgere med de gvrige borgere i ind-
satsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til sundhedsvaesenet og kommunal
pleje far indeksdatoen. Generelt er det de borgere med hgjest sandsynlighed for at fa indsatsen
(hejest propensity score), der er ekskluderet. De ekskluderede borgere har hgjere komorbidi-
tet, har oftere vaeret akut indlagt lige fgr indeksdatoen og har modtaget mere kommunal pleje,
men mindre hjemmehjeelp i plejebolig. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med hensyn til de
gvrige forhold.

21 Det er ikke matchet pa besag af hiemmesygepleje for indeksdatoen i projekt 'Geri-kuffert’, da disse data kun er tilgeenge-
lige pa individniveau fra Danmarks Statistik fra 2016 (kontrolgruppen er udvalgt i 2015).
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Bilagstabel 6.10 Projekt 'Geri-kuffert’: Forskelle i baggrundskarakteristika mellem indsats-
og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,40 0,33 0,13 0,40 0,41 -0,03
alder6575 0,19 0,20 -0,01 0,19 0,22 -0,07
alder7585 0,36 0,37 -0,04 0,36 0,36 -0,01
alder8599 0,45 0,43 0,04 0,45 0,42 0,07
hs_par 0,21 0,23 -0,03 0,21 0,28 -0,15
hs_enlig 0,75 0,74 0,00 0,75 0,67 0,17
hs_oevr 0,04 0,03 0,06 0,04 0,05 -0,08
udd_grund 0,55 0,59 -0,08 0,55 0,49 0,12
udd_ungd 0,26 0,24 0,05 0,26 0,30 -0,08
udd_vu 0,16 0,09 0,20 0,16 0,18 -0,07
udd_oevr 0,03 0,07 -0,21 0,03 0,03 -0,01
Faaborg-Midtfyn (430) 0,04 0,32 -0,76 0,04 0,05 -0,01
Kerteminde (440) 0,11 0,14 -0,10 0,11 0,12 -0,03
Svendborg (479) 0,71 0,36 0,73 0,71 0,70 0,01
Nordfyns (480) 0,14 0,18 -0,10 0,14 0,13 0,02
ind_pre7_akut 0,18 0,02 0,55 0,18 0,23 -0,19
ind_sengedage_pre7 0,99 0,13 0,32 0,99 1,36 -0,14
ind_sengedage_pre180 6,28 2,18 0,37 6,28 8,36 -0,19
amb_pre180 2,52 1,41 0,45 2,52 3,00 -0,19
ap_k_pre180 12,92 9,52 0,39 12,92 13,56 -0,07
vagt_k_pre30 0,49 0,10 0,51 0,49 0,59 -0,13
prahj_pre30_timer 4,35 1,24 0,63 4,35 2,10 0,46
perpl_pre30_timer 14,73 9,77 0,19 14,73 11,47 0,12
modt_pre365_01 0,31 0,20 0,27 0,31 0,34 -0,06
CCl_gr_pre730_0 0,44 0,57 -0,26 0,44 0,43 0,03
CCl_gr_pre730_1 0,38 0,32 0,12 0,38 0,39 -0,02
CCl_gr_pre730_2 0,18 0,11 0,21 0,18 0,19 -0,02
Hjerte_pre730 0,25 0,20 0,12 0,25 0,26 -0,04
Demens_pre730 0,11 0,09 0,05 0,11 0,11 0,00
Lunge_pre730 0,13 0,09 0,13 0,13 0,13 0,02
Diabetes_pre730 0,13 0,09 0,13 0,13 0,13 0,00
Cancer_pre730 0,14 0,09 0,15 0,14 0,14 0,00

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behgver at foretage en seerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.
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Bilagsfigur 6.2  Projekt 'Geri-kuffert: Common support i basisanalyse
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Effektmal

Indleeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Geri-
kuffert’ som for andre projekter. Bilagsfigur 6.3 viser udviklingen i antal indleeggelser i alt (ku-
muleret) fra 365 dage fgr og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og kontrolgruppen
fglger nogenlunde hinanden og er pa ca. samme niveau.

Bilagsfigur 6.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen
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Beswgg af hjiemmesygepleje er ikke medtaget som sekundzert effektmal som for andre projekter,
da disse data kun er tilgaengelige pa individniveau fra Danmarks Statistik fra 2016 og frem. Det
betyder, at disse data ikke er tilgeengelige for den historiske kontrolgruppe.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen med
bopeel i Svendborg Kommune.



Bilagstabel 6.11 Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for sygehusindlaeggelser i subgruppeana-
lyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kon-

trolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
/AEndring i antal sygehusindleeggelser 0,333 *** 0,238 ** 0,309 *
(ind_antal_dif) (0,0760) (0,0910) (0,156)
/Andring i antal akutte sygehusindlaeggelser 0,324 *** 0,196 * 0,238
(ind_antal_akut_dif) (0,0716) (0,0866) (0,137)
Andring i antal sengedage 1,037 * 0,332 1,334
(ind_sengedage_dif) (0,416) (0,560) (0,991)
AEndring i antal akutte sengedage 1,086 ** 0,407 0,787
(ind_sengedage_akut_dif) (0,408) (0,550) (0,797)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 11,85 ** 8,091 11,08
(hel_pris_dif) (3,854) (4,700) (7,367)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 11,56 ** 9,946 * 10,72
(hel_pris_akut_dif) (3,706) (4,429) (6,655)
N 5.645 5.645 5.645

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), hvor det er aendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inklusive borgere i indsatsgruppen, som
ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 6.12 Projekt 'Geri-kuffert’: Resultater for andre sundhedsydelser og hjemme-
pleje i subgruppeanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,221 *** 0,125 0,113
(amb_dif) (0,0519) (0,109) (0,209)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 133,7 1249,0 18141
(amb_pris_dif) (205,4) (739,7) (1367,3)
/AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,831 *** 1,450 *** 2,460 ***
(ap_k_dif) (0,229) (0,308) (0,720)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 201,9 *** 306,9 *** 407,1 ***
(ap_omk_dif) (34,94) (70,01) (117,6)
/AEndring i antal egentlige kontakter til vagtieege 0,477 *** 0,614 *** 0,708 ***
(vagt_k_dif) (0,0791) (0,0980) (0,177)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. 203,8 *** 288,5 *** 372,5 ***
(vagt_omk_dif) (55,83) (60,76) (94,33)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0552 -0,139 0,0350
(andre_k_dif) (0,108) (0,174) (0,358)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -14,54 -36,41 91,65
(andre_omk_dif) (32,26) (62,22) (133,9)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 39,63 29,77 38,97
(perpl_dif) (70,55) (76,78) (262,1)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 0,111 12,41 13,51
(prahj_dif) (12,23) (11,39) (36,04)
N 5.645 5.645 5.645

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 6.11.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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6.9.2 Folsomhedsanalyse med samtidig kontrolgruppe

For projekt 'Geri-kuffert’ er der gennemfgrt en fglsomhedsanalyse, hvor indsatsgruppen er af-
graenset til borgere med bopeel i Svendborg Kommune (som har flest inkluderede borgere), og
hvor kontrolgruppen er udvalgt blandt borgere i de tre gvrige deltagende kommuner, som
havde besgg af hjemmesygepleje i maj-september 2018, og som ikke indgik i indsatsgruppen.
| felsomhedsanalysen er indeksdatoen i kontrolgruppen fastsat som datoen for besgg af hjem-
mesygeplejen. Hvis borgeren har haft flere besgg af hjemmesygeplejen i perioden maj-sep-
tember 2018, anvendes dato for fgrste bes@g (borgeren kan sagtens have haft besgg af hjem-
mesygeplejen for maj 2018). Ved udveelgelse af kontrolgruppen i falsomhedsanalysen er der
desuden matchet pa antal besgg af hjemmesygepleje i perioden op til 30 dage for indeksda-
toen ud over gvrige matching-kriterier anvendt i basisanalysen. Fglsomhedsanalysen er gen-
nemfgrt, fordi en analyse af dedelighed indikerede uobserverbare forskelle mellem indsats-
gruppen og den historiske kontrolgruppe.

Kvaliteten af matchingen

Der mangler ‘common support’ for en del af borgerne i indsatsgruppen i falsomhedsanalysen,
dvs. kontroller, der ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 6.4, og den
standardiserede difference er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagsta-
bel 6.13. | den endelige model er der fastsat en caliper pa 0,4 for at sikre bedst mulig balance
mellem indsats- og kontrolgruppen.

Bilagstabel 6.13 Projekt 'Geri-kuffert’: Forskelle i baggrundskarakteristika mellem indsats-
og kontrolgruppe for og efter matching i felsomhedsanalyse

For matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,44 0,43 0,03 0,44 0,44 0,01
alder6575 0,20 0,29 -0,19 0,20 0,25 -0,11
alder7585 0,33 0,41 -0,16 0,33 0,31 0,04
alder8599 0,46 0,30 0,33 0,46 0,44 0,06
hs_par 0,21 0,39 -0,40 0,21 0,25 -0,09
hs_enlig 0,74 0,57 0,37 0,74 0,68 0,13
hs_oevr 0,05 0,05 0,02 0,05 0,07 -0,11
udd_grund 0,53 0,57 -0,08 0,53 0,48 0,11
udd_ungd 0,28 0,29 -0,02 0,28 0,31 -0,07
udd_vu 0,15 0,12 0,10 0,15 0,16 -0,02
udd_oevr 0,03 0,02 0,07 0,03 0,05 -0,11
ind_pre7_akut 0,14 0,08 0,20 0,14 0,26 -0,37
ind_sengedage_pre7 1,01 0,83 0,05 1,01 2,03 -0,26
ind_sengedage_pre180 5,31 3,32 0,22 5,31 4,54 0,08
amb_pre180 2,44 1,69 0,32 2,44 2,50 -0,02
ap_k_pre180 12,36 10,27 0,25 12,36 11,88 0,06
vagt_k_pre30 0,44 0,17 0,34 0,44 0,40 0,05
prahj_pre30_timer 4,72 3,38 0,17 4,72 1,00 0,47
perpl_pre30_timer 15,61 12,45 0,09 15,61 2,65 0,37
aehjsp_pre30_katdum3 0,11 0,15 -0,11 0,11 0,01 0,32
modt_pre365_01 0,36 0,02 0,95 0,36 0,34 0,08
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For matching

Efter matching

CCl_gr_pre730_0 0,46 0,51 -0,10 0,46 0,48 -0,05
CCl_gr_pre730_1 0,37 0,35 0,04 0,37 0,35 0,05
CCl_gr_pre730_2 0,17 0,14 0,08 0,17 0,17 0,00
Hjerte_pre730 0,25 0,21 0,11 0,25 0,23 0,07
Demens_pre730 0,10 0,07 0,11 0,10 0,08 0,07
Lunge_pre730 0,12 0,11 0,03 0,12 0,15 -0,08
Diabetes_pre730 0,12 0,09 0,09 0,12 0,06 0,20
Cancer_pre730 0,13 0,15 -0,07 0,13 0,20 -0,21

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for

grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper).

Bilagsfigur 6.4  Projekt 'Geri-kuffert: Common support i felsomhedsanalyse
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7 Styrket visitation i Midt-klyngen (Region
Midtjylland, spor 1)

71 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Regionshospitalet Viborg, Silkeborg, Skive og Viborg Kommuner. Malgrup-
pen var indlaeggelsestruede 65+-arige borgere i de deltagende kommuner.

Formalet med projektet var at hindre ungdvendige indlseggelser i malgruppen gennem gget informa-
tion og radgivning til vagtleeger om kommunale alternativer. Med projektet har man integreret syge-
husvisitationen og sygeplejersker fra kommunernes akutfunktioner i en enhed ved navn 'Sundheds-
visitation Midt', og bemandingen er udvidet frem til kl. 22.00 alle ugens dage (for projektet var det
kun muligt at radgive om kommunale alternativer til indlaeggelse i dagtid). Herudover har kommu-
nerne gjort en ekstra indsats for at gge kendskabet til kommunale alternativer til indleeggelse blandt
vagtleeger. Konferencekald (hvor der kobles kommunalt plejepersonale pa samtalen med lzegerne,
der kontakter sundhedsvisitationen om en mulig indleeggelse) har i Midt-klyngen kun veeret en min-
dre del af projektet og har alene vaeret anvendt i samarbejdet om patienter i Viborg Kommune pa
grund af tekniske udfordringer i forhold til de andre kommuner i klyngen.

Den registerbaserede effektevaluering fokuserer pa 65+-arige borgere med bopeel i de tre delta-
gende kommuner, som har haft kontakt til vagtlaege, og undersager udviklingen i forbrug af sund-
hedsydelser og kommunal pleje for denne gruppe sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

7.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’ indgar der i
alt 4.911 borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 7.1. Der er tale om aeldre borgere med bopeel
i deltagende kommuner, som var i kontakt med vagtleege i 2018. Indeksdatoen i analysen er
lig datoen for kontakt til vagtleege. Hvis samme borger har haft flere kontakter til vagtleege i
perioden, indgar borgeren med datoen for forste kontakt.

Indsatsgruppen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover primo indeksaret (42 % var 65-
74 ar, 35 % var 75-84 ar og 23 % var 85+ ar), jf. Bilagstabel 7.1. Indsatsgruppen var nogen-
lunde ligeligt fordelt pa ken og husstandstype. En femtedel (20 %) var udskrevet efter akut
indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage for indeksdatoen. Over halvdelen (59 %) havde et
Charlson-indeks?? pa nul, 28 % havde et mellemhgijt Charlson-indeks, mens de resterende
12 % havde et hgjt Charlson-indeks. Knap en femtedel (18 %) var registreret med hjertekar-
sygdom, 12 % med kreeft, 11 % med lungesygdom, 8 % med diabetes og 4 % med demens.

22 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Bilagstabel 7.1  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Baselinekarakteristika ved ind-
sats- og kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 4.911 5.754
Kgn
Kvinde 54 % 54 %
Mand 46 % 46 %
Alder
65-74 ar 42 % 42 %
75-84 ar 35% 35 %
85+ ar 23 % 23 %
Husstandstype
Par 49 % 49 %
Enlig 47 % 47 %
Andet 4% 4%
Uddannelse
Kort 47 % 46 %
Mellemlang 35% 35 %
Lang 16 % 16 %
Ukendt 2% 3%
Bopaelskommune
Silkeborg 36 % 36 %
Skive 23 % 22 %
Viborg 41 % 42 %
Antal kontakter til sundhedsvaesenet fgr indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p& sgh. med udskr. inden for 7 dage for indeksdato 20 % 20 %
Gns. varighed af indleeggelse med udskrivelse inden for 7 dage far indeksdato (dage) 0,5 0,5
Gns. varighed af indlaeggelse med udskr. inden for 180 dage for indeksdato (dage) 2,8 2,9
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage fer indeksdato 1,4 1,4
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage for indeksdato 13,0 13,1
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 0,5 0,5
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage far indeksdato (timer) 4,0 41
Ingen besgag af hjemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdato 73 % 73 %
1-30 besgg af hjemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdato 23 % 23 %
> 30 besa@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage fer indeksdato 4 % 4%
Andel visiteret til prakt. hjeelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage fgr indeksdato 12 % 12 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 59 % 59 %
Mellem (1-2) 28 % 28 %
Hgj (score = 3+) 12 % 13 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 18 % 18 %
Andel registreret med demens 4% 3%
Andel registreret med lungesygdom 1% 1%
Andel med diabetes 8 % 8 %
Andel med kreeft 12 % 12 %

Anm.: De 5.754 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for
kontrolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.
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Indsatsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der er udvalgt blandt seldre borgere med
bopzel i deltagende kommuner, som var i kontakt med vagtleege i 2016/2017 (dvs. der sam-
menlignes med en historisk kontrolgruppe). Indeksdatoen i kontrolgruppen er lig datoen for
kontakt til vagtleege ligesom for indsatsgruppen.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
hjemmepleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naermere
beskrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 7.1 viser en fin balance mellem ind-
sats- og kontrolgruppen. Det fremgar endvidere af appendiks, at de standardiserede differen-
cer er under 0,1 for alle matching-kriterier i grundmodellen.

7.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i antal eller
varighed af sygehusindlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalg-
ningsperioden, jf. Bilagstabel 7.2. Det geelder uanset, om der ses pa indlaeggelser i alt (akutte
og planlagte) eller specifikt pa akutte indlaeggelser. Der ses heller ingen statistisk signifikante
forskelle i omkostninger.

Det bemeerkes dog, at fortegnet er negativt for alle estimater. Det betyder, at der er feerre
indleeggelser blandt borgere, som kontakter vagtleegen i 2018 sammenlignet med 2016/2017,
men forskellen er som naevnt ikke statistisk signifikant.

Bilagstabel 7.2  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeggel-
ser i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal sygehusindlaeggelser -0,0260 -0,0366 -0,0339
(ind_antal_dif) (0,0139) (0,0233) (0,0308)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0212 -0,0394 -0,0370
(ind_antal_akut_dif) (0,0140) (0,0227) (0,0309)
AEndring i antal sengedage -0,0840 -0,0947 -0,131
(ind_sengedage_dif) (0,0737) (0,132) (0,159)
Andring i antal akutte sengedage -0,0521 -0,0120 -0,0410
(ind_sengedage_akut_dif) (0,0632) (0,0953) (0,122)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -1,209 -0,513 -0,931
(hel_pris_dif) (0,932) (1,484) (1,695)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -1,154 -0,464 -1,144
(hel_pris_akut_dif) (0,949) (1,324) (1,616)
N 10.723 10.723 10.723

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcome),,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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7.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 7.3  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for andre sundheds-
ydelser og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for ind-
satsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,00816 0,00169 -0,0719 *
(amb_dif) (0,0143) (0,0239) (0,0310)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 141,7 327,3 * 383,6
(amb_pris_dif) (75,14) (151,4) (342,3)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0418 0,0937 0,230
(ap_k_dif) (0,0323) (0,0656) (0,151)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -0,529 8,089 46,69
(ap_omk_dif) (10,03) (19,22) (26,00)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0158 -0,0255 -0,0316
(andre_k_dif) (0,0211) (0,0352) (0,0542)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 6,799 18,44 3,411
(andre_omk_dif) -9,586 (15,45) (30,05)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -10,17 -5,132 -1,914
(perpl_dif) (10,24) (11,96) (34,41)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -1,252 -0,272 -0,458
(prahj_dif) -1,142 -1,056 -3,709
AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,0844 ** 0,289 n.a.
(aehjsp_dif) (0,0298) (0,175) n.a.
N 10.723 10.723 10.723

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.2.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser blandede resultater med hensyn til ambulante sy-
gehuskontakter. Pa den ene side ses statistisk signifikant faerre ambulante kontakter i indsats-
gruppen 90 dage efter indeksdatoen, og pa den anden side ses statistisk signifikant hgjere
omkostninger til ambulante kontakter efter 30 dage, jf. Bilagstabel 7.3. Herudover er der ikke
statistisk signifikante forskelle i antal eller omkostninger til ambulante sygehuskontakter mel-
lem indsats- og kontrolgruppen i opfglgningsperioden.

Der ses heller ingen statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i antal
kontakter og omkostninger til almen praksis eller andre privatpraktiserende sundhedsprofessi-
onelle under sygesikringen i opfalgningsperioden, jf. Bilagstabel 7.3.

Det samme geelder visiteret tid til hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem),
hvor der heller ikke er statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i op-
falgningsperioden, jf. Bilagstabel 7.3. Derimod ses statistisk signifikant flere besag af hjemme-
sygeplejen i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 7 dage efter
indeksdatoen.
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7.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfart en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen fordelt pa bopaelskom-
mune.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer i store traek til resultaterne i basisanalysen beskrevet
ovenfor. Dog ses der statistisk signifikant feerre akutte indlaeggelser i indsatsgruppen med bo-
pael i Viborg Kommune opgjort 30 dage efter indeksdatoen. Endvidere ses statistisk flere kon-
takter til almen praksis i indsatsgruppen med bopzel i Silkkeborg Kommune opgjort 30 og 90
dage efter indeksdatoen. Endelig er forskellen i antal bes@g af hjemmesygeplejen mellem ind-
sats- og kontrolgruppen kun statistisk signifikant i Skive Kommune. Tabeller med resultater af
subgruppeanalysen findes i appendiks.

7.6 Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser en statistisk signifikant lavere dedelighed i ind-
satsgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 7.4.

Bilagstabel 7.4  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater vedrgrende dgdelig-
hed i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammen-
lignet med kontrolgruppen)

Post 90

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,0177 *
efter indeksdatoen (0,00721)
N 10.723
Anm.: (IjEstimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed' — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

7.7  Vurdering af omkostninger

7.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne omfatter ekstra tidsforbrug i Sundhedsvisitation Midt til at radgive
om kommunale alternativer til indlaeggelse. Sygehuset oplyser, at visitationen har faet en gget
bevilling pa ca. 1 mio. kr. i 2018, som muligger udvidet abningstid.

Herudover har kommunerne haft et ekstra tidsforbrug til dialog med vagtleeger. Sygeplejer-
skerne fra akutteams i Viborg og Silkeborg Kommuner har veeret ude og felge en vagtlaege i
en aftenvagt og en vagt i en weekend — altsa hver sygeplejerske i to vagter. | Skive Kommune
er der kun en sygeplejerske, der har veeret ude og kagre med vagtleegerne. Her har akutteamet
"kontor” ved siden af vagtleegen og akutklinikken (den regionale skadestue), dvs. de mades
hver dag, taler sammen pa gangen, og sygeplejerskerne i akutteamet gar opmeerksom pa, at
de er til radighed ved behov. Hvis sygeplejerskerne i akutteamet er pa kontoret, kan de hjeelpe
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med at tage imod patienter etc. Kendskabet til hinanden betyder ifglge projektledelsen, at vagt-
lzegerne nogle gange beder en sygeplejerske fra akutteamet om at kigge ud til en syg borger,
hvis de har travlt og skenner, at sygeplejersken kan foretage vurderingen forsvarligt.

Der brugt ca. 650.000 kr. i 2018 til vagter, hvor akutsygeplejersker fglger vagtleeger, vagter,
hvor visitationssygeplejersker fglger akutsygeplejersker, undervisning i kommunikation til akut-
sygeplejersker og visitationssygeplejersker samt temadage i kommunerne.

Samlet set har der veeret merudgifter i forbindelse med projektet pa ca. 1,7 mio. kr. i 2018. Det
svarer til ca. 150 kr. pr. 65+-arig borger med kontakt til vagtlaege i 2018 og bopeel i en af de tre
deltagende kommuner23,

Der kan veere et @get ressourceforbrug til kommunale ydelser, hvis borgeren ikke indlaegges
(tilsyn ved akutteam, eventuel overgang til hjemmeplejen med @get hjeelp i en periode, even-
tuelt flyttes borgeren til en akutplads i en periode, hvis der er behov for dagndaekkende teet
observation). Denne type af omkostninger indgar ikke i opgerelsen af interventionsomkostnin-
ger. Interventionsomkostninger er omkostninger direkte knyttet til leveringen af indsatsen — her
radgivning og information om kommunale tilbud.

7.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet (gget information og radgivning til vagtleeger om kommu-
nale alternativer til indlaeggelse) ikke at indebeere veesentlige meromkostninger i opfglgnings-
perioden. Den registerbaserede effektevaluering finder generelt ikke statistisk signifikante for-
skelle i omkostninger til sundhedsydelser og forbrug af kommunal pleje mellem indsats- og
kontrolgruppen, jf. Bilagstabel 7.5. Der ses statistisk signifikant ggede omkostninger til ambu-
lante kontakter efter 30 dage og statistisk signifikant flere besag af hjemmesygeplejen efter 7
dage. Forskellen i antal besag af hjemmesygeplejen er numerisk lille (0,1 besag), men stati-
stisk signifikant, fordi populationen i analysen er forholdsvis stor. Hvis det antages, at et besgg
af hjemmesygeplejen koster 500 kr., vil den gennemsnitlige meromkostning veere 50 kr. pr.
65+-arig borger i kontakt med vagtleegen. Samtidig ses tendens til lavere omkostninger til sy-
gehusindlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden.

Bilagstabel 7.5 Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Afledte omkostninger i register-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90

Forskelle i omkostninger til sundhedsydelser, kr. pr. borger

Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger -1.209 -513 -931
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 142 327 * 384
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -1 8 47
Kontakter til andre sundhedsprof. under sygesikr., kr. pr. borger 7 18 3
Forskelle i forbrug af kommunal pleje

Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -1 0 0
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -10 -5 -2
Bes@g af hjemmesygepleje, antal besgg 0,1 ** 0.3 n.a.

Anm.: "p<0.05 " p<0.01," p<0.001.

2 Region Midtjylland har oplyst, at der var i alt 11.621 65+-arige borgere med bopeel i de tre deltagende kommuner, som
havde mindst en kontakt til vagtlaege i 2018.
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7.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i sygehusind-
laeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Dog er fortegnet negativt
for alle estimater — dvs. at der er faerre indleeggelser blandt borgere, som kontakter vagtleegen i
2018 sammenlignet med 2016/2017, men forskellen er altsa ikke statistisk signifikant. Derimod
ses en statistisk signifikant forskel mellem indsats- og kontrolgruppen i antal besgg af hjemme-
sygeplejen i perioden op til 7 dage efter kontakt til vagtleege. Der er generelt ikke statistisk signi-
fikante forskelle i forbrug af gvrige sundhedsydelser eller hjemmepleje i opfalgningsperioden.

En subgruppeanalyse viser mindre forskelle i resultater mellem deltagende kommuner. | Viborg
Kommune ses statistisk signifikant feerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen i perioden op til 30 dage efter indeksdatoen. | Silkeborg Kommune ses statistisk
flere kontakter til almen praksis i indsatsgruppen efter 30 og 90 dage. Endelig er forskellen i
antal besgg af hjemmesygeplejen mellem indsats- og kontrolgruppen kun statistisk signifikant
i Skive Kommune.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen i projektet (aget information og radgivning til vagtlaeager om
kommunale alternativer til indlaeggelse) er nogenlunde omkostningsneutral i en driftssituation.
Der er interventionsomkostninger pa ca. 150 kr. pr. borger og ikke vaesentlige meromkostnin-
ger i opfelgningsperioden ifglge den registerbaserede effektevaluering, men muligvis bespa-
relser pa sygehusindleeggelser.

7.9 Appendiks

7.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

VIVE har modtaget cpr-numre pa ca. 7.000 borgere, som er behandlet af Sundhedsvisitation
Midt fra januar 2018 og frem til og med juli 2018 (VIVE har ikke modtaget data for august og
september 2018). Det var oprindelig tanken, at det var disse borgere, der skulle indga som
indsatsgruppe i den registerbaserede effektevaluering af projektet (eventuelt afgraenset til bor-
gere, hvor kontakten til visitationen foregik i vagttid, da projektet var rettet mod vagtleeger). Det
ville imidlertid veere vanskeligt ad statistisk vej at identificere en sammenlignelig kontrolgruppe
til denne indsatsgruppe, da vi ikke har cpr-numre pa borgere behandlet af sygehusvisitationen
far projektet. Derfor er indsatsgruppen i den registerbaserede effektevaluering i stedet define-
ret som 65+-arige borgere med kontakt til vagtleege i 2018, og som havde bopeel i en af de tre
kommuner. Indsatsgruppen er afgraenset til borgere med kontakt til vagtleege for 1. oktober af
hensyn til opfalgningsperioden pa tre maneder.

Derindgari alt 4.911 unikke personer i indsatsgruppen i den registerbaserede effektevaluering,
jf. Bilagsfigur 7.1. Disse borgere er identificeret som borgere med mindst en kontakt i sygesik-
ringsregisteret med speciale 80 (almen leegehjeelp) og ydertype 10 (vagtleege) i perioden 1.
januar-30. september 201824,

24 Kontakter til vagtleege i Region Midtjylland registreres under speciale 80 (ikke 83 som i andre regioner) og tidspunktskode
8 og 9 (vagttid). VIVE har ikke haft adgang til oplysninger om tidspunktskode til brug for denne evaluering og afgraenser
derfor populationen ved speciale og ydertype. Det betyder, at det kun er borgere med kontakt til lseger med vagtydernum-
mer, der indgar. Borgere med kontakt til "almindelige" lseger, der i leegevagten anvender deres dagstidsydernummer,
indgar ikke. Det forventes, at effekten af indsatsen er den samme for vagtleeger med og uden vagtydernummer.
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Indsatsgruppen sammenlignes med en statistisk konstrueret kontrolgruppe, som udveelges
blandt 65+-arige borgere med kontakt til vagtlaege i 2016 eller 2017, og som havde bopael i en
af de tre deltagende kommuner (historisk kontrolgruppe), jf. Bilagsfigur 7.1. Den potentielle
kontrolgruppe er afgreenset til borgere med kontakt til vagtleege far 1. oktober i det pageeldende
ar parallelt med indsatsgruppen. Ca. 1.300 cpr-numre udgar, da den pageeldende borger ind-
gar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 5.812 unikke borgere,
hvoraf 5.754 borgere anvendes som kontroller i analysen efter matching, jf. nedenfor.

Bilagsfigur 7.1 Flowdiagram for udveaelgelse af population til registeranalyse af projekt
"Styrket visitation i Midt-klyngen’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

=3
ii

e

Anm.: Den potentielle kontrolgruppe i 2016 er afgreenset til borgere med kontakt til vagtleege efter 31. januar 2016 for at
muliggere matching pa antal besgg af hjemmesygeplejen 30 dage fer indeksdatoen, da disse data kun er tilgaenge-
lige pa individniveau fra Danmarks Statistik for 2016.

Indeksdato

Indeksdatoen er datoen for forste kontakt til vagtleege i 2018 for indsatsgruppen og 2016/2017
for kontrolgruppen.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier25;

= Kan

= Alder

= Husstandstype
= Uddannelse

Bopaelskommune

Kvartal for indeksdato (eksakt match)
Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage for indeksdato (ja/nej)
Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

% Det er ikke matchet pa kontakter til vagtleege, da kontakter til vagtleege ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i
@vrige regioner.



= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato
= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage far indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende lsege op til 180 dage for indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fer indeksdato

= Antal besag af hjemmesygepleje 30 dage far indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage f@r indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

Der er allerede i udgangspunktet god balance mellem indsatsgruppen og den matchede kon-
trolgruppe, dvs. kontroller, der ligner borgerne i indsatsgruppen malt pa propensity-scoren
(‘'common support’), jf. Bilagsfigur 7.2, og de standardiserede differencer er under 0,1 for alle
matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 7.6. Der er saledes ikke behov for at fast-
saette en caliper.

Bilagstabel 7.6  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Forskelle i baggrundskarakteristika
mellem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,46 0,47 -0,02 0,46 0,46 0,01
alder6575 0,42 0,43 -0,02 0,42 0,42 0,01
alder7585 0,35 0,34 0,03 0,35 0,35 0,00
alder8599 0,23 0,23 -0,02 0,23 0,23 -0,01
hs_par 0,49 0,50 -0,01 0,49 0,49 0,00
hs_enlig 0,47 0,46 0,02 0,47 0,47 0,00
hs_oevr 0,04 0,04 -0,03 0,04 0,04 0,00
udd_grund 0,47 0,48 -0,03 0,47 0,46 0,01
udd_ungd 0,35 0,32 0,05 0,35 0,35 0,00
udd_vu 0,16 0,16 0,01 0,16 0,16 -0,01
udd_oevr 0,02 0,04 -0,07 0,02 0,03 -0,02
Silkeborg (740) 0,36 0,36 0,00 0,36 0,36 0,00
Skive (779) 0,23 0,23 0,01 0,23 0,22 0,02
Viborg (791) 0,41 0,41 -0,01 0,41 0,42 -0,02
ind_pre7_akut 0,20 0,19 0,03 0,20 0,20 0,00
ind_sengedage_pre7 0,50 0,53 -0,01 0,50 0,49 0,00
ind_sengedage_pre180 2,82 2,83 0,00 2,82 2,85 0,00
amb_pre180 1,40 1,41 -0,01 1,40 1,38 0,01
ap_k_pre180 12,96 12,47 0,05 12,96 13,08 -0,01
prahj_pre30_timer 0,52 0,44 0,06 0,52 0,52 0,00
perpl_pre30_timer 3,99 3,83 0,01 3,99 4,10 -0,01
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For matching Efter matching

aehjsp_pre30_katdum1 0,73 0,76 -0,08 0,73 0,73 0,00
aehjsp_pre30_katdum2 0,23 0,19 0,10 0,23 0,23 0,00
aehjsp_pre30_katdum3 0,04 0,05 -0,03 0,04 0,04 0,00
modt_pre365_01 0,12 0,12 0,01 0,12 0,12 0,00
CCI_gr_pre730_0 0,59 0,60 -0,01 0,59 0,59 0,01
CCl_gr_pre730_1 0,28 0,27 0,03 0,28 0,28 0,00
CCl_gr_pre730_2 0,12 0,13 -0,02 0,12 0,13 -0,01
Hjerte_pre730 0,18 0,17 0,01 0,18 0,18 0,00
Demens_pre730 0,04 0,03 0,01 0,04 0,03 0,01
Lunge_pre730 0,11 0,11 -0,02 0,11 0,11 0,00
Diabetes_pre730 0,08 0,07 0,02 0,08 0,08 -0,01
Cancer_pre730 0,12 0,12 -0,01 0,12 0,12 -0,01

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1.

Bilagsfigur 7.2  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Common support i basisanalyse

_.III-
4 5 8

2 3

. . T
Propensity Score

I Untreated [ Treated

Effektmal

Indlaeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styr-
ket visitation i Midtklyngen’ som for andre projekter. Bilagsfigur 7.3 viser udviklingen i antal
indlaeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fer og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats-
og kontrolgruppen felger nogenlunde hinanden og er pa ca. samme niveau.
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Bilagsfigur 7.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen
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| den registerbaserede effektevaluering af projekt ’Styrket visitation i Midt-klyngen’ er kontakter
til vagtleege ikke medtaget som et sekundeert effektmal som for andre projekter. Det skyldes,
at kontakter til vagtleege i Region Midtjylland ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i
gvrige regioner.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen fordelt
pa de tre deltagende kommuner.

Silkeborg Kommune (740)

Bilagstabel 7.7  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeggel-
ser i subgruppeanalyse for Silkeborg Kommune (+/- angiver stigning/fald
for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,0281 -0,0262 -0,0397
(ind_antal_dif) (0,0273) (0,0435) (0,0630)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0263 -0,0198 -0,0316
(ind_antal_akut_dif) (0,0269) (0,0409) (0,0585)
Andring i antal sengedage 0,00808 0,194 0,241
(ind_sengedage_dif) (0,105) (0,199) (0,270)
AEndring i antal akutte sengedage -0,0213 0,103 0,186
(ind_sengedage_akut_dif) (0,0864) (0,162) (0,235)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -0,733 0,675 -0,400
(hel_pris_dif) (1,432) (2,009) (2,930)
AEndring i omk. til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -0,551 0,803 1,171
(hel_pris_akut_dif) (1,346) (1,950) (3,073)
N 7.579 7.579 7.579

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcome},,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 7.8

Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for andre sundheds-

ydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Silkeborg Kommune (+/-

angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0131 0,00495 -0,0854
(amb_dif) (0,0302) (0,0385) (0,0682)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 108,0 111,4 150,5
(amb_pris_dif) (135,9) (255,6) (752,5)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0914 0,272 * 0,658 **
(ap_k_dif) (0,0521) (0,126) (0,215)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 10,67 39,26 90,12
(ap_omk_dif) (12,21) (21,58) (46,45)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,0222 0,0569 0,188
(andre_k_dif) (0,0514) (0,0619) (0,115)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -0,317 28,24 39,20
(andre_omk_dif) (16,03) (23,29) (53,54)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 2,839 -33,73 -74,46
(perpl_dif) (31,96) (23,25) (94,78)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -1,390 -0,0682 -2,236
(prahj_dif) (2,220) -2,084 -7,121
/AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,0719 0,168 n,a,
(aehjsp_dif) (0,0549) (0,194) n,a,
N 7.579 7.579 7.579

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Skive Kommune (779)

Bilagstabel 7.9  Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeggel-
ser i subgruppeanalyse for Skive Kommune (+/- angiver stigning/fald for

indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,0783 -0,143 -0,233
(ind_antal_dif) (0,0513) (0,0736) (0,126)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0662 -0,129 -0,217
(ind_antal_akut_dif) (0,0512) (0,0715) (0,119)
AEndring i antal sengedage -0,168 -0,611 -1,108
(ind_sengedage_dif) (0,210) (0,488) (0,609)
AEndring i antal akutte sengedage -0,211 -0,355 -0,840
(ind_sengedage_akut_dif) (0,169) (0,274) (0,430)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -0,984 -2,498 -8,032
(hel_pris_dif) (2,435) (2,978) (4,598)
AEndring i omkostninger til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. -1,341 -2,252 -7,758
(hel_pris_akut_dif) (2,402) (2,692) (4,216)
N 6.944 6.944 6.944

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 7.10 Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for andre sundheds-
ydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Skive Kommune (+/- angi-
ver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,0170 -0,00461 -0,112
(amb_dif) (0,0525) (0,0988) (0,125)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 67,32 188,0 30,19
(amb_pris_dif) (99,29) (357,2) (988,7)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,0544 -0,261 -0,842
(ap_k_dif) (0,108) (0,330) (0,445)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -55,07 -93,77 -103,9
(ap_omk_dif) (37,37) (54,99) (76,10)
/AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof u. sygesikr. 0,000245 -0,000174 -0,0492
(andre_k_dif) (0,0928) (0,0921) (0,216)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. -2,237 -10,10 -23,89
(andre_omk_dif) (26,56) (50,31) (76,61)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -65,58 * -41,58 -101,2
(perpl_dif) (29,73) (26,00) (108,0)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -8,694 * -3,503 -8,246
(prahj_dif) (3,614) -2,331 -9,280
/AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,0478 1,202 = n.a.
(aehjsp_dif) (0,0711) (0,231) n.a.
N 6.944 6.944 6.944

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Viborg Kommune (791)

Bilagstabel 7.11 Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeggel-
ser i subgruppeanalyse for Viborg Kommune (+/- angiver stigning/fald for
indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser -0,0249 -0,0574 -0,00885
(ind_antal_dif) (0,0238) (0,0366) (0,0548)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0206 -0,0650 * -0,0208
(ind_antal_akut_dif) (0,0226) (0,0328) (0,0498)
AEndring i antal sengedage -0,183 -0,355 * -0,262
(ind_sengedage_dif) 0,111) (0,160) (0,235)
AEndring i antal akutte sengedage -0,0641 -0,213 -0,158
(ind_sengedage_akut_dif) (0,0927) (0,142) (0,203)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -1,804 -1,598 -0,541
(hel_pris_dif) (1,332) (1,667) (2,529)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -1,354 -1,567 -1,591
(hel_pris_akut_dif) (1,300) (1,649) (2,247)
N 7.824 7.824 7.824

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 7.12 Projekt 'Styrket visitation i Midt-klyngen’: Resultater for andre sundheds-
ydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Viborg Kommune (+/- an-
giver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0416 0,0145 -0,0205
(amb_dif) (0,0214) (0,0319) (0,0582)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 387,8 ** 5324 * 463,3
(amb_pris_dif) (147,9) (223,8) (569,7)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0565 0,0863 0,269
(ap_k_dif) (0,0461) 0,111) (0,202)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 7,394 23,22 79,88 *
(ap_omk_dif) (11,89) (27,11) (39,86)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,00754 0,0122 -0,00684
(andre_k_dif) (0,0335) (0,0439) (0,0903)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 9,842 26,86 15,80
(andre_omk_dif) (16,00) (29,57) (46,91)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -17,54 * 18,09 0,820
(perpl_dif) -8,119 (10,02) (35,62)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -1,565 -1,804 -13,36  **
(prahj_dif) (1,297) -1,460 -4,953
/AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,0613 -0,220 n.a.
(aehjsp_dif) (0,0518) (0,241) n.a.
N 7.824 7.824 7.824

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 7.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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8 Styrket udskrivelse i Vest-klyngen: 'Kom godt

hjem’ (Region Midtjylland, spor 2)

8.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Hospitalsenheden Vest og felgende kommuner: Herning, Holstebro, lkast-
Brande, Lemvig, Ringkgbing-Skjern og Struer.

Malgruppen var de svageste aeldre borgere over 65 ar med kontakt til sygehus og almen praksis,
som samtidig havde behov for hjeelp fra kommunens hjemmepleje eller hiemmesygepleje i eget
hjem, plejebolig eller pa plejecenter.

Projektet omfattede forskellige indsatser: modtagebesag inden for 24 timer efter udskrivelse, udskri-
velsessamtaler med deltagelse af sygehus og kommune (video) og specialiseret radgivning til kom-
munerne. Den registerbaserede effektevaluering fokuserer pd modtagebesgg, hvor borgere inklude-
res efter screening for opfglgende hjemmebes@g (score > 31). Alle borgere, som inkluderes, far to
hjemmebes@g — et inden for 24 timer efter udskrivelse og et igen efter 30 dage. Bade borgere i eget
hjem og i plejebolig/pa plejehjem indgik i malgruppen, herunder demente.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt de inkluderede borgere sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

8.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’ indgar i
alt 203 borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 8.1. Der er tale om borgere inkluderet i projektet
i perioden maj-september 2018. Indeksdatoen i den registerbaserede effektevaluering er ud-
skrivelsesdatoen oplyst af projektledelsen. Hvis samme borger optraeder flere gange, indgar
borgeren med fgrste udskrivelsesdato.

Indsatsgruppen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover (21 % var 65-74 ar, 44 % var
75-84 ar, og 35 % var 85+ ar primo indeksaret), jf. Bilagstabel 8.1. Lidt over halvdelen (56 %)
af indsatsgruppen var kvinder, og flest (62 %) boede alene. Godt en fijerdedel (29 %) havde et
Charlson-indeks?® pa nul, 47 % havde et mellemhgjt Charlson-indeks, mens de resterende
24 % havde et hgjt Charlson-indeks. Over en tredjedel (37 %) var registreret med hjertekar-
sygdom, 23 % med lungesygdom, 14 % med diabetes, 13 % med demens og 9 % med kraeft.

26

Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fer indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapport. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Bilagstabel 8.1  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Baselinekarakteristika ved
indsats- og kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe
N 203 558
Kgn
Kvinde 56 % 56 %
Mand 44 % 44 %
Alder
65-74 ar 21% 20 %
75-84 ar 44 % 43 %
85+ ar 35 % 37 %
Husstandstype
Par 37 % 35 %
Enlig 62 % 64 %
Andet 1% 1%
Uddannelse
Kort 61 % 63 %
Mellemlang 29 % 29 %
Lang 6 % 5%
Ukendt 4% 4%
Bopeelskommune
Herning 25 % 25 %
Holstebro 21% 17 %
Lemvig 5% 4%
Struer 1% 1%
Ikast-Brande 19 % 22 %
Ringkgbing-Skjern 19 % 21 %
Antal kontakter til sundhedsvaesenet fgr indeksdato
Andel, som har veeret indlagt p4 sygehus med udskr. inden for 7 dage fgr indeksdato 99 % 97 %
Gns. varighed af indleeggelse med udskrivelse inden for 7 dage far indeksdato (dage) 5,6 5,2
Gns. varighed af indlaeggelse med udskr. inden for 180 dage for indeksdato (dage) 10,7 10,1
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 2,5 2,7
Gns. Antal ugentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage for indeksdato 15,1 15,8
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 2,8 3,9
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 10,7 15,6
Ingen besg@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdato 0,4 0,4
1-30 besgg af hjiemmesygeplejen inden for 30 dage fagr indeksdato 0,5 0,6
> 30 bes@g af hiemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdato 0,1 0,1
Andel visiteret til prakt. hjeelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage fer indeksdato 18 % 20 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 29 % 27 %
Mellem (1-2) 47 % 49 %
Hgj (score = 3+) 24 % 25 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 37 % 37 %
Andel registreret med demens 13 % 16 %
Andel registreret med lungesygdom 23 % 25 %
Andel med diabetes 14 % 15 %
Andel med kreeft 9 % 10 %
Kvartal for indeksdato 2,68 2,79

Anm.: De 558 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kon-
trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.
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Indsatsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere pa 65 ar
eller derover, der var indlagt pa Hospitalsenheden Vest i 2017, og som havde bopeel i en af de
deltagende kommuner (historisk kontrolgruppe). Indeksdatoen i kontrolgruppen er lig udskrivel-
sesdatoen ligesom for indsatsgruppen.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgruppen
med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsvaesenet, kommu-
nal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme for indeksdatoen, jf. appendiks for naermere be-
skrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 8.1 viser en rime balance mellem ind-
sats- og kontrolgruppen i den endelige model. Det fremgar dog af appendiks, at der har veeret
alvorlige problemer med matchingen, og at det har veeret ngdvendigt at ekskludere 22 borgere i
indsatsgruppen for at sikre bedst mulig balance mellem indsats- og kontrolgruppen i den regi-
sterbaserede effektevaluering.

8.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant faerre og kortere sygehusind-
lzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen op til 7, 30 og 90 dage efter
indeksdatoen, jf. Bilagstabel 8.2. Det gaelder bade, nar der ses pa indlaeggelser i alt (akutte og
planlagte) og specifikt pa akutte indlaeggelser. Der ses ogséa statistisk signifikante forskelle i
omkostninger, som er lavere i indsatsgruppen.

Bilagstabel 8.2  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeg-
gelser i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘

Andring i antal sygehusindleeggelser -1,564  *** -1,775  *** -1,913  ***
(ind_antal_dif) (0,108) (0,174) (0,246)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -1,561 *** -1,770 *** -1,905 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,104) (0,150) (0,227)
AEndring i antal sengedage -6,105 *** -7,603 *** -8,329 ***
(ind_sengedage_dif) (0,815) (1,240) (1,696)
AEndring i antal akutte sengedage -6,599 *** -7,757 *** -8,6569 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,814) (1,057) (1,444)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -31,07 *** -26,95 -36,27
(hel_pris_dif) (6,719) (17,98) (21,94)
Andring i omk. til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -31,55 *** -21,72 -33,42 ¥
(hel_pris_akut_dif) (4,953) (15,26) (16,72)

N 9.986 9.986 9.986

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er sendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcomel,,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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8.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 8.3  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald
for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,253 ** -0,368 * -0,306
(amb_dif) (0,0964) (0,148) (0,216)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. -442,0 -98,68 -766,1
(amb_pris_dif) (429,2) (963,6) (3959,0)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,306 0,739 2,467 **
(ap_k_dif) (0,212) (0,421) (0,813)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -203,6 ** 214,6 639,7 ***
(ap_omk_dif) (74,07) (141,9) (176,3)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0187 0,155 0,412
(andre_k_dif) (0,102) (0,134) (0,392)
Andring i omk. til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. 9,407 66,41 169,2
(andre_omk_dif) (29,50) (55,96) (137,3)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 143,7 98,56 -5,740
(perpl_dif) (112,5) (145,3) (336,5)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 31,51 24,54 -60,28
(prahj_dif) (27,76) (28,31) (78,01)
AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 1,850 *** 3,908 ***
(aehjsp_dif) (0,271) (1,022)
N 9.986 9.986 9.986

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 8.2.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser ogsa statistisk signifikant feerre ambulante sygehus-
kontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen op til 7 og 30 dage efter indeks-
datoen, jf. Bilagstabel 8.3. Her er der dog ikke statistisk signifikante forskelle i omkostninger.

Endvidere viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant flere kontakter og
@gede omkostninger til almen praksis i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i
perioden op til 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 8.3. For perioden op til 7 dage efter
indeksdatoen er omkostningerne til almen praksis statistisk signifikant lavere i indsatsgruppen.
Der ses ingen statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen med hensyn
til kontakter til andre privatpraktiserende sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Ifelge den registerbaserede effektevaluering far indsatsgruppen statistisk signifikant flere be-
sgg af hjemmesygeplejen end kontrolgruppen 7 og 30 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel
8.3. Der ses ikke statistisk signifikante forskelle i visiteret tid til hjemmepleje (praktisk hjeelp og
personlig pleje i eget hjem).
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8.5 Resultater af subgruppeanalyse

Det er undersggt, om der kunne gennemfgres en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgrup-
pen, som bor i plejebolig/pa plejehjem. Det har desveerre ikke vaeret muligt pa grund af mang-
lende data?’.

8.6  Dgadelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dedelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 8.4. Fortegnet i
tabellen er negativt, dvs. at dadeligheden er lavere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen, men
forskellen er som naevnt ikke statistisk signifikant.

Bilagstabel 8.4  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Resultater vedrgrende dede-
lighed i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,0768
efter indeksdatoen (0,0493)
N 9.986
Anm.: (IjEstimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed’ — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

8.7  Vurdering af omkostninger

8.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne i en driftssituation omfatter ekstra tidsforbrug til modtagebesgg pa
sygehuset og i kommunerne (screening pa sygehuset skal foretages under alle omstaendighe-
der). Opgaver i forbindelse med modtagebes@g varetages som udgangspunkt af sygeplejersker.
Projektledelsen oplyser, at der i gennemsnit anvendes:

= 15 minutter pr. patient i sygehusregi til information og dokumentation.

= 1 time og 45 minutter pr. patient i kommunalt regi — her er indregnet forberedelse, afhol-
delse af made og efterfelgende opsamling (30 dages besgg indgar ikke i tidsforbruget og
er som sadan ikke en del af indsatsen — dette besgg anvendes udelukkende til lokal eva-
luering).

Pa denne baggrund anslas interventionsomkostningerne at udgere ca. 700 kr. pr. borger, jf.
Bilagstabel 8.5.

27 Danmarks Statistiks register for imputeret plejebolig daekker kun arene 2015-2016.
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Bilagstabel 8.5 Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Skan over interventionsom-

kostninger
Kr. pr. borger
Sygehusregi 87,50 *
Kommunalt regi 612,50 *
Kr. i alt 700

Note.: * Den effektive timelen antages at vaere 350 kr. Det er baseret pa den faktiske bruttolan for sygeplejersker
ifolge statistik fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor samt en antagelse om, at den effektive ar-
bejdstid er 1.400 timer om aret.

8.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet (modtagebes@g) at indebzere besparelser i opfglgnings-
perioden. Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant lavere omkostninger
til sygehusindlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningspe-
rioden, jf. Bilagstabel 8.6. Samtidig ses der statistisk hgjere omkostninger til almen praksis og
flere bes@g af hjemmesygeplejen i indsatsgruppen, men meromkostninger forbundet hermed
er mindre end de beregnede besparelser pa sygehusindlaeggelser. Forskellen i antal besag af
hjemmesygeplejen er 2 besgg efter 7 dage og 4 besgg efter 30 dage (det skal bemeerkes, at
modtagebesgget kan teelle med som et af disse besag). Hvis det antages, at et besag af hjem-
mesygeplejen koster 500 kr., vil den gennemsnitlige meromkostning saledes veaere 1.000 kr.
pr. borger efter 7 dage og 2.000 kr. pr. borger efter 30 dage.

Bilagstabel 8.6  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Afledte omkostninger i regi-
steranalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Forskelle i omk. til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindlaeggelser, kr. pr. borger -31070 ** -26950 -36270
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger -442 -99 -766
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -204 ** 215 640 ***
Kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. pr. borger
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger 32 25 -60
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger 144 99 -6
Bes@g af hjemmesygeplejerske, antal besag 2 4 n.a.

Anm.. *p<0.05,"p<0.01," p<0.001.

8.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre og kortere sygehusind-
leeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det slar
ogsa igennem pa omkostningerne til sygehusindlzeggelser, som er statistisk signifikant lavere
i indsatsgruppen 7 dage efter indeksdatoen. Den registerbaserede effektevaluering viser sam-
tidig statistisk signifikant feerre ambulante sygehuskontakter i indsatsgruppen, men flere kon-
takter til almen praksis og besag af hjemmesygeplejen.
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Projektledelsen vurderer selv, at modtagebesag @ger den brugeroplevede tryghed, men projek-
tets egne data giver ikke grundlag for at pavise en effekt pa borgerens sundhedstilstand, bl.a. pa
grund af overlap til andre kommunale tiltag.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen i projektet, som evalueres i den registerbaserede effekteva-
luering (modtagebesag), ikke indebaerer meromkostninger i en driftssituation — muligvis kan ind-
satsen indebeere besparelser. Interventionsomkostningerne i en driftssituation anslas at udgere
ca. 700 kr. pr. borger, men den registerbaserede effektevaluering viser besparelser pa sygehus-
indleeggelser, som overstiger dette belgb plus afledte meromkostninger til almen praksis og hjem-
mesygeplejen.

8.9 Appendiks

8.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 243 cpr-numre pa borgere inkluderet i perioden 1. maj-
30. september 2018, jf. Bilagsfigur 8.1. | den registerbaserede effektevaluering indgar i alt 203
unikke personer i indsatsgruppen. Ca. 25 cpr-numre udgar, da de optraeder flere gange; 1 cpr-
nummer udgar, da personen ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 22 cpr-numre
udgar i forbindelse med matchingen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar eller derover, som var indlagt pa
Hospitalsenheden Vest i 2017 og havde bopzel i en af de deltagende kommuner (historisk
kontrolgruppe), jf. Bilagsfigur 8.1. Ca. 100 cpr-numre udgar, fordi de pagaeldende borgere ind-
gar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 9.761 unikke borgere,
hvoraf 558 borgere anvendes som kontroller efter matching, jf. nedenfor.

Bilagsfigur 8.1  Flowdiagram for udveaelgelse af population til registeranalyse af projekt
'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’
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Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) for bade indsats- og kontrolgruppen er lig udskrivningsdatoen (for ind-
satsgruppen er udskrivningsdatoen oplyst af projektledelsen, mens den for kontrolgruppen er
identificeret via LPR). Hvis borgeren optraeder flere gange, indgar denne med fgrste udskriv-
ningsdato fra sygehus.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbageleegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa falgende kriterier28;

= Kgn

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

=  Bopalskommune

= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage for indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato

= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage far indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato

= Antal besgg af hjemmesygepleje 30 dage fgr indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

For forholdsvis mange borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontrol-
ler, der ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 8.2, og de standardise-
rede differencer er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 8.7. |
den endelige model er eksakt match pa indeksdato droppet (indgar i stedet som almindeligt
matching-kriterie), og der fastsat en caliper pa 0,1 for at sikre balance mellem indsats- og kon-
trolgruppen i den registerbaserede effektevaluering. Det indebeerer, at 22 borgere i indsats-
gruppen ekskluderes i analysen. Vi har sammenlignet de ekskluderede borgere med de gvrige
borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til sundhedsvaesenet og
kommunal pleje fer indeksdatoen. Generelt er det de borgere med hgjest sandsynlighed for at
fa indsatsen (hajest propensity-score), der er ekskluderet. De ekskluderede borgere har hgjere

2 Det er ikke matchet pa kontakter til vagtleege, da disse kontakter ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i de avrige
regioner.
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komorbiditet, flere sengedage og et starre forbrug af hjemmepleje for indeksdatoen. Der ingen
(statistisk sikre) forskelle med hensyn til de gvrige forhold.

Bilagstabel 8.7  Projekt 'Styrket udskrivelse i Vest-klyngen'’: Forskelle i baggrundskarakteri-
stika mellem indsats- og kontrolgruppe for og efter matching i basisanalyse

For matching Efter matching ‘
Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
male 0,44 0,51 -0,14 0,44 0,50 -0,10
alder6575 0,20 0,44 -0,54 0,20 0,19 0,02
alder7585 0,43 0,37 0,11 0,43 0,44 -0,02
alder8599 0,37 0,18 0,43 0,37 0,37 0,00
hs_par 0,36 0,53 -0,34 0,36 0,40 -0,07
hs_enlig 0,62 0,43 0,39 0,62 0,60 0,05
hs_oevr 0,01 0,04 -0,15 0,01 0,00 0,06
udd_grund 0,61 0,53 0,16 0,61 0,66 -0,11
udd_ungd 0,28 0,32 -0,09 0,28 0,23 0,13
udd_vu 0,07 0,12 -0,20 0,07 0,06 0,04
udd_oevr 0,04 0,02 0,10 0,04 0,05 -0,08
Herning (657) 0,24 0,28 -0,11 0,24 0,20 0,07
Holstebro (661) 0,22 0,21 0,03 0,22 0,15 0,17
Lemvig (665) 0,06 0,09 -0,11 0,06 0,04 0,07
Struer (671) 0,10 0,09 0,05 0,10 0,16 -0,19
Ikast-Brande (756) 0,17 0,13 0,11 0,17 0,21 -0,12
Ringkgbing-Skjern (760) 0,22 0,20 0,04 0,22 0,24 -0,04
ind_pre7_akut 0,99 0,21 2,61 0,99 0,97 0,05
ind_sengedage_pre7 6,12 0,49 1,54 6,12 4,93 0,33
ind_sengedage_pre180 11,47 1,67 0,93 11,47 7,14 0,41
amb_pre180 2,51 2,11 0,21 2,51 1,65 0,45
ap_k_pre180 15,18 9,47 0,61 15,18 14,14 0,11
prahj_pre30_timer 3,39 1,03 0,42 3,39 2,16 0,22
perpl_pre30_timer 12,40 4,61 0,36 12,40 9,27 0,14
aehjsp_pre30_katdum1 0,41 0,83 -0,96 0,41 0,37 0,08
aehjsp_pre30_katdum?2 0,54 0,15 0,89 0,54 0,57 -0,06
aehjsp_pre30_katdum3 0,05 0,02 0,17 0,05 0,06 -0,04
modt_pre365_01 0,17 0,06 0,37 0,17 0,24 -0,22
CCl_gr_pre730_0 0,28 0,49 -0,43 0,28 0,33 -0,11
CCl_gr_pre730_1 0,47 0,37 0,19 0,47 0,46 0,02
CCl_gr_pre730_2 0,25 0,14 0,29 0,25 0,21 0,10
Hjerte_pre730 0,38 0,23 0,34 0,38 0,36 0,05
Demens_pre730 0,12 0,02 0,38 0,12 0,16 -0,14
Lunge_pre730 0,23 0,10 0,35 0,23 0,19 0,10
Diabetes_pre730 0,15 0,08 0,21 0,15 0,12 0,09
Cancer_pre730 0,10 0,16 -0,16 0,10 0,07 0,09

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen
for grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med
baselinekarakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens
i det tilfaelde, hvor vi ikke behgver foretage en saerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.

108



Bilagsfigur 8.1  Projekt ‘Styrket udskrivelse i Vest-klyngen’: Common support i basisanalyse
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Indlaeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styr-
ket visitation i Vest-klyngen’ som for andre projekter. Bilagsfigur 8.3 viser udviklingen i antal
indlaeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fer og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats-
og kontrolgruppen falger nogenlunde hinanden, men antallet af indlaeggelser er hgjere i ind-
satsgruppen.

Bilagsfigur 8.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen
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| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket visitation i Vest-klyngen’ er kontakter
til vagtlaege ikke medtaget som et sekundaert effektmal som for andre projekter. Det skyldes,
at kontakter til vagtleege i Region Midtjylland ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i de
gvrige regioner.
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9 Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen (Region
Midtjylland, spor 2)

9.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Regionshospitalet Horsens samt Hedensted, Odder og Skanderborg Kom-
muner.

Projektets malgruppe var 75+-arige geriatriske og medicinske patienter, som havde veeret indlagt
over 48 timer pa Medicinsk sengeafsnit pa Regionshospitalet Horsens. Patienter, som var dgende
(klinisk vurdering), blev ekskluderet. Ved travihed kunne det endvidere veere ngdvendigt at prioritere
mellem patienter udskrevet til eget hjem versus patienter udskrevet til plejebolig/plejehjem eller mid-
lertidig kommunal dggnplads.

Inkluderede borgere blev kart hjem fra sygehuset hvis muligt, og der blev aflagt et besag i hjemmet,
hvor sygeplejerske/assistent fra sygehuset gennemgik en tjekliste for at sikre, at tingene var i orden
(felge-hjem-besag). Dette besag blev typisk aflagt pa udskrivelsesdagen. Hvis udskrivelse fandt sted
fredag eftermiddag, blev der dog farst aflagt besag mandag. Herudover blev der gennemfgart et op-
folgende besag eller en videokonference med hjemmesygeplejerske, som var fysisk til stede i pati-
entens hjem, og hvor patient og pargrende deltog i det omfang, at det var muligt (typisk dagen efter
udskrivelsen). | 7 dage efter udskrivelsen havde personale fra kommunen og patienter samt parg-
rende mulighed for at kontakte sygehuset med spargsmal.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt inkluderede borgere sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.

9.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ ind-
gar der i alt 375 borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 9.1. Der er tale om borgere inkluderet
i projektet i perioden februar 2017-september 2018. Indeksdatoen i den registerbaserede ef-
fektevaluering er udskrivelsesdatoen oplyst af projektledelsen. Hvis samme borger optreeder
flere gange, indgar borgeren med farste udskrivelsesdato.

Indsatsgruppen er afgreenset til personer pa 75 ar eller derover (53 % var 75-84 ar, og 47 %
var 85+ ar primo indeksaret), jf. Bilagstabel 9.1. Lidt over halvdelen (55 %) var kvinder, og flest
(63 %) boede alene. Godt en tredjedel (35 %) havde et Charlson-indeks?® pa nul, 43 % havde
et mellemhgijt Charlson-indeks, mens de resterende 21 % havde et hgjt Charlson-indeks. Knap
en tredjedel (30 %) var registreret med hjertekarsygdom, 15 % med kreeft, 15 % med lunge-
sygdom, 14 % med diabetes og 7 % med demens.

Det bemaerkes, at oplysninger om diagnoser og opgerelsen af Charlson-indekset er baseret pa
data fra LPR for perioden op til 2 ar fer indeksdatoen. Dette gaelder for alle 11 satspuljeprojekter.
Der vil veere flere, som har forskellige diagnoser, men som ikke er registreret med diagnosen i

2 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-

indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 ar. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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LPRidenne periode. Det betyder, at tallene i tabellen undervurderer sygdomsforekomsten i bade
indsats- og kontrolgruppen.

Bilagstabel 9.1  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Baselinekarakteristika ved
indsats- og kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 375 632
Kgn
Kvinde 55 % 55 %
Mand 45 % 45 %
Alder
65-74 ar
75-84 ar 53 % 54 %
85+ ar 47 % 46 %
Husstandstype
Par 33 % 34 %
Enlig 63 % 62 %
Andet 4% 3%
Uddannelse
Kort 59 % 56 %
Mellemlang 26 % 27 %
Lang 10 % 11 %
Ukendt 5% 6 %
Bopaelskommune
Odder 22 % 27 %
Skanderborg 40 % 39 %
Hedensted 37 % 34 %
Antal kontakter til sundhedsveesenet for indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p& sgh. med udskr. inden for 7 dage for indeksdato 100 % 99 %
Gns. varighed af indleeggelse med udskrivelse inden for 7 dage far indeksdato (dage) 6,9 6,8
Gns. varighed af indlaeggelse med udskriv. inden for 180 dage fer indeksdato (dage) 9,9 9,8
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 1,5 1,5
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 14,2 14,1
Kommunal pleje fer indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 2,9 2,4
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage for indeksdato (timer) 12,2 11,3
Ingen bes@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage far indeksdato 64 % 64 %
1-30 besgg af hjiemmesygeplejen inden for 30 dage fgr indeksdato 34 % 33 %
> 30 besgg af hiemmesygeplejen inden for 30 dage for indeksdato 2% 3%
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage for indeksdato 14 % 15 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 35 % 35 %
Mellem (1-2) 43 % 41 %
Hgj (score = 3+) 21% 24 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 30 % 31%
Andel registreret med demens 7% 7%
Andel registreret med lungesygdom 15 % 15 %
Andel med diabetes 14 % 15 %
Andel med kreeft 15 % 15 %

Anm.: De 632 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kon-
trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.
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Indsatsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere pa 75 ar
eller derover, der var indlagt mindst to dage pa Medicinsk Afdeling pa Regionshospitalet Hor-
sens i 2016, og som havde bopzel i en af de tre deltagende kommuner (historisk kontrolgruppe).
Indeksdatoen i kontrolgruppen er lig udskrivelsesdatoen ligesom for indsatsgruppen.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til kgn, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveaesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naer-
mere beskrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 9.1 viser en fin balance mellem
indsats- og kontrolgruppen i den endelige model. Af appendiks fremgar det dog, at der har
veeret problemer med at finde kontroller, som ligner indsatsgruppen tilstraekkeligt. Derfor er en
38 borgerne i indsatsgruppen ekskluderet for at sikre balance mellem indsats- og kontrolgrup-
pen i den registerbaserede effektevaluering.

9.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant faerre sygehusindlaeggelser i
indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 30 dage efter indeksda-
toen, jf. Bilagstabel 9.2. Det geelder bade, nar der ses pa indlaeggelser i alt (akutte og planlagte)
og specifikt pa akutte indleeggelser. Der ses dog ingen statistisk signifikante forskelle i omkost-
ninger til indleeggelser i opfalgningsperioden.

Bilagstabel 9.2  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Resultater for sygehusind-
leeggelser i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,101 -0,243 * -0,154
(ind_antal_dif) (0,0625) (0,114) (0,170)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,121 -0,256 * -0,181
(ind_antal_akut_dif) (0,0619) (0,115) (0,169)
AEndring i antal sengedage -0,840 * -0,710 0,00347
(ind_sengedage_dif) (0,364) (0,541) (0,684)
AEndring i antal akutte sengedage -0,924 * -0,796 -0,443
(ind_sengedage_akut_dif) (0,365) (0,551) (0,703)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 1,402 0,551 7,319
(hel_pris_dif) (4,356) (7,031) (8,379)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 1,503 -0,767 7,511
(hel_pris_akut_dif) (3,861) (6,439) (7,913)
N 1.085 1.085 1.085

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er sendringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcomel,,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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94 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 9.3  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald
for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘

AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,0635 -0,189 * -0,126
(amb_dif) (0,0780) (0,0849) (0,135)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 2030,6 *** 1747,0 3409,2 *
(amb_pris_dif) (519,9) (985,3) (1557,0)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0291 0,878 ** 0,589
(ap_k_dif) (0,142) (0,321) (0,639)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -41,85 70,47 50,89
(ap_omk_dif) (40,97) (82,69) (142,6)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,0109 0,0587 0,0467
(andre_k_dif) (0,0592) (0,0904) (0,250)
Andring i omk. til andre sundh.prof. under sygesikr., kr. -2,141 26,79 67,32
(andre_omk_dif) (21,80) (41,70) (86,79)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 50,75 -78,73 -132,4
(perpl_dif) (66,63) (121,7) (502,7)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -4,505 18,05 112,8 *
(prahj_dif) (17,50) (24,66) (55,57)
AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,124 -0,0741

(aehjsp_dif) (0,193) (0,744)

N 1.085 1.085 1.085

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.2.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser modsatrettede resultater for sa vidt angar ambulante
sygehuskontakter. Pa den ene side ses statistisk signifikant faerre ambulante sygehuskontakter
i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen for perioden op til 30 dage efter indeksda-
toen, jf. Bilagstabel 9.3. P& den anden side ses statistisk signifikant hgjere omkostninger til am-
bulante sygehuskontakter i indsatsgruppen bade 7 og 90 dage efter indeksdatoen. Det skal be-
meerkes, at indsatsen i projektet er registreret som et ambulant forlgb (alle inkluderede fik tildelt
et ambulant forlgb i forbindelse med udskrivelse).

Den registerbaserede effektevaluering viser endvidere statistisk signifikant flere kontakter til al-
men praksis i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i perioden op til 30 dage efter
indeksdatoen, jf. Bilagstabel 9.3. Der ses dog ingen statistisk signifikante forskelle i omkostninger
til almen praksis. Det samme geelder kontakter og omkostninger til andre privatpraktiserende
sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Der er generelt heller ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i
visiteret tid til hjiemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) eller i antal besag af
hjemmesygeplejen i opfelgningsperioden, jf. Bilagstabel 9.3. Dog ses en statistisk signifikant for-
skel i visiteret tid til praktisk hjeelp, der er hgjere i indsatsgruppen 90 dage efter indeksdatoen.
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9.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfart en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen fordelt pa bopaelskom-
mune.

Resultaterne i subgruppeanalysen svarer i store traek til resultaterne i basisanalysen beskrevet
ovenfor. Dog er forskelle i indleeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen ikke laengere statistisk
signifikante, hvilket skal ses i lyset af mindre populationer. Tabeller med resultater af subgruppe-
analysen findes i appendiks.

9.6  Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dedelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 9.4. Fortegnet i
tabellen er negativt, dvs. at dadeligheden er lavere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen, men
forskellen er numerisk lille og som naevnt ikke statistisk signifikant.

Bilagstabel 9.4  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Resultater vedrgrende dga-
delighed i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,0192
efter indeksdatoen (0,0341)
N 1085
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed' — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. inklusive borgere i indsatsgruppen, som
ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

9.7  Vurdering af omkostninger

9.7.1 Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne i en driftssituation omfatter ekstra tidsforbrug pa sygehus og i kom-
mune. For at gennemfare indsatsen er det endvidere ngdvendigt at have adgang til bil, teleme-
dicincomputer, baerbare computere, mobiltelefoner mv.

Sygehuset vurderer, at de har fglgende ekstra tidsforbrug:

= | gennemsnit 2 timer for sygeplejerske/assistent pr. patient til besgg pa dag 1 (dette om-
fatter karsel til patient, fglge patient ind, medicingennemgang, tiek og tilpasning af hjeel-
pemidler, tiek af kaleskab og servering af mad og drikke, eventuelt at fglge patient til toi-
letbesag, rydde op, hvis sygehuspersonalet ikke kan komme til, arrangere opfglgende
besog dagen efter og dokumentation).

= | gennemsnit en halv-1 time for sygeplejerske/assistent pr. patient til videokonference eller
besag pa dag 2 med hjemmesygeplejerske.
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= | gennemsnit 1 time pr. patient for sygeplejerske/assistent til opfglgning i 7 dage efter
udskrivelse.

Herudover bruger sygehuslaegen ca. 1 time og sekretaer ca. en halv time pr. uge pa driftsopgaver
i forbindelse med indsatsen. Det svarer til ca. 10 minutter pr. patient for laeagen og ca. 5 minutter
pr. patient for sekreteeren, hvis ca. 6 patienter inkluderes om ugen som i 2018.

Sygehuset oplyser, at kommunen blev aflannet med 1 time pr. patient i projektet — dette inklude-
rer tidsforbrug til karsel samt dokumentation for hjemmesygeplejerske.

Pa denne baggrund opgares interventionsomkostninger til i alt ca. 1.900 kr. pr. patient, jf. Bilagsta-
bel 9.5. Opgearelsen daekker Ignudgifter til leege, sekreteer og sygeplejerske/assistent pa sygehus
samt kommunal hjemmesygeplejerske.

Bilagstabel 9.5 Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Skan over interventions-
omkostninger

Kr. pr. patient

Leege pa sygehus 130 *
Sygeplejerske/assistent pa sygehus 1.400 **
Hjemmesygeplejerske i kommunen 350 **
Sekreteer pa sygehus 25
Kr. i alt 1.905

Note: * Den effektive timelgn antages at vaere 785 kr. baseret pa faktisk gennemsnitlig bruttolgn for overlaeger ansat i
regioner ifglge statistik fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor, samt antagelse om at den effektive ar-
bejdstid er 1.400 timer om aret.

** Den effektive timelgn antages at vaere 350 kr. baseret pa faktisk gennemsnitlig bruttolgn for sygeplejersker ansat i
regioner og kommuner ifglge statistik fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor, samt antagelse om at den
effektive arbejdstid er 1.400 timer om &ret.

*** Den effektive timelgn antages at veere 300 kr. baseret pa faktisk gennemsnitlig bruttolen for laegesekreteerer ansat
i regioner ifglge statistik fra Kommunernes og Regionernes Lgndatakontor, samt antagelse om at den effektive ar-
bejdstid er 1.400 timer om aret.

9.7.2 Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet (opfglgning efter udskrivelse) at indebsere meromkost-
ninger i opfalgningsperioden. Den registerbaserede effektevaluering viser ikke statistisk signi-
fikante forskelle i omkostninger til sygehusindleeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen,
men statistisk signifikant hgjere omkostninger til ambulante kontakter i indsatsgruppen, jf. Bi-
lagstabel 9.6. Det skal her bemeerkes, at opfalgningen i projektet er registreret som et ambulant
forlab, og at sygehusets omkostninger til opfalgningen indgar i opggrelsen af interventionsom-
kostninger. | den registerbaserede effektevaluering ses endvidere en statistisk signifikant for-
skel i visiteret tid til praktisk hjeelp, der er hgjere i indsatsgruppen. Indsatsgruppen far séledes
i gennemsnit 113 minutters mere visiteret tid til hjemmepleje over perioden op til 90 dage efter
indeksdatoen. Hvis det antages, at 1 times hjemmepleje koster ca. 500 kr., svarer det til gen-
nemsnitlige meromkostninger pa knap 1.000 kr. pr. borger.
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Bilagstabel 9.6  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Afledte omkostninger i re-
gisteranalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Forskelle i omk. til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindlaeggelser, kr. pr. borger 1.402 551 7319
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 2.031 *** 1.747 3.409 *
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -42 70 51
Kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. pr. borger -2 27 67
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -5 18 113 *
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger 51 -79 -132
Bes@g af hjemmesygeplejerske, antal besag 0 0 n.a.

Anm.: "p<0.05 " p<0.01," p<0.001.

9.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre sygehusindlaeggelser i
indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfglgningsperioden. Der ses dog ingen
statistisk signifikante forskelle i omkostninger til sygehusindleeggelser. Den registerbaserede
effektevaluering viser samtidig statistisk signifikant flere kontakter til almen praksis i indsats-
gruppen i opfelgningsperioden, men heller ikke her ses statistisk signifikante forskelle i om-
kostninger. Derimod ses statistisk signifikant hgjere omkostninger til ambulante sygehuskon-
takter og visiteret tid til praktisk hjeelp i indsatsgruppen i opfelgningsperioden. Det skal her
bemaerkes, at opfglgningen i projektet er registreret som et ambulant forlgb.

En subgruppeanalyse fordelt pa deltagende kommuner viser i store treek samme resultater.
Dog er forskelle i antal indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen ikke laengere statistisk
signifikante.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen i projektet (opfalgning efter udskrivelse) indebzerer mer-
omkostninger inden for opfglgningsperioden. Interventionsomkostningerne skannes at udgare
ca. 1.900 kr. pr. borger, og den registerbaserede effektevaluering viser meromkostninger i op-
felgningsperioden.

Det skal bemaerkes, at den registerbaserede effektevaluering er afgraenset til borgere inklude-
ret i projektet for 1. oktober 2018, da datagrundlaget for evalueringen er afgreenset til og med
2018 (borgere fglges op til 3 maneder efter inklusion). Indsatsgruppen er endvidere afgraenset
til borgere, hvor det har veeret muligt at finde passende kontroller, dvs. kontroller, som ligner
borgerne i indsatsgruppen tilstraekkeligt meget malt pa de anvendte matching-kriterier. Den
anvendte metode er den samme for alle 11 satspuljeprojekter og betyder, at den registerbase-
rede effektevaluering af projekt ’Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ ikke daekker alle bor-
gere, som har modtaget indsatsen.
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9.9 Appendiks

9.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 496 cpr-numre pa borgere inkluderet i perioden februar
2017-september 2018, jf. Bilagsfigur 9.1. | den registerbaserede effektevaluering indgar i alt
375 unikke personer i indsatsgruppen. Cirka 80 cpr-numre udgar, da de optraeder flere gange;
4 cpr-numre udgar, fordi de ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 2 cpr-numre
udgar, da de pageeldende borgere ikke er registreret med bopael i en af de 3 deltagende kom-
muner. Herudover udgar 38 borgere i forbindelse med matchingen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 75 ar eller derover, der var indlagt mindst
2 dage pa Medicinsk Afdeling pa Regionshospitalet Horsens i 2016, og som havde bopeel i en
af de 3 deltagende kommuner (historisk kontrolgruppe), jf. Bilagsfigur 9.1. Cirka 50 cpr-numre
udgar, da de pageeldende borgere indgéar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kontroller
bestar af i alt 672 unikke borgere, hvoraf 632 borgere anvendes som kontroller efter matching,
jf. nedenfor.

Bilagsfigur 9.1  Flowdiagram for udveaelgelse af population til registeranalyse af projekt
'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) for bade indsats- og kontrolgruppen er lig udskrivningsdatoen (for ind-
satsgruppen er udskrivningsdatoen oplyst af projektledelsen, mens den for kontrolgruppen er
identificeret via LPR). Hvis borgeren optraeder flere gange, indgar denne med farste udskriv-
ningsdato.

—_
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Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelzegning til at udveaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa falgende kriteriers?;

= Kgn

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

=  Bopaelskommune

= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato
= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende laege op til 180 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fa@r indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato

= Antal besgg af hjemmesygepleje 30 dage fgr indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

For en del af borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontroller, der
ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 9.2, og de standardiserede dif-
ferencer er over 0,1 for enkelte matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 9.7. | den
endelige model er der fastsat en caliper pa 0,075, hvilket betyder, at 38 borgere i indsatsgrup-
pen ekskluderes i den registerbaserede effektevaluering. Herefter er alle standardiserede dif-
ferencer under 0,1. Vi har sammenlignet de ekskluderede borgere med de @vrige borgere i
indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til sundhedsvaesenet og kommu-
nal pleje fgr indeksdatoen. Generelt er det de borgere, som har hgjest sandsynlighed for at fa
indsatsen (hajest propensity-score), der er ekskluderet. Feerre blandt de ekskluderede borgere
har veeret akut indlagt lige far indsatsens begyndelse, men de har haft flere sengedage pa
sygehus. De ekskluderede borgere har endvidere haft flere ambulante kontakter til sygehus og
flere kontakter til alment praktiserende leege for indeksdatoen. De har faet mere praktisk hjaelp,
men har haft faerre besag af hjemmesygeplejen. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med hen-
syn til gvrige forhold.

30 Det er ikke matchet pa kontakter til vagtieege, da kontakter hertil ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i de @vrige
regioner.
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Bilagstabel 9.7  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Forskelle i baggrundska-
rakteristika mellem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basis-

analyse
For Efter ‘
matching matching
Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-
gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
male 0,45 0,46 -0,02 0,45 0,44 0,02
alder7585 0,51 0,61 -0,20 0,51 0,52 -0,01
alder8599 0,49 0,39 0,20 0,49 0,48 0,01
hs_par 0,32 0,38 -0,12 0,32 0,33 -0,02
hs_enlig 0,64 0,58 0,13 0,64 0,64 0,01
hs_oevr 0,04 0,05 -0,04 0,04 0,04 0,02
udd_grund 0,57 0,60 -0,05 0,57 0,55 0,04
udd_ungd 0,28 0,25 0,06 0,28 0,28 0,00
udd_vu 0,10 0,11 -0,03 0,10 0,11 -0,04
udd_oevr 0,05 0,04 0,05 0,05 0,06 -0,03
Odder (727) 0,21 0,23 -0,04 0,21 0,27 -0,14
Skanderborg (746) 0,40 0,38 0,04 0,40 0,41 -0,01
Hedensted (766) 0,38 0,39 0,00 0,38 0,32 0,13
ind_pre7_akut 0,98 1,00 -0,14 0,98 0,99 -0,08
ind_sengedage_pre7 6,76 7,12 -0,09 6,76 6,83 -0,02
ind_sengedage_pre180 10,51 9,83 0,08 10,51 10,15 0,04
amb_pre180 1,52 1,42 0,06 1,52 1,57 -0,03
ap_k_pre180 14,45 14,37 0,01 14,45 14,03 0,05
prahj_pre30_timer 3,26 1,87 0,22 3,26 2,82 0,07
perpl_pre30_timer 11,94 12,34 -0,01 11,94 11,81 0,00
aehjsp_pre30_katdum1 0,67 0,45 0,45 0,67 0,66 0,02
aehjsp_pre30_katdum?2 0,32 0,54 -0,46 0,32 0,32 0,00
aehjsp_pre30_katdum3 0,02 0,01 0,02 0,02 0,02 -0,06
modt_pre365_01 0,15 0,11 0,10 0,15 0,15 -0,02
CCl_gr_pre730_0 0,36 0,26 0,21 0,36 0,35 0,01
CCl_gr_pre730_1 0,43 0,49 -0,13 0,43 0,41 0,03
CCl_gr_pre730_2 0,22 0,25 -0,08 0,22 0,24 -0,05
Hjerte_pre730 0,28 0,36 -0,17 0,28 0,29 -0,02
Demens_pre730 0,08 0,04 0,14 0,08 0,08 -0,03
Lunge_pre730 0,14 0,26 -0,32 0,14 0,14 0,00
Diabetes_pre730 0,14 0,12 0,04 0,14 0,14 -0,02
Cancer_pre730 0,16 0,14 0,05 0,16 0,16 -0,01

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behaver foretage en saerlig justering pa grund af dérlig balance for grundmodellen.
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Bilagsfigur 9.2  Projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’: Common support i basis-
analyse
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Effektmal

Indleeggelser er det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styr-
ket udskrivelse i Horsens-klyngen’ som for andre projekter. Bilagsfigur 9.3 viser udviklingen i
antal indlaeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fe@r og frem til indeksdatoen. Udviklingen i
indsats- og kontrolgruppen falger nogenlunde hinanden, men antallet af indlaeggelser er hgjere
i indsatsgruppen.

Bilagsfigur 9.3  Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen
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| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket udskrivelse i Horsens-klyngen’ er
kontakter til vagtleege ikke medtaget som et sekundzert effektméal som for andre projekter. Det
skyldes, at kontakter til vagtlaege i Region Midtjylland ikke registreres under SPEC2-kode = 83
som i de gvrige regioner.
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Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen fordelt
pa de tre deltagende kommuner.

Odder Kommune (727)

Bilagstabel 9.8  Projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for sygehusind-
leeggelser i subgruppeanalyse for Odder Kommune (+/- angiver stigning/
fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
Andring i antal sygehusindleeggelser -0,258 -0,416 -0,832
(ind_antal_dif) (0,448) (0,611) (0,976)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,284 -0,453 -0,889
(ind_antal_akut_dif) (0,445) (0,604) (0,953)
Andring i antal sengedage -1,779 -2,663 -4,684
(ind_sengedage_dif) (2,182) (2,873) (4,442)
AEndring i antal akutte sengedage -1,858 -2,674 -4,705
(ind_sengedage_akut_dif) (2,157) (2,853) (4,372)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. 3,723 -13,54 -32,42
(hel_pris_dif) (20,40) (30,32) (44,20)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. -2,885 -20,10 -38,63
(hel_pris_akut_dif) (19,91) (29,22) (42,52)
N 759 759 759

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage fer indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 9.9  Projekt’ Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Odder Kommune (+/-
angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,216 -0,0158 -0,137
(amb_dif) (0,327) (0,421) (0,516)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 2779,4 4013,2 5512,6
(amb_pris_dif) (2181,0) (3286,6) (4420,8)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0526 0,537 0,0947
(ap_k_dif) (0,657) (1,309) (2,652)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -164,7 -84,48 -433,6
(ap_omk_dif) (178,2) (327,5) (581,1)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,226 0,205 1,289 *
(andre_k_dif) (0,317) (0,797) (0,566)
/AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 55,26 2411 520,9
(andre_omk_dif) (107,5) (354,7) (387,7)
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Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -615,2 -453,0 -349,4
(perpl_dif) (564,7) (506,2) (1036,5)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter -18,17 -8,067 31,15
(prahj_dif) (34,65) (23,90) (103,9)
AEndring i beseg af hjemmesygeplejerske 1,742 1,600

(aehjsp_dif) (1,442) (6,081)

N 759 759 759

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Skanderborg Kommune (746)

Bilagstabel 9.10

Projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for sygehusind-
leeggelser i subgruppeanalyse for Skanderborg Kommune (+/- angiver
stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal sygehusindleeggelser 0,0186 -0,0824 0,292
(ind_antal_dif) (0,116) (0,197) (0,326)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,000 -0,0451 0,351
(ind_antal_akut_dif) (0,115) (0,206) (0,323)
Andring i antal sengedage -0,358 -0,187 1,518
(ind_sengedage_dif) (0,490) (0,701) (1,146)
/AEndring i antal akutte sengedage -0,477 -0,147 1,709
(ind_sengedage_akut_dif) (0,509) (0,776) (1,195)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. 10,41 0,986 14,49
(hel_pris_dif) (7,395) (10,16) (17,38)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 9,123 2,011 17,87
(hel_pris_akut_dif) (6,990) (9,918) (15,56)
N 839 839 839

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 9.11

Projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Skanderborg Kom-
mune (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,0784 -0,173 -0,107
(amb_dif) (0,129) (0,163) (0,289)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 2055,8 1041,6 143,6
(amb_pris_dif) (1109,6) (1608,7) (2497,3)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,0343 0,487 0,880
(ap_k_dif) (0,250) (0,657) (1,130)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -13,04 83,10 200,9
(ap_omk_dif) (84,96) (175,8) (281,3)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,0412 -0,0265 0,000980
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Post 7 Post 30 Post 90

(andre_k_dif) (0,107) (0,190) (0,527)
/AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 22,19 -14,16 -8,355
(andre_omk_dif) (43,88) (82,05) (156,4)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 107,8 13,00 967,9
(perpl_dif) (142,0) (222,9) (742,3)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 3,076 140,1 * 4457 *
(prahj_dif) (36,07) (62,11) (181,4)
/AEndring i besgg af hjemmesygeplejerske 0,178 1,029

(aehjsp_dif) (0,429) (1,235)

N 839 839 839

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Hedensted Kommune (766)

Bilagstabel 9.12

Projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for sygehusind-
leeggelser i subgruppeanalyse for Hedensted Kommune (+/- angiver stig-
ning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser -0,0846 -0,0154 0,250
(ind_antal_dif) (0,246) (0,353) (0,745)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0808 -0,150 0,0731
(ind_antal_akut_dif) (0,253) (0,349) (0,741)
Andring i antal sengedage -1,112 0,262 0,850
(ind_sengedage_dif) (1,131) (1,521) (2,750)
AEndring i antal akutte sengedage -1,027 0,0346 0,488
(ind_sengedage_akut_dif) (1,113) (1,384) (2,498)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 7,153 13,75 40,45
(hel_pris_dif) (18,79) (20,23) (32,49)
Andring i omk. til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 7,102 7,577 33,11
(hel_pris_akut_dif) (17,97) (19,73) (32,68)
N 831 831 831

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.8.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 9.13

Projekt 'Styrket visitation i Horsens-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Hedensted Kom-
mune (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med
kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,154 0,277 0,412
(amb_dif) (0,163) (0,332) (0,507)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 4287,0* 3398,5 5243,1
(amb_pris_dif) (1907,4) (2927,0) (5231,8)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,0577 1,742 4,227
(ap_k_dif) (0,667) (1,303) (2,220)
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Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -43,98 191,3 660,0
(ap_omk_dif) (180,0) (261,3) (492,0)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0385 0,0231 0,531
(andre_k_dif) (0,331) (0,289) (0,946)
/AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 3,206 9,207 165,4
(andre_omk_dif) (100,8) (117,4) (286,9)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter 134,9 0,933 441,3
(perpl_dif) (239,3) (475,4) (1429,3)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 2,164 -10,71 5,746
(prahj_dif) (6,869) (16,63) (57,34)
/AEndring i bes@g af hjemmesygeplejerske -0,946 -4,108

(aehjsp_dif) (0,716) (2,574)

N 831 831 831

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 9.8.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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10 Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen (Region
Midtjylland, spor 2)

10.1 Kort om projektet

Deltagere i projektet var Aarhus Universitetshospital og Aarhus Kommune. Malgruppen var borgere
pa 65 ar og derover, som under sygehusindlaeggelse blev vurderet til at vaere skrgbelige (med afsaet
i et eksisterende koncept for opfalgende hjemmebesag).

Indsatser i projektet omfattede screening med henblik pa at identificere skrebelige seldre borgere,
som efterfglgende blev henvist til enten sygehusbaseret eller kommunal opfalgning efter udskrivelse.
Opfalgningen omfattede besgg i hjemmet inden for 24 timer efter udskrivelse og opfaglgning efter 30
dage. Alle inkluderede borgere havde vaeret indlagt pa Zldresygdomme, Akutafdelingen, Hjertesyg-
domme eller Infektionssygdomme pa Aarhus Universitetshospital.

Den registerbaserede effektevaluering undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje
blandt borgere henvist til sygehusopfalgning eller kommunal opfelgning i projektet sammenlignet
med en historisk kontrolgruppe.

10.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ indgar
der i alt 583 borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 10.1. Der er tale om borgere inkluderet i
projektet i perioden januar-september 2018. Indeksdatoen i den registerbaserede effektevalu-
ering er udskrivelsesdatoen oplyst af projektledelsen. Hvis samme borger optraeder flere
gange, indgar denne med farste udskrivelsesdato.

Indsatsgruppen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover (14 % var 65-74 ar, 38 % var
75-84 ar, og 49 % var 85+ ar primo indeksaret), jf. Bilagstabel 10.1. Lidt over halvdelen (56 %)
af indsatsgruppen var kvinder, og flest (70 %) boede alene3!. Knap en fjerdedel (23 %) havde
et Charlson-indeks®? pa nul, 50 % havde et mellemhgjt Charlson-indeks, mens de resterende
27 % havde et hgjt Charlson-indeks. Naesten halvdelen (43 %) var registreret med hjertekar-
sygdom, 18 % med lungesygdom, 17 % med diabetes, 13 % med demens og 13 % med kraeft.

Bilagstabel 10.1 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Baselinekarakteristika ved
indsats- og kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 583 666
Kgn
Kvinde 56 % 55 %
Mand 44 % 45 %

31 Det er ikke muligt at identificere borgere, som bor i plejebolig, pa baggrund af nationale registerdata.

32 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 &r. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe
Alder
65-74 ar 14 % 12 %
75-84 ar 38 % 42 %
85+ ar 49 % 46 %
Husstandstype
Par 23 % 24 %
Enlig 70 % 73 %
Andet 7% 3%
Uddannelse
Kort 44 % 51 %
Mellemlang 36 % 29 %
Lang 15 % 16 %
Ukendt 6 % 5%
Antal kontakter til sundhedsveesenet far indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut pa sgh. med udskr. inden for 7 dage fer indeksdato 99 % 97 %
Gns. varighed af indlaeggelse med udskrivelse inden for 7 dage for indeksdato (dage) 5,0 4,2
Gns. varighed af indlaeggelse med udskriv. inden for 180 dage fgr indeksdato (dage) 8,7 8,6
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage far indeksdato 1,8 2,0
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage fer indeksdato 17,0 17,9
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 1,2 1,7
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage far indeksdato (timer) 14,9 19,5
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage for indeksdato 24 % 27 %
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 23 % 24 %
Mellem (1-2) 50 % 47 %
Hgj (score = 3+) 27 % 29 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 43 % 47 %
Andel registreret med demens 13 % 12 %
Andel registreret med lungesygdom 18 % 21 %
Andel med diabetes 17 % 17 %
Andel med kraeft 13 % 13 %
Kvartal for indeksdato 2,04 1,97

Anm.: De 666 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for kon-
trolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

Indsatsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere indlagt pa
Aldresygdomme, Akutafdelingen, Hjertesygdomme eller Infektionssygdomme pa Aarhus Uni-
versitetshospital i 2017, som jkke havde bopael i Aarhus Kommune (historisk kontrolgruppe).
Kontrolgruppen er udvalgt blandt borgere, som ikke havde bopzel i Aarhus Kommune, da ind-
satsen med sygehusbaseret opfalgning har eksisteret i flere ar, men i 2017 var afgraenset til
borgere i Aarhus Kommune.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til ken, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveesenet,
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kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naer-
mere beskrivelse af udveelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 10.1 viser en rimelig balance
mellem indsats- og kontrolgruppen i den endelige model. Af appendiks fremgar det dog, at der
har veeret problemer med at finde kontroller, som ligner indsatsgruppen tilstraekkeligt, og at det
har vaeret nadvendigt at ekskludere 88 borgerne i indsatsgruppen for at sikre balance mellem
indsats- og kontrolgruppen i den registerbaserede effektevaluering.

10.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre og kortere sygehusind-
lzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen 7, 30 og 90 dage efter indeks-
datoen, jf. Bilagstabel 10.2. Det geelder bade, nar der ses pa indlaeggelser i alt (akutte og plan-
lagte) og specifikt pa akutte indlaeggelser. Det er ogsa statistisk signifikante forskelle i omkost-
ninger til indleeggelser, som er lavere i indsatsgruppen.

Bilagstabel 10.2 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Resultater for sygehusind-
leeggelser i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal sygehusindlaeggelser -1,843 *** -2,011 ™ -1,944  ***
(ind_antal_dif) (0,110) (0,175) (0,223)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -1,763 *** -1,892 *** -1,784 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,120) (0,176) (0,223)
Andring i antal sengedage -6,061 *** -6,701  *** -6,404 ***
(ind_sengedage_dif) (0,679) (0,874) (0,944)
AEndring i antal akutte sengedage -5,983 *** -6,422 *** -6,122 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,637) (0,883) (0,937)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -39,65 *** -48,59 *** -47,18 ***
(hel_pris_dif) (3,578) (5,358) (8,481)
AEndring i omkostninger til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -38,56 *** 44,72 *** -40,24 ***
(hel_pris_akut_dif) (3,455) (6,023) (7,601)
N 3.595 3.595 3.595

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er andringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matche og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

127



10.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 10.3 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald
for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,303 *** 0,00154 0,0209
(amb_dif) (0,0792) (0,173) (0,151)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 3522,7 *** 4382,6 *** 4024,5 ***
(amb_pris_dif) (377,7) (615,9) (1147,1)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,354 * -0,128 1,554
(ap_k_dif) (0,169) (0,580) (1,050)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -108,6 -218,7 93,81
(ap_omk_dif) (55,56) (124,1) (224,7)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0798 0,241 0,148
(andre_k_dif) (0,108) (0,129) (0,311)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. -48,31 84,56 -1,997
(andre_omk_dif) (44,96) (61,58) (135,8)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -62,73 362,2 * 468,1
(perpl_dif) (99,24) (183,3) (352,5)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -0,633 34,91 76,22
(prahj_dif) (5,377) (50,17) (123,2)
N 3.595 3.595 3.595

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 10.2.
Note: "p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant ggede omkostninger til ambu-
lante sygehuskontakter i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen op til 7, 30 og 90
dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 10.3. Der ses ogsa statistisk signifikant flere ambulante
sygehuskontakter i indsatsgruppen 7 dage efter indeksdatoen, men forskellen i forhold til kontrol-
gruppen er ikke statistisk signifikant efter 30 og 90 dage.

Endvidere viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikant faerre kontakter til al-
men praksis i indsatsgruppen i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 10.3. Der
ses dog ikke statistisk signifikante forskelle i omkostninger til almen praksis, hvilket ogsa geelder
kontakter og omkostninger til andre sundhedsprofessionelle under sygesikringen.

Der er generelt ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgruppen i visiteret
tid til hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje i eget hjem) i opfelgningsperioden, jf. Bilag-
stabel 10.3. Dog ses en statistisk signifikant forskel i visiteret tid til personlig pleje, der er hgjere
i indsatsgruppen 30 dage efter indeksdatoen.

10.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfart en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen, som har modtaget hen-
holdsvis sygehusbaseret og kommunal opfglgning.

Resultaterne i subgruppeanalysen vedrgrende sygehusindlaeggelser svarer til resultaterne i ba-
sisanalysen beskrevet ovenfor. Derimod er der forskelle i resultater vedrarende ambulante syge-
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huskontakter. Ved sygehusbaseret opfalgning ses der statistisk signifikant flere ambulante syge-
huskontakter i indsatsgruppen, mens der ved kommunal opfglgning ses statistisk signifikant
faerre ambulante sygehuskontakter i indsatsgruppen. Samtidig er forskelle i visiteret tid til person-
lig pleje i kun statistisk signifikant for sygehusbaseret opfglgning. Tabeller med resultater af
subgruppeanalysen findes i appendiks.

10.6 Dadelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dedelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 10.4. Fortegnet
i tabellen er negativt, dvs. at dgdeligheden er lavere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen,
men forskellen er numerisk lille og som naevnt ikke statistisk signifikant.

Bilagstabel 10.4 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Resultater vedrgrende dg-
delighed i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sam-
menlignet med kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,0140
efter indeksdatoen (0,0415)
N 3.595
Anm.: Estimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed' — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen

C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe,
inklusive borgere i indsatsgruppen, som ender med ikke at blive matchet og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

10.7 Vurdering af omkostninger

10.7.1  Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne i en driftssituation omfatter tidsforbrug til screening pa sygehuset
samt tidsforbrug til opfalgning pa bade sygehus og i kommunen.

Tidsforbrug til skrabelighedsscreening

Sygehuset oplyser, at skrgbelighedsscreeningen (MPI) i gennemsnit tager 20 minutter pr. bor-
ger. Det er fortrinsvist terapeuter, der foretager screeningen. | alt 1.522 borgere er vurderet
skrabelige efter skrgbelighedsscreeningen i perioden fra 1. januar 2018 og frem til udgangen
af juni 2019. Det anslas, at i alt ca. 1.600 blev skrgbelighedsscreenet®3. Samlet set skennes
skrgbelighedsscreeningen at indebaere lgnudgifter pa ca. 150 kr. pr. borger, der vurderes skrg-
belig og henvises til enten sygehusbaseret eller kommunal opfalgning34.

33 Ifglge oplysninger fra sygehuset blev 70 patienter screenet i perioden, men ekskluderet, da de ikke var screenet skrabelige.

34 Inden skrgbelighedsscreeningen udfgres en prae-screening, hvor mange borgere sorteres fra. Sygehuset har ikke umid-
delbart tal pa, hvor mange der er praescreenet, men et sken vil veere antallet af indlagte 65+-arige bosiddende i Aarhus
Kommune, der var akut indlagt i den respektive periode pa de inkluderede afdelinger. Fglgende ekskluderes efter pree-
screeningen: Dgde under indleeggelse, terminal-erklaerede inden indlaeggelse, overflyttede til anden sygehusafdeling eller
aflastningsplads, allerede i et geriatrisk patientforlgb, patienter med hoftefraktur eller blodprop i hjernen (da de far anden
opfalgning). Sygehuset har ikke medtaget tidsforbrug til pree-screening, da de ikke betragter dette som en del af interven-
tionen.
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Tidsforbrug til sygehusbaseret opfalgning

Sygehuset oplyser, at der er afsat 2 sygeplejersker, 1 reservelaege og en halv overleege (ars-
veerk) til at varetage driftsopgaver i forbindelse med sygehusbaseret opfalgning med en samlet
skgnnet lgnudgift pa 1,9 mio. kr. arligt, svarende til ca. 3.300 kr. pr. borger3S.

Kommunen oplyser, at de har gennemfgrt 30 dages opfalgning pa alle borgere i projektet, her-
under ogsa borgere henvist til sygehusbaseret opfalgning. Kommunen skgnner, at de har brugt
1,5 timer pr. borger i forbindelse med 30 dages opfelgning. Det giver lgnudgifter pa ca. 750 kr.
pr. borger36.

Tidsforbrug til kommunal opfalgning

Kommunen skenner, at der er et tidsforbrug pa i gennemsnit 3 timer pr. borger pr. besgg inden
for 24 timer efter udskrivelse og 1,5 timer pr. borger i forbindelse med 30 dages opfglgning.
Det giver Ignudgifter pa ca. 2.250 kr. pr. borger.

Samlede interventionsomkostninger

Samlet set skgnnes interventionsomkostningerne at udgere ca. 4.200 kr. pr. borger ved syge-
husbaseret opfaglgning (150 + 3.300 + 750) og ca. 2.400 kr. pr. borger ved kommunal opfalg-
ning (150 + 2.250).

10.7.2  Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet (sygehusbaseret eller kommunal opfelgning efter udskri-
velse) at indebaere besparelser i opfalgningsperioden. Den registerbaserede effektevaluering vi-
ser statistisk signifikant lavere omkostninger til sygehusindleeggelser i indsatsgruppen i opfelg-
ningsperioden, jf. Bilagstabel 10.5. Samtidig ses statistisk signifikant hgjere omkostninger til am-
bulante sygehuskontakter i indsatsgruppen, hvilket skal ses i lyset af, at den sygehusbaserede
opfelgning formentlig registreres som et ambulant forlgb. Endelig ses der et statistisk signifikant
gget forbrug af hjemmepleje (visiteret tid til personlig pleje) i indsatsgruppen. Ifglge den register-
baserede effektevaluering far indsatsgruppen i gennemsnit 362 minutters mere visiteret tid til
hjemmepleje over perioden op til 30 dage efter indeksdatoen. Hvis det antages, at 1 times hjem-
mepleje koster ca. 500 kr., svarer det til gennemsnitlige meromkostninger pa ca. 3.000 kr. pr.
borger. De estimerede besparelser pa sygehusindleeggelser er vaesentligt starre.

Bilagstabel 10.5 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Afledte omkostninger i regi-
steranalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Forskelle i omk. til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindlaeggelser, kr. pr. borger -39550 *** -48590 *** -47180 ***
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 3523 *** 4383 *** 4025 ***
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger -109 -219 94
Kontakter til andre sundhedsprof. u. sygesikr., kr. pr. borger -48 85 -2
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -1 35 76
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -63 362 * 468

Anm. ‘p<0.05, " p<0.01," p<0.001.

3 Hospitalet oplyser, at 576 patienter har modtaget hospitalsbaseret opfglgning i 2018.
3 Kommunen antager en effektiv timelgn pa 500 kr.
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10.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk signifikant feerre og kortere sygehusind-
lzeggelser samt lavere omkostninger til sygehusindlzeggelser i indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen i opfelgningsperioden. Det geelder savel den sygehusbaserede som den
kommunale opfglgning. Det stemmer godt overens med projektets egen evaluering, som viser,
at indsatsen har reduceret forekomsten af genindlaeggelser. Samtidig viser den registerbase-
rede effektevaluering statistisk signifikant agede omkostninger til ambulante sygehuskontakter
i indsatsgruppen, hvilket kan skyldes, at den sygehusbaserede opfglgning registreres som am-
bulante forlgb. Der ses endvidere statistisk signifikant faerre kontakter og lavere omkostninger
til almen praksis i indsatsgruppen op til 7 dage indeksdatoen samt en statistisk signifikant for-
skel i visiteret tid til personlig pleje, som er hgjere i indsatsgruppen 30 dage efter indeksdatoen.

En subgruppeanalyse viser, at det er den sygehusbaserede opfglgning, der driver de statistiske
signifikante forskelle i ambulante sygehuskontakter og visiteret tid til personlig pleje. For den
kommunale opfelgning ses der ikke statistisk signifikante forskelle mellem indsats- og kontrol-
gruppen i opfelgningsperioden.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen i projektet (sygehusbaseret eller kommunal opfalgning
efter indleeggelse) ikke indebzerer meromkostninger i en driftssituation — og muligvis kan ind-
satsen indebaere besparelser. Interventionsomkostningerne anslas at udgere ca. 2.400 kr. pr.
borger ved kommunal opfelgning og ca. 4.200 kr. pr. borger ved sygehusbaseret opfalgning,
men den registerbaserede effektevaluering viser besparelser pa sygehusindlaeggelser, som
overstiger dette belgb plus eventuelle meromkostninger til ambulante sygehuskontakter, almen
praksis og hjemmepleje.

10.9 Appendiks

10.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

Fra projektledelsen har VIVE modtaget 707 cpr-numre pa borgere inkluderet i perioden januar-
september 2018, jf. Bilagsfigur 10.1. | den registerbaserede effektevaluering indgar i alt 583
unikke personer i indsatsgruppen. Cirka 30 cpr-numre udgar, da de optraeder flere gange; 1
cpr-nummer udgar, da det ikke findes i grunddata fra Danmarks Statistik, og 6 cpr-numre ud-
gér, fordi de pagaeldende borgere ikke er registreret med bopeel i Aarhus Kommune. Herudover
udgar 88 borgere i forbindelse med matchingen, jf. nedenfor.

Gruppen af potentielle kontroller omfatter borgere pa 65 ar eller derover, der var indlagt pa Akut-
afdelingen og/eller Afdeling for ZAldresygdomme, Hjertesygdomme eller Infektionssygdomme pa
Aarhus Universitetshospital i 2017, og som ikke havde bopeel i Aarhus Kommune (historisk kon-
trolgruppe), jf. Bilagsfigur 10.1. Gruppen af potentielle kontroller bestar af i alt 2.924 unikke bor-
gere, hvoraf 666 borgere anvendes som kontroller efter matching, jf. nedenfor.

Kontrolgruppen udvaelges blandt borgere, som ikke havde bopael i Aarhus Kommune for at undga
problemer med forurening af kontrolgruppen. Sygehusbaseret opfalgning inden for 24 timer efter
udskrivelse har eksisteret pa Aarhus Universitetshospital siden 14. november 2012. Opfalgnin-
gen var tidligere malrettet 75+-arige udskrevet fra Geriatrisk Afdeling//Aldresygdomme og Akut-
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afdelingen med fglgende udskrivningsdiagnoser: lungebetaendelse, KOL, vaeskemangel, blaere-
beteendelse, forstoppelse, mave-tarm infektion og blodmangel. Sygehuset oplyser, at indsatsen
i 2017 var afgreenset til borgere med bopael i Arhus Kommune?.

Bilagsfigur 10.1 Flowdiagram for udveelgelse af population til registeranalyse af projekt
"Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) for bade indsats- og kontrolgruppen er lig udskrivningsdatoen (for ind-
satsgruppen er udskrivningsdatoen oplyst af projektledelsen, mens den for kontrolgruppen er
identificeret via LPR). Hvis borgeren optreeder flere gange, indgar borgeren med ferste ud-
skrivningsdato fra sygehus.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier38;

=  Kan

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

= Kvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato

37 Ca. 500 borgere fra Aarhus Kommune fik hospitalsbaseret opfaigning i 2017. Indsatsen med hospitalsbaseret opfalgning
har eendret sig fra 2017 til 2018 og frem, da det fra 2018 er patienter, der er identificeret skrgbelige, som far opfalgning
(uanset om de er over eller under 75 ar). Endvidere er opfelgningen kortere fra 2018 og frem sammenlignet med 2017
(maksimalt 1 uge, hvor den i 2017 nok var en uge leengere) pa grund af feerre ressourcer. Hospitalet overgiver altsa
behandlingsansvaret til egen laege hurtigere.

38 Det er ikke matchet pa kontakter til vagtlaege, da kontakter til vagtiaege ikke registreres under SPEC2-kode = 83 som i de
ovrige regioner. Endvidere er der ikke matchet pa besag af hjemmesygeplejerske pa grund af bekymring for datakvalite-
ten. P& grund af darlig matchkvalitet er der ikke matchet pa bopaelskommune.

—_
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= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende lzege op til 180 dage for indeksdato
= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage far indeksdato

= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato

= Antal besag af hjemmesygepleje 30 dage for indeksdato

= Modtager af hjemmehjeelp i plejebolig op til 365 dage fgr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej).

For forholdsvis mange borgerne i indsatsgruppen mangler der ‘common support’, dvs. kontrol-
ler, der ligner indsatsgruppen malt pa propensity-scoren, jf. Bilagsfigur 10.2, og de standardi-
serede differencer er over 0,1 for flere matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 10.6.
| den endelige model er eksakt match pa indeksdato droppet (indgar i stedet som almindeligt
matching-kriterie), og der er fastsat en caliper pa 0,0425 for at sikre bedst mulig balance mel-
lem indsats- og kontrolgruppen. Det betyder, at 88 borgere i indsatsgruppen ekskluderes fra
den registerbaserede effektevaluering. De standardiserede differencer er dog fortsat over 0,1
for flere variable i den endelige model. Vi har sammenlignet de ekskluderede borgere med de
gvrige borgere i indsatsgruppen med hensyn til alder, komorbiditet, kontakter til sundhedsvae-
senet og kommunal pleje fgr indeksdatoen. Generelt er det de borgere med hgjest sandsyn-
lighed for at fa indsatsen (hgjest propensity-score), der er ekskluderet. De ekskluderede bor-
gere har en hgjere alder, flere kontakter til alment praktiserende laege og et starre forbrug af
personlig pleje og hjemmehjaelp i plejebolig. Der ingen (statistisk sikre) forskelle med hensyn
til de gvrige forhold.

Bilagstabel 10.6 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Forskelle i baggrundskarak-
teristika mellem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basis-

analyse
For matching Efter matching |

Indsats- Kontrol- Standard- Indsats- Kontrol- Standard-

gruppe gruppe difference gruppe gruppe difference
Male 0,43 0,63 -0,41 0,43 0,46 -0,07
alder6575 0,13 0,52 -0,94 0,13 0,13 -0,01
alder7585 0,36 0,38 -0,04 0,36 0,43 -0,14
alder8599 0,52 0,10 1,01 0,52 0,44 0,18
hs_par 0,23 0,58 -0,76 0,23 0,24 -0,02
hs_enlig 0,70 0,37 0,72 0,70 0,73 -0,05
hs_oevr 0,06 0,05 0,04 0,06 0,03 0,14
udd_grund 0,43 0,41 0,04 0,43 0,50 -0,14
udd_ungd 0,35 0,40 -0,09 0,35 0,28 0,15
udd_vu 0,15 0,17 -0,06 0,15 0,18 -0,09
udd_oevr 0,07 0,02 0,25 0,07 0,04 0,14
ind_pre7_akut 0,99 0,41 1,65 0,99 0,98 0,05
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For matching Efter matching

ind_sengedage_pre7 5,04 1,64 0,79 5,04 3,95 0,26
ind_sengedage_pre180 8,74 4,69 0,39 8,74 8,32 0,04
amb_pre180 1,78 1,73 0,03 1,78 2,07 -0,15
ap_k_pre180 17,87 10,19 0,73 17,87 18,48 -0,06
prahj_pre30_timer 1,17 0,57 0,27 1,17 1,54 -0,16
perpl_pre30_timer 17,12 2,28 0,81 17,12 18,63 -0,08
modt_pre365_01 0,26 0,02 0,73 0,26 0,30 -0,11
CCl_gr_pre730_0 0,22 0,35 -0,28 0,22 0,23 -0,02
CCl_gr_pre730_1 0,50 0,46 0,07 0,50 0,46 0,07
CCl_gr_pre730_2 0,28 0,19 0,21 0,28 0,30 -0,07
Hjerte_pre730 0,42 0,48 -0,11 0,42 0,48 -0,12
Demens_pre730 0,17 0,01 0,56 0,17 0,13 0,14
Lunge_pre730 0,19 0,11 0,22 0,19 0,25 -0,15
Diabetes_pre730 0,18 0,12 0,18 0,18 0,18 -0,01
Cancer_pre730 0,12 0,12 0,01 0,12 0,11 0,02

Anm.: Variabelliste findes i bilag. Standardiserede differencer > 0,1 er markeret med fed. Tabellen viser situationen for
grundmodellen (dvs. med eksakt match pa kvartal for indeksdato og uden caliper). Tallene i tabellen med baseline-
karakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfeelde,
hvor vi ikke behgver foretage en szerlig justering pa grund af darlig balance for grundmodellen.

Bilagsfigur 10.2 Projekt 'Styrket udskrivelse i Aarhus-klyngen’: Common support i basis-
analyse

0 5 4 6 3 1
Propensity Score

|_ Untreated [ Treated |

Effektmal

Indleeggelser er det primeere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styr-
ket udskrivelse i Aarhus-klyngen’ som for andre projekter. Bilagsfigur 10.3 viser udviklingen i
antal indlaeggelser i alt (kumuleret) fra 365 dage fe@r og frem til indeksdatoen. Udviklingen i
indsats- og kontrolgruppen falger nogenlunde hinanden, men antallet af indlaeggelser er hgjere
i kontrolgruppen.
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Bilagsfigur 10.3 Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

25 3 3.5
1 1 1

Antal indlazggelser (kumuleret)
2
1

400 -300 200 100 0
Antal dage fer indeksdato

Indsatsgruppe Kontrolgruppe |

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Styrket visitation i Aarhus-klyngen’ er kon-
takter til vagtlaege ikke medtaget som et sekundeert effektmal som for andre projekter. Det
skyldes, at kontakter til vagtlaege i Region Midtjylland ikke registreres under SPEC2-kode = 83
som i de gvrige regioner.

Besgg af hjemmesygeplejen indgar heller ikke som et sekundeert effektmal pa grund af bekym-
ring for datakvaliteten.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen fordelt
pa sygehusbaseret og kommunal opfalgning.

Sygehusbaseret opfalgning

Bilagstabel 10.7 Projekt 'Styrket visitation i Aarhus-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeg-
gelser i subgruppeanalyse for sygehusbaseret opfglgning (+/- angiver
stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal sygehusindleeggelser -1,699 *** -1,828 *** -1,833 ***
(ind_antal_dif) (0,120) (0,176) (0,231)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -1,620 *** -1,698 *** -1,646 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,119) (0,169) (0,221)
/AEndring i antal sengedage -6,256 *** -7,798 *** -7,798 ***
(ind_sengedage_dif) (0,699) (0,893) (1,094)
AEndring i antal akutte sengedage -5,882 *** -6,929 *** -6,662 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,767) (0,914) (1,078)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -36,72 *** -43,59 *** -51,65 ***
(hel_pris_dif) (4,318) (7,767) (13,26)
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Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i omkostninger til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. -35,66 *** -38,97 *** -41,82 ***
(hel_pris_akut_dif) (4,245) (8,109) (11,98)
N 3.272 3.272 3.272
Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30

og 90 dage for indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-

sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome),s; — Outcome,.) — (OutcomeS,s, — Outcomeg,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen og ekskluderes.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 10.8 Projekt’ Styrket visitation i Aarhus-klyngen’: Resultater for andre sund-

hedsydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for sygehusbaseret op-
folgning (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med

kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,710 *** 0,462 ** 0,0960
(amb_dif) (0,0774) (0,178) (0,243)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 6049,1 *** 7465,6 *** 5227,1 ***
(amb_pris_dif) (400,9) (886,0) (1182,3)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,185 -0,0356 1,651
(ap_k_dif) (0,203) (0,544) (1,091)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. -126,3 -105,5 166,7
(ap_omk_dif) (67,53) (158,4) (212,7)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,100 0,293 0,468
(andre_k_dif) (0,129) (0,156) (0,367)
Andring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 16,64 91,93 125,8
(andre_omk_dif) (54,26) (76,41) (169,6)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -65,95 3450 ** 11131 ***
(perpl_dif) (84,29) (122,6) (330,6)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -4,087 6,977 53,74
(prahj_dif) (7,276) (25,38) (117,3)
N 3.272 3.272 3.272
Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 10.7.

"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Kommunal opfalgning

Bilagstabel 10.9 Projekt 'Styrket visitation i Aarhus-klyngen’: Resultater for sygehusindlaeg-
gelser i subgruppeanalyse for kommunal opfelgning (+/- angiver stigning/
fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser -1,736  *** -1,968 *** -1,910 ***
(ind_antal_dif) (0,114) (0,175) (0,223)
/Andring i antal akutte sygehusindlaeggelser -1,645 *** -1,835 *** -1,728 ***
(ind_antal_akut_dif) (0,108) (0,166) (0,216)
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Post 7 Post 30 Post 90

Andring i antal sengedage -6,127 *** -7,028 *** -6,683 ***
(ind_sengedage_dif) (0,700) (1,099) (1,193)
/Andring i antal akutte sengedage -6,241 *** -7,068 *** -6,678 ***
(ind_sengedage_akut_dif) (0,557) (0,826) (0,896)
AEndring i omkostninger til indlaeggelser, 1.000 kr. -37,560 *** -42,90 *** -41,09 ***
(hel_pris_dif) (6,378) (8,569) (11,20)
AEndring i omk. til akutte indlaeggelser, 1.000 kr. -35,69 *** -38,50 *** -33,09 ***
(hel_pris_akut_dif) (5,917) (7,505) (8,613)
N 3.247 3.247 3.247

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 10.7.
"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Bilagstabel 10.10 Projekt 'Styrket visitation i Aarhus-klyngen’: Resultater for andre sund-
hedsydelser og hjemmepleje i subgruppeanalyse for kommunal opfalg-
ning (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med

kontrolgruppen)
Post 7 Post 30 Post90 |
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,150 -0,518 *** -0,547 **
(amb_dif) (0,0873) (0,136) (0,190)
Andring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 762,3 422,3 68,44
(amb_pris_dif) (504,2) (825,0) (1630,1)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis -0,416 * 0,314 1,446
(ap_k_dif) (0,210) (0,521) (0,935)
Andring i omkostninger til almen praksis, kr. -121,6 * -150,8 91,12
(ap_omk_dif) (54,40) (141,7) (159,7)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,110 0,0451 -0,178
(andre_k_dif) (0,153) (0,217) (0,390)
/AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 11,62 77,62 -89,73
(andre_omk_dif) (40,90) (146,0) (192,1)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -4,025 246,7 534,2
(perpl_dif) (75,45) (162,8) (281,0)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter 0,104 1,949 73,06
(prahj_dif) (6,946) (19,07) (45,16)
N 3.247 3.247 3.247

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 10.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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11 Tidlig indsats pa tvaers (Region Nordjylland)

11.1  Kort om projektet

Deltagere i projektet var Aalborg Universitetshospital, Regionshospital Nordjylland og falgende kom-
muner: Frederikshavn, Hjgrring og Brgnderslev Kommuner (Klynge Nord); Aalborg (tradt ud af pro-
jektet pr. 1. januar 2019) og Jammerbugt Kommuner (Klynge Midt); Vesthimmerland, Rebild og Ma-
riagerfjord Kommuner (Klynge Syd) samt Thisted og Morsg Kommuner (Klynge Vest).

Malgruppen var seerligt sarbare borgere over 65 ar i kontakt med den kommunale hjemmepleje eller
i plejebolig/aflastningsbolig, der defineres som sakaldte TIT-borgere (reference til projektets titel).

Projektet indebeerer, at kommunerne identificerer TIT-borgere, som de har seerlig opmaerksomhed
pa og kan fa almen praksis ind over tidligere. Oprindelig var det ambitionen, at kommunen skulle
udarbejde en handlingsplan for disse borgere (men det er typisk ikke sket). Ved behov kunne TIT-
borgere henvises til udredningsenhed pa sygehuset (finansieret af satspuljen).

Der har veeret justeringer af modellen for definition af TIT-borgere undervejs i projektet. Fra 15. ja-
nuar 2018 og frem er TIT-borgere defineret som falger i alle deltagende kommuner:

*=  Borgere pa 65 ar eller eldre, der modtager minimum 7 timers hjemmepleje (personlig pleje/
praktisk hjeelp) i eget hjem pr. uge efter servicelovens § 831, pkt. 1 og 2 og 83a

= Beboere pa midlertidige eller permanente pladser pa plejehjem/i plejecenter

= Borgere pa 65 ar eller derover, der pa baggrund af en laegefaglig eller sygeplejefaglig vurdering
vurderes at veere seaerligt sarbare*.

Den registerbaserede effektevaluering fokuserer pa TIT-borgere, der modtager minimum 7 timers
hjemmepleje pr. uge, og undersgger forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje for denne
gruppe sammenlignet med en historisk kontrolgruppe. Det vil sige, at den registerbaserede effekt-
evaluering undersgger effekter af at have szerlig opmaerksomhed pa disse borgere og eventuelt fa
almen praksis ind over tidligere, jf. ovenfor.

*  Minimum én af fglgende kvalitative kriterier bgr vaere opfyldt, fgr der er tale om en TIT-borger: svaer sygdom, flere
samtidige sygdomme (multimorbiditet), meget begraenset omsorgskapacitet, polyfarmaci, svagt eller manglende
netvaerk, svaert nedsat funktionsniveau fysisk og/eller cerebralt, stgrre behov for kommunal pleje- og omsorgsind-
satser og/eller sygehusindlaeggelser.

11.2 Baselinekarakteristika ved indsats- og kontrolgruppen

| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ indgar der i alt 3.337
borgere i indsatsgruppen, jf. Bilagstabel 11.1. Der er tale om borgere med bopeel i de delta-
gende kommuner, som i 2018 var visiteret til minimum 7 timers hjemmepleje om ugen og sa-
ledes omfattet af definitionen pa en TIT-borger, jf. boksen ovenfor. Indeksdatoen i den regi-
sterbaserede effektevaluering er farste dag i farste maned i perioden, hvor borgeren er visiteret
til minimum 7 timers hjemmepleje.

Indsatsgruppen er afgraenset til personer pa 65 ar eller derover (21 % var 65-74 ar, 37 % var
75-84 ar, og 42 % var 85+ ar primo indeksaret), jf. Bilagstabel 11.1. Starstedelen af indsats-
gruppen var kvinder (62 %) og boede alene (69 %). Kun en mindre andel (7 %) var udskrevet
efter indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdatoen. Godt halvdelen (53 %) havde
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et Charlson-indeks?® pa nul, 33 % havde et mellemhgijt Charlson-indeks, mens de resterende
15 % havde et hgjt Charlson-indeks. En femtedel (20 %) var registreret med hjertekarsygdom,
13 % med lungesygdom, 11 % med kraeft, 10 % med diabetes og 6 % med demens.

Bilagstabel 11.1 Projekt 'Tidlig indsats pa tveers’: Baselinekarakteristika ved indsats- og
kontrolgruppen

Indsats- Kontrol-
gruppe gruppe
N 3.337 3.386
Kgn
Kvinde 62 % 62 %
Mand 38 % 38 %
Alder
65-74 ar 21% 22 %
75-84 ar 37 % 35 %
85+ ar 42 % 44 %
Husstandstype
Par 27 % 27 %
Enlig 69 % 69 %
Andet 3% 4%
Uddannelse
Kort 58% 57%
Mellemlang 27% 27%
Lang 1% 12%
Ukendt 4% 4%
Klynge
Nord (Frederikshavn, Hjgrring og Brenderslev Kommuner) 31% 31 %
Midt (Aalborg (tradt ud af projektet pr. 1. januar 2019) og Jammerbugt Kommuner) 48 % 44 %
Syd (Vesthimmerland, Rebild og Mariagerfjord Kommuner) 15 % 17 %
Vest (Thisted og Morsg Kommuner) 7% 8 %
Antal kontakter til sundhedsveesenet far indeksdato
Andel, som har veeret indl. akut p4 sgh. med udskriv. inden for 7 dage for indeksdato 7% 7%
Gns. varighed af indleeggelse med udskrivelse inden for 7 dage far indeksdato (dage) 0,4 0,4
Gns. varighed af indlaeg. med udskrivelse inden for 180 dage for indeksdato (dage) 5,0 5,0
Gns. antal ambulante kontakter til sygehus inden for 180 dage fer indeksdato 1,4 1,4
Gns. antal egentlige kontakter til egen laege inden for 180 dage for indeksdato 11,8 12,1
Gns. antal egentlige kontakter til vagtlaege inden for 180 dage feor indeksdato 0,2 0,2
Kommunal pleje for indeksdato
Gns. visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem inden for 30 dage fer indeksdato (timer) 5,2 5,2
Gns. visiteret tid til personlig pleje i eget hjem inden for 30 dage far indeksdato (timer) 53,2 53,0
Andel visiteret til prakt. hjaelp/pers. pleje i plejebolig inden for 365 dage for indeksdato 2% 3%
Charlson-komorbiditetsindeks
Lav (0) 53 % 53 %
Mellem (1-2) 33 % 33 %
Hgj (score=3+) 15 % 15 %
Kroniske sygdomme
Andel registreret med hjertekarsygdom 20 % 20 %

39 Charlson-indekset er et hyppigt anvendt mal for komorbiditet, dvs. tilstedeveerelse af flere sygdomme (jo hgjere Charlson-
indeks, desto hgjere komorbiditet). | Charlson-indekset indgar 19 forskellige alvorlige somatiske sygdomme, som hver er
tildelt en veegt pa 1, 2, 3 eller 6 ud fra den relative sandsynlighed for at dg inden for 1 &r. Charlson-indekset er lig summen
af disse vaegte. Beregningen af Charlson-indekset i denne undersegelse er baseret pa registrerede aktions- og bidiagno-
ser i LPR op til 2 ar fgr indeksdatoen, jf. bilag til hovedrapporten. Et Charlson-indeks pa nul i denne undersggelse er altsa
udtryk for, at borgeren ikke har haft kontakt til sygehus op til 2 ar fgr indeksdatoen med diagnoser pa sygdomme, som
indgar i Charlson-indekset. Det er ikke ensbetydende med, at den pageeldende borger er rask.
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Indsats- Kontrol-

gruppe gruppe
Andel registreret med demens 6 % 6 %
Andel registreret med lungesygdom 13 % 13 %
Andel med diabetes 10 % 11 %
Andel med kreeft 1% 1%

Anm.: De 3.386 er antallet af kontroller, der er brugt i matchingen. Tabellen angiver de veegtede gennemsnit for
kontrolgruppen og tager dermed hgjde for, at nogle kontroller er brugt gentagne gange.

Indsatsgruppen sammenlignes med en kontrolgruppe, der er udvalgt blandt borgere pa 65 ar
eller derover med bopael i en af de deltagende kommuner, som var visiteret til minimum 7
timers hjemmepleje i 2016/2017 (historisk kontrolgruppe). Indeksdatoen i kontrolgruppen er
fastsat pA samme made som for indsatsgruppen.

Kontrolgruppen er udvalgt ved propensity score matching, saledes at den ligner indsatsgrup-
pen med hensyn til ken, alder, husstandstype, uddannelse, kontakter til sundhedsveesenet,
kommunal pleje, komorbiditet og kroniske sygdomme fgr indeksdatoen, jf. appendiks for naer-
mere beskrivelse af udvaelgelsen af kontrolgruppen. Bilagstabel 11.1 viser en fin balance mel-
lem indsats- og kontrolgruppen i den endelige model. Det fremgar af appendiks, at de standar-
diserede differencer er under 0,1 for alle matching-kriterier i grundmodellen.

11.3 Resultater for primaere effektmal

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i antal eller
varighed af sygehusindlzeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen i opfglgningsperioden, jf.
Bilagstabel 11.2. Der ses heller ingen statistisk signifikante forskelle i omkostninger.

Bilagstabel 11.2 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for sygehusindleeggelser i basis-
analyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med

kontrolgruppen)
Post 7 Post 30 Post90 |
Andring i antal sygehusindleeggelser 0,00133 -0,0245 -0,0394
(ind_antal_dif) (0,0142) (0,0276) (0,0435)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,00283 -0,0176 -0,0243
(ind_antal_akut_dif) (0,0137) (0,0266) (0,0402)
Andring i antal sengedage 0,0284 0,0455 -0,0599
(ind_sengedage_dif) (0,0748) (0,174) (0,259)
/AEndring i antal akutte sengedage 0,0145 0,0484 0,0904
(ind_sengedage_akut_dif) (0,0761) (0,145) (0,225)
AEndring i omkostninger til indleeggelser, 1.000 kr. 0,568 -1,518 -1,285
(hel_pris_dif) (0,926) (1,756) (2,854)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 0,157 -0,871 -1,653
(hel_pris_akut_dif) (0,805) (1,403) (1,996)
N 6.765 6.765 6.765

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @endringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage fer indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimatp;, = (Outcome},s — Outcomel,.,) — (Outcome$,s, — Outcomef,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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11.4 Resultater for sekundaere effektmal

Bilagstabel 11.3 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for andre sundhedsydelser og
kommunal pleje i basisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0184 -0,0469 -0,109 *
(amb_dif) (0,0153) (0,0309) (0,0458)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 161,6 -86,93 -51,52
(amb_pris_dif) (88,22) (187,9) (373,7)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,288 *** 0,217 * -0,0576
(ap_k_dif) (0,0418) (0,0943) (0,146)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 49,00 *** 68,65 *** 133,9 =
(ap_omk_dif) (6,300) (14,54) (34,97)
Andring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,0425 *** 0,0316 0,0146
(vagt_k_dif) (0,0119) (0,0212) (0,0426)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. 7,925 -5,289 -20,69
(vagt_omk_dif) (5,964) (12,40) (23,29)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,00488 0,120 ** -0,138
(andre_k_dif) (0,0281) (0,0367) (0,0911)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. -0,833 38,36 ** -42,19
(andre_omk_dif) (9,886) (14,55) (38,53)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -32,26 -683,5 *** -199,8
(perpl_dif) (29,71) (56,77) (160,4)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -5,939 -48,92 *** -35,27
(prahj_dif) (6,584) (9,755) (21,40)
N 6.765 6.765 6.765

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.2.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Den registerbaserede effektevaluering viser heller ingen konsistente statistisk signifikante for-
skelle i antal og omkostninger til ambulante sygehuskontakter mellem indsats- og kontrolgrup-
pen, jf. Bilagstabel 11.3. Dog ses statistisk signifikant faerre ambulante kontakter i indsatsgrup-
pen i perioden op til 90 dage efter indeksdatoen.

Til gengeeld ses statistisk signifikante forskelle i antal kontakter og omkostninger til egen laeege,
som er hgjere i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen, jf. Bilagstabel 11.3. Der er
ogsa statistisk signifikant flere kontakter til vagtleege i indsatsgruppen sammenlignet med kon-
trolgruppen i perioden op til 7 dage efter indeksdatoen og flere kontakter til andre sundheds-
professionelle under sygesikringen i perioden op til 30 dage efter indeksdatoen.

Endelig viser den registerbaserede effektevaluering et statistisk signifikant lavere antal visite-
rede timers praktisk hjeelp og personlig pleje i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgrup-
pen set over perioden op til 30 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 11.3.

11.5 Resultater af subgruppeanalyse

Der er gennemfgrt en subgruppeanalyse for borgere i indsatsgruppen pa klyngeniveau:
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= Klynge Nord: Frederikshavn, Hjgrring og Brenderslev Kommuner (klynge 1)

= Klynge Midt: Aalborg (tradt ud af projektet pr. 1. januar 2019) og Jammerbugt Kommu-
ner (klynge 2)

= Klynge Syd: Vesthimmerland, Rebild og Mariagerfjord Kommuner (klynge 3)

= Klynge Vest: Thisted og Morsg Kommuner (klynge 4).

Subgruppeanalysen viser forskelle pa tveers af klynger. | Klynge Nord og Klynge Vest ses sta-
tistisk signifikant feerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen,
mens der er statistisk flere i Klynge Midt. | Klynge Syd er der ingen statistisk signifikante for-
skelle i indlaeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen. Resultater for sekundaere effektmal
svarer i store traek til resultaterne i basisanalysen. Resultatet om statistisk signifikant flere kon-
takter til almen praksis i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen geelder for alle fire
klynger. Tabeller med resultater af subgruppeanalysen findes i appendiks.

11.6 Dgdelighed

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i dgdelighed
mellem indsats- og kontrolgruppen 90 dage efter indeksdatoen, jf. Bilagstabel 11.4. Fortegnet
i tabellen er negativt, dvs. at dgdeligheden er lavere i indsatsgruppen end i kontrolgruppen,
men forskellen er numerisk lille og som naevnt ikke statistisk signifikant.

Bilagstabel 11.4 Projekt 'Tidlig indsats pa tveers’: Resultater vedrgrende dedelighed i ba-
sisanalyse (+/- angiver stigning/fald for indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen)

Forskel i sandsynligheden for at dg inden for 90 dage -0,00755
efter indeksdatoen (0,00973)
N 6.765
Anm.: (IjEstimater angiver den gennemsnitlige forskel i sandsynligheden for at dg mellem indsats- og kontrolgruppen,
vs.:
Estimat = (Dgdelighed’ — Dgdelighed® ),
hvor:

| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.
"p<0.05 " p<0.01,"" p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

11.7 Vurdering af omkostninger

11.7.1  Interventionsomkostninger

Interventionsomkostningerne i en driftssituation omfatter ekstra tidsforbrug til vurdering af TIT-
borgere for kommunale medarbejdere og praktiserende lzeger. Ifalge projektledelsen er det
dog vanskeligt at vurdere, om der samlet set er et ekstra tidsforbrug, fordi ekstra tidsforbrug til
vurdering af TIT-borgere kan spare tid senere. De praktiserende laeger har ikke modtaget eks-
tra honorar for deres deltagelse i projektet med henvisning til, at deres opgaver har veeret om-
fattet af overenskomsten. Det har ifalge projektledelsen givet anledning til utilfredshed blandt
nogle praktiserende laeger.
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Omkostninger forbundet med udredningsenheden er finansieret af satspuljemidler. Den regi-
sterbaserede effektevaluering undersgger effekterne af at have en skeerpet opmaerksomhed
pa TIT-borgere i kommunen — ikke effekterne af udredningsenheden. Det er relativt fa borgere
blandt alle TIT-borgere, som er henvist til udredningsenheden.

11.7.2  Afledte omkostninger

Samlet vurderes indsatsen i projektet (vurdering af og @get opmeerksomhed pa TIT-borgere)
ikke at indebaere vaesentlige meromkostninger i opfalgningsperioden. Den registerbaserede
effektevaluering viser statistisk signifikant hagjere omkostninger til egen laege i indsatsgruppen
sammenlignet med kontrolgruppen, men ogsa en statistisk signifikant reduktion i visiteret tid til
hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig pleje), jf. Bilagstabel 11.5. Ifglge den registerbase-
rede effektevaluering far indsatsgruppen i gennemsnit 49 minutters mindre visiteret tid til prak-
tisk hjeelp og 684 minutters mindre visiteret tid til personlig pleje over perioden op til 30 dage
efter indeksdatoen. Hvis det antages, at en times hjemmepleje koster ca. 500 kr., svarer det til
en gennemsnitlig besparelse pa ca. 6.100 kr. pr. borger.

Bilagstabel 11.5 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Afledte omkostninger i registeranalyse

Post 7 Post 30 Post 90
Forskelle i omk. til sundhedsydelser, kr. pr. borger
Sygehusindleeggelser, kr. pr. borger 568 -1518 -1285
Ambulante kontakter til sygehus, kr. pr. borger 162 -87 -52
Kontakter til almen praksis, kr. pr. borger 49 *** 69 *** 134 ***
Kontakter til vagtlaege, kr. pr. borger 8 -5 -21
Kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. pr. borger -1 38 ** -42
Forskelle i forbrug af kommunal pleje
Visiteret tid til praktisk hjeelp, minutter pr. borger -6 -49 *** -35
Visiteret tid til personlig pleje, minutter pr. borger -32 -684 *** -200

Anm. ‘p<0.05, " p<0.01," p<0.001.

11.8 Diskussion og konklusion

Den registerbaserede effektevaluering viser ingen statistisk signifikante forskelle i sygehusind-
lzeggelser mellem indsats- og kontrolgruppen i opfglgningsperioden. En subgruppeanalyse vi-
ser dog, at der er variationer pa tveers af klynger. | Klynge Nord og Klynge Vest ses statistisk
signifikant faerre indlaeggelser i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen, mens der
er statistisk signifikant flere i Klynge Midt. | Klynge Syd er der ingen statistisk signifikante for-
skelle. Projektledelsen vurderer selv, at indsatser i projektet kan have medvirket til at forebygge
indlaeggelser, men har ikke data, som kan dokumentere det.

Endvidere viser den registerbaserede effektevaluering statistisk signifikante forskelle i antal
kontakter og omkostninger til almen praksis, som er hgjere i indsatsgruppen end i kontrolgrup-
pen i opfalgningsperioden. Dette resultat gaelder pa tveers af klynger. Det tyder pa, at almen
praksis har vaeret mere inde over indsatsgruppen sammenlignet med den historiske kontrol-
gruppe. Det er ikke muligt at afgere, i hvilket omfang det har sammenhasng med projektet eller
afspejler andre aendringer over tid.

Herudover ses et statistisk signifikant lavere antal visiterede timers praktisk hjaelp og personlig
pleje i indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen i opfalgningsperioden. Det kan veere

143



udtryk for, at man i kommunerne i de senere ar har faet mere fokus pa at nedjustere antallet af
visiterede timers hjemmepleje, nar der er mulighed for det.

Samlet set vurderer vi, at indsatsen i projektet, som evalueres i den registerbaserede effekt-
evaluering (vurdering af og gget opmaerksomhed péa TIT-borgere), ikke indebaerer vaesentlige
meromkostninger i en driftssituation. Den registerbaserede effektevaluering viser statistisk sig-
nifikant agede gennemsnitlige omkostninger til almen praksis i indsatsgruppen sammenlignet
med kontrolgruppen, men ogsa lavere forbrug af hjemmepleje (praktisk hjeelp og personlig
pleje). Det har ikke vaeret muligt at opggre interventionsomkostningerne i projektet, men de
vurderes at veere sma, nar der ses bort fra udviklingsomkostninger og driftsomkostninger til
udredningsenheden.

Det bemaerkes, at det i den kvalitative del af evalueringen vurderes, at implementeringen af
projektets indsatser kun delvist er lykkedes, og at grundlaget for at vurdere indsatsernes virk-
ning derfor ikke er tilstreekkeligt.

11.9 Appendiks

11.9.1 Basisanalyse med historisk kontrolgruppe

Population

VIVE har modtaget cpr-numre pa borgere defineret som TIT-borgere i 2018 fra de fleste delta-
gende kommuner i projektet. Det var oprindeligt tanken, at det var disse borgere, der skulle
indga som indsatsgruppe i den registerbaserede effektevaluering. TIT-borgerne er fra 2018
defineret som 1) borgere, der modtager minimum 7 timers hjemmepleje om ugen, 2) beboere
pa plejehjem/plejecentre (bade permanente og midlertidige pladser) og/eller 3) borgere, som
opfylder kvalitative kriterier for at veere TIT-borger, jf. boks i afsnit 11.1. Da det er vanskeligt ad
statistisk vej at identificere en sammenlignelig kontrolgruppe til denne indsatsgruppe (VIVE har
ikke cpr-numre pa borgere, der opfylder kvalitative kriterier for at vaere TIT-borgere fagr projek-
tets begyndelse) og pa grund af manglende data fra enkelte deltagende kommuner, er indsats-
gruppen i den registerbaserede effektevaluering i stedet defineret som borgere, der har mod-
taget minimum 7 timers hjemmepleje om ugen i 2018 ifglge nationale registre°. Den register-
baserede effektevaluering undersager forbrug af sundhedsydelser og kommunal pleje i denne
gruppe af TIT-borgere set i forhold til en sammenlignelig gruppe af borgere i 2016/2017 (histo-
risk kontrolgruppe).

Der indgari alt 3.337 unikke personer i indsatsgruppen i den registerbaserede effektevaluering,
jf. Bilagsfigur 11.1. Disse borgere er identificeret som 65+-arige borgere med bopzel i de delta-
gende kommuner, som var visiteret til minimum 7 timers hjemmepleje (praktisk hjeelp + per-
sonlig pleje) i perioden 1. januar-30 september 2018 ifglge Danmarks Statistiks Aldredoku-
mentation. Perioden er afgraenset frem til 30. september 2018 af hensyn til opfalgningsperio-
den pa 3 maneder.

Indsatsgruppen sammenlignes med en statistisk konstrueret kontrolgruppe, som udveelges
blandt 65+-arige borgere, der var visiteret til minimum 7 timers hjemmepleje om ugen i 2016
eller 2017, og som havde bopeel i en af de deltagende kommuner, jf. Bilagsfigur 11.1. Perioden
er afgreenset frem til den 30. september for en potentiel kontrolgruppe i 2016 parallelt med
indsatsgruppen. For den potentielle kontrolgruppe i 2017 er perioden afgreenset frem til den

40 Det er ikke muligt at identificere beboere pa plejehjem/plejecentre i 2018 via nationale registre. Registeret for imputeret
plejebolig findes kun for 2015-2016.

144



30. juni, da kommunerne startede med at identificere TIT-borgere medio 2017. Ca. 1.500 cpr-
numre udgar, da de pageeldende borgere indgar i indsatsgruppen. Gruppen af potentielle kon-
troller bestar af i alt 3.428 unikke borgere, hvoraf 3.386 borgere anvendes som kontroller efter
matching, jf. nedenfor.

Bilagsfigur 11.1  Flowdiagram for udvaelgelse af population til registeranalyse af projekt
‘Tidlig indsats pa tveers’

INDSATSGRUPPE KONTROLGRUPPE

Indeksdato

Indeksdatoen (baseline) i bade indsats- og kontrolgruppen er lig ferste dag i ferste maned i
perioden, hvor borgeren er registeret med mindst 7 timers visiteret hjemmepleje pr. uge.

Matching

Der anvendes 1:10 propensity score matching med tilbagelaegning til at udvaelge kontrolgrup-
pen, saledes at indsatsgruppen matcher kontrolgruppen pa fglgende kriterier4':

= Kogn

= Alder

= Husstandstype

= Uddannelse

= Klynge

= Kuvartal for indeksdato (eksakt match)

= Udskrevet efter akut indlaeggelse pa sygehus inden for 7 dage fer indeksdato (ja/nej)
= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 7 dage far indeksdato

= Varighed af sygehusindlaeggelser med udskrivelse op til 180 dage fer indeksdato
= Antal ambulante kontakter til sygehus op til 180 dage fgr indeksdato

= Antal kontakter til alment praktiserende lsege op til 180 dage for indeksdato

= Antal kontakter til vagtleege op til 30 dage fogr indeksdato

41 Det er ikke matchet pa besgg af hjiemmesygepleje fer indeksdatoen i projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ pa grund af bekym-
ring om datakvaliteten. Da der er darlig matchkvalitet, nar der matches pa bopaelskommune, er dette erstattet af match
pa klynge.
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= Visiteret tid til praktisk hjeelp (frit valg) 30 dage fer indeksdato
= Visiteret tid til personlig pleje (frit valg) 30 dage fagr indeksdato
= Modtager af hjemmehjzelp i plejebolig op til 365 dage fagr indeksdato (ja/nej)

= Charlson-komorbiditetsindeks baseret pa registrerede diagnoser ved sygehuskontakt i
de foregaende 2 ar

= Diagnose for hjertekarsygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)
= Diagnose for lungesygdom ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for diabetes ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for kreeft ved sygehuskontakt i de foregaende 2 ar (ja/nej)

= Diagnose for demens ved sygehuskontakt i de foregdende 2 ar (ja/nej).

Der er allerede i udgangspunktet god balance mellem indsatsgruppen og den matchede kon-
trolgruppe, dvs. kontroller, der ligner borgerne i indsatsgruppen malt pa propensity-scoren
(‘'common support’), jf. Bilagsfigur 11.2, og de standardiserede differencer er under 0,1 for alle
matching-kriterier i grundmodellen, jf. Bilagstabel 11.6. Der er saledes ikke behov for at fast-
saette en caliper.

Bilagstabel 11.6 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Forskelle i baggrundskarakteristika mel-
lem indsats- og kontrolgruppe far og efter matching i basisanalyse

EW Matched (ATT) |

Treated Untreated StdDif Treated Untreated StdDif
Male 0,38 0,37 0,02 0,38 0,38 0,01
alder6575 0,21 0,18 0,07 0,21 0,22 -0,03
alder7585 0,37 0,37 -0,01 0,37 0,35 0,05
alder8599 0,42 0,45 -0,05 0,42 0,44 -0,02
hs_par 0,27 0,30 -0,05 0,27 0,27 0,00
hs_enlig 0,69 0,67 0,05 0,69 0,69 0,01
hs_oevr 0,03 0,03 0,01 0,03 0,04 -0,02
udd_grund 0,58 0,61 -0,07 0,58 0,57 0,02
udd_ungd 0,27 0,23 0,08 0,27 0,27 0,00
udd_vu 0,11 0,09 0,06 0,11 0,12 -0,02
udd_oevr 0,04 0,06 -0,08 0,04 0,04 0,00
Klynge 1 (810,813,860) 0,31 0,30 0,01 0,31 0,31 0,00
Klynge 2 (849,851) 0,48 0,41 0,13 0,48 0,44 0,07
Klynge 3 (820,840,846) 0,15 0,18 -0,10 0,15 0,17 -0,05
Klynge 4 (773,787) 0,07 0,10 -0,12 0,07 0,08 -0,06
ind_pre7_akut 0,07 0,07 0,00 0,07 0,07 0,01
ind_sengedage_pre7 0,42 0,42 0,00 0,42 0,39 0,01
ind_sengedage_pre180 4,97 4,86 0,01 4,97 5,04 -0,01
amb_pre180 1,41 1,44 -0,02 1,41 1,39 0,01
ap_k_pre180 11,76 11,66 0,01 11,76 12,05 -0,03
vagt_k_pre30 0,24 0,23 0,01 0,24 0,24 0,00
prahj_pre30_timer 5,18 3,34 0,33 5,18 5,23 -0,01
perpl_pre30_timer 53,23 54,98 -0,05 53,23 52,98 0,01
modt_pre365_01 0,02 0,05 -0,13 0,02 0,03 -0,02
CCl_gr_pre730_0 0,53 0,53 0,00 0,53 0,53 0,00
CCl_gr_pre730_1 0,33 0,33 -0,01 0,33 0,33 0,00
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Raw Matched (ATT) ‘

CCl_gr_pre730_2 0,15 0,15 0,00 0,15 0,15 0,00
Hjerte_pre730 0,20 0,18 0,06 0,20 0,20 0,00
Demens_pre730 0,06 0,05 0,04 0,06 0,06 -0,01
Lunge_pre730 0,13 0,13 0,00 0,13 0,13 0,00
Diabetes_pre730 0,10 0,08 0,07 0,10 0,11 -0,01
Cancer_pre730 0,11 0,15 -0,11 0,11 0,11 0,02

Anm.: Variabelliste findes i Bilag 1. Tabellen viser er situationen for grundmodellen (dvs. med eksakt match pa indeksdato
og uden caliper). Tallene i tabellen med baselinekarakteristika i resultatafsnittet er for vores endelige model. Tallene
i de to tabeller vil kun veere ens i det tilfelde, hvor vi ikke behgver foretage en seerlig justering pa grund af darlig
balance for grundmodellen.

Bilagsfigur 11.2 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Common support i basisanalyse

4 ] 8 1
Propensity Score

|- Untreated [ Treated |

Effektmal

Indlaeggelser er det primaere effektmal i den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Tidlig
indsats pa tvaers’ som for andre projekter. Bilagsfigur 11.3 viser udviklingen i antal indlaeggelser
i alt (kumuleret) fra 365 dage far og frem til indeksdatoen. Udviklingen i indsats- og kontrol-
gruppen felger hinanden og er pa samme niveau.

Bilagsfigur 11.3 Udvikling i antal indleeggelser (kumuleret) i indsats- og kontrolgruppen
frem til indeksdatoen

Antal indlzeggelser (kumuleret)

-400 -300 -200 -100 0
Antal dage for indeksdato

Indsatsgruppe Kontrolgruppe
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| den registerbaserede effektevaluering af projekt 'Tidlig indsats pa tveers’ er besag af hjem-
mesygepleje ikke medtaget som sekundeert effektmal som for andre projekter. Det skyldes
bekymring vedragrende datakvaliteten i Danmarks Statistiks register for hjemmesygepleje over
tid og pa tveers af kommuner, der deltager i projektet.

Resultater af subgruppeanalyse

Tabellerne nedenfor viser resultater af subgruppeanalysen for borgere i indsatsgruppen fordelt
pa klynger:

= Klynge Nord: Frederikshavn, Hjgrring og Brgnderslev Kommuner (klynge 1)

= Klynge Midt: Aalborg (tradt ud af projektet pr. 1. januar 2019) og Jammerbugt Kommu-
ner (klynge 2)

= Klynge Syd: Vesthimmerland, Rebild og Mariagerfjord Kommuner (klynge 3)

= Klynge Vest: Thisted og Morsg Kommuner (klynge 4).

Klynge Nord

Bilagstabel 11.7 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for sygehusindleeggelser i
subgruppeanalyse for Klynge Nord (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90 ‘
AEndring i antal sygehusindlaeggelser -0,0206 -0,0944 ** -0,119 =
(ind_antal_dif) (0,0187) (0,0324) (0,0542)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0207 -0,0675 * -0,0804
(ind_antal_akut_dif) (0,0170) (0,0330) (0,0518)
AEndring i antal sengedage -0,0903 -0,268 -0,741 *
(ind_sengedage_dif) (0,108) (0,234) (0,351)
AEndring i antal akutte sengedage -0,101 -0,175 -0,421
(ind_sengedage_akut_dif) (0,0934) (0,174) (0,270)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. 1,059 -2,195 -2,225
(hel_pris_dif) (1,157) (2,134) (3,750)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 0,668 -1,041 -1,487
(hel_pris_akut_dif) (0,988) -1,759 -2,764
N 4.460 4.460 4.460

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), hvor det er @ndringen i outcome fra 7, 30
og 90 dage far indeksdatoen til henholdsvis 7, 30 og 90 dage efter indeksdatoen, der sammenlignes for ind-
sats- og kontrolgruppen, dvs.:

Estimaty;, = (Outcome),s — Outcomel,.,) — (Outcomef,s — OutcomeS,,),

hvor:
| = borger i interventionsgruppen
C = borger i kontrolgruppen.

N angiver antallet af observationer, der indgar i matchingen, dvs. indsatsgruppe plus potentiel kontrolgruppe.

"p<0.05 " p<0.01,” p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 11.8 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for andre sundhedsydelser og
hjemmepleje i subgruppeanalyse for Klynge Nord (+/- angiver stigning/fald
for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,000291 -0,0813 -0,208 *
(amb_dif) (0,0222) (0,0464) (0,0860)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 152,6 -192,1 124,6
(amb_pris_dif) (136,5) (303,5) (572,4)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,271 *** 0,221 -0,179
(ap_k_dif) (0,0554) (0,140) (0,250)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 52,67 *** 88,72 *** 159,0 *
(ap_omk_dif) (14,66) (26,42) (63,30)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,0292 0,0368 0,00950
(vagt_k_dif) (0,0159) (0,0376) (0,0736)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. 0,0292 0,0368 0,00950
(vagt_omk_dif) (0,0159) (0,0376) (0,0736)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0388 0,0691 -0,257
(andre_k_dif) (0,0344) (0,0684) (0,148)
Andring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. -15,33 -10,85 -126,7 *
(andre_omk_dif) (11,22) (20,73) (53,88)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -61,78 -1430,1 *** -1107,5 ***
(perpl_dif) (58,76) (109,9) (191,2)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -10,39 ** -61,62 *** -77,22
(prahj_dif) (3,864) (5,874) (11,36)

N 4.460 4.460 4.460

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Klynge Midt

Bilagstabel 11.9 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for sygehusindleeggelser i
subgruppeanalyse for Klynge Midt (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser 0,0527 0,117 * 0,234 **
(ind_antal_dif) (0,0286) (0,0596) (0,0901)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser 0,0451 0,107 0,221 **
(ind_antal_akut_dif) (0,0295) (0,0608) (0,0845)
Andring i antal sengedage 0,523 1,108 1,772 *
(ind_sengedage_dif) (0,273) (0,636) (0,802)
AEndring i antal akutte sengedage 0,507 0,847 1,410 *
(ind_sengedage_akut_dif) (0,280) (0,444) (0,699)
AEndring i omkostninger til indleeggelser, 1.000 kr. 0,401 1,921 5,626
(hel_pris_dif) (1,392) (2,764) (5,692)
AEndring i omkostninger til akutte indleeggelser, 1.000 kr. 0,0335 2,054 6,369
(hel_pris_akut_dif) (1,374) (2,653) (4,594)
N 5.014 5.014 5.014

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 11.10 Projekt ‘Tidlig indsats pa tveers’: Resultater for andre sundhedsydelser
og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Klynge Midt (+/- angiver stigning
/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0208 0,0840 0,0900
(amb_dif) (0,0330) (0,0640) (0,0807)
Andring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 3271 * 507,9 1027,6
(amb_pris_dif) (166,2) (301,3) (813,3)
AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,187 * 0,317 0,0777
(ap_k_dif) (0,0763) (0,210) (0,432)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 40,08 *** 70,20 * 114,8 *
(ap_omk_dif) (10,08) (35,70) (52,95)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,111 * 0,109 0,172
(vagt_k_dif) (0,0509) (0,0798) (0,136)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. 25,32 30,52 39,13
(vagt_omk_dif) (18,45) (31,21) (35,06)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,0637 0,151 -0,108
(andre_k_dif) (0,105) (0,0928) (0,300)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. 13,32 55,66 -21,49
(andre_omk_dif) (27,69) (33,93) (83,16)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -21,49 -164,5 * 600,4 *
(perpl_dif) (43,30) (72,41) (251,5)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -89,24 *** 18,74 * 114,5 =
(prahj_dif) (6,809) (7,494) (11,91)

N 5.014 5.014 5.014

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Klynge Syd

Bilagstabel 11.11 Projekt ‘'Tidlig indsats pa tveers’: Resultater for sygehusindlaeggelser i
subgruppeanalyse for Klynge Syd (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal sygehusindleeggelser -0,0260 0,0622 0,149
(ind_antal_dif) (0,0396) (0,0998) (0,126)
AEndring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0242 0,0571 0,136
(ind_antal_akut_dif) (0,0375) (0,0918) (0,122)
AEndring i antal sengedage -0,146 -0,259 0,944
(ind_sengedage_dif) (0,188) (0,534) (0,783)
AEndring i antal akutte sengedage -0,142 -0,246 0,838
(ind_sengedage_akut_dif) (0,182) (0,442) (0,709)
Andring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -0,717 -1,813 3,801
(hel_pris_dif) (2,201) (4,106) (5,829)
AEndring i omkostninger til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. -0,101 0,307 2,577
(hel_pris_akut_dif) (2,082) (3,408) (4,703)
N 3.920 3.920 3.920

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 11.12 Projekt ‘Tidlig indsats pa tveers’: Resultater for andre sundhedsydelser

og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Klynge Syd (+/- angiver stig-

ning/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus -0,00407 -0,107 -0,110
(amb_dif) (0,0334) (0,0861) (0,121)
Andring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. 277,3 -293,9 -555,3
(amb_pris_dif) (234,3) (554,2) (1416,0)
/AEndring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,399 *** -0,0665 -0,614
(ap_k_dif) (0,116) (0,207) (0,527)
Andring i omkostninger til almen praksis, kr. 63,34 ** 14,07 88,64
(ap_omk_dif) (21,58) (41,85) (95,17)
AEndring i antal egentlige kontakter til vagtleege 0,0352 0,0280 -0,0378
(vagt_k_dif) (0,0317) (0,0751) (0,185)
Andring i omkostninger til vagtleege, kr. 5,027 -22,22 -55,12
(vagt_omk_dif) (13,05) (28,77) (58,62)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. -0,0289 0,141 0,0819
(andre_k_dif) (0,0768) (0,0907) (0,195)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikr., kr. -0,935 35,55 16,05
(andre_omk_dif) (24,47) (29,79) (103,0)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -84,36 -1038,3 *** 619,6
(perpl_dif) (108,7) (187,3) (321,3)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -21,28 -145,3 *** 89,80
(prahj_dif) (30,54) (32,46) (96,62)
N 3.920 3.920 3.920

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.

Klynge Vest

Bilagstabel 11.13 Projekt 'Tidlig indsats pa tvaers’: Resultater for sygehusindlaeggelser i
subgruppeanalyse for Klynge Vest (+/- angiver stigning/fald for indsats-
gruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90
/AEndring i antal sygehusindleeggelser -0,00132 -0,173 -0,532 **
(ind_antal_dif) (0,0468) (0,102) (0,196)
Andring i antal akutte sygehusindleeggelser -0,0159 -0,161 -0,500 **
(ind_antal_akut_dif) (0,0462) (0,0987) (0,189)
Andring i antal sengedage -0,0683 -0,428 -0,759
(ind_sengedage_dif) (0,352) (0,587) (0,729)
AEndring i antal akutte sengedage -0,357 -0,528 -0,847
(ind_sengedage_akut_dif) (0,280) (0,469) (0,714)
AEndring i omkostninger til indlzeggelser, 1.000 kr. -2,422 -10,14 -22,56  **
(hel_pris_dif) (3,050) (6,584) (7,994)
AEndring i omk. til akutte indlzeggelser, 1.000 kr. -2,407 -9,723 -21,01  **
(hel_pris_akut_dif) (3,165) (5,966) (7,516)
N 3.655 3.655 3.655

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilagstabel 11.14 Projekt 'Tidlig indsats pa tveers’: Resultater for andre sundhedsydelser
og hjemmepleje i subgruppeanalyse for Klynge Vest (+/- angiver stigning
/fald for indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen)

Post 7 Post 30 Post 90

AEndring i antal ambulante kontakter til sygehus 0,0595 -0,0700 0,0256
(amb_dif) (0,0488) (0,0916) (0,163)
AEndring i omk. til ambulante kontakter til sygehus, kr. -2,994 3947 564,3
(amb_pris_dif) (248,7) (383,9) (924,8)
Andring i antal egentlige kontakter til almen praksis 0,345 * -0,0833 -1,581 *
(ap_k_dif) (0,163) (0,309) (0,677)
AEndring i omkostninger til almen praksis, kr. 46,32 16,95 -50,83
(ap_omk_dif) (25,55) (48,57) (132,6)
/Andring i antal egentlige kontakter til vagtieege 0,0339 -0,163 * -0,359 *
(vagt_k_dif) (0,0336) (0,0638) (0,143)
AEndring i omkostninger til vagtleege, kr. 2,661 -66,28 * -213,2 *
(vagt_omk_dif) (11,49) (29,94) (84,34)
AEndr. i antal kontakter til andre sundh.prof. u. sygesikr. 0,195 0,407 * 0,670
(andre_k_dif) (0,147) (0,188) (0,498)
AEndring i omk. til andre sundh.prof. u. sygesikringen, kr. 37,93 151,5 309,9
(andre_omk_dif) (20,54) (92,75) (186,2)
AEndring i visiteret tid til personlig pleje, minutter -94,03 -1663,6 *** -4588,0 ***
(perpl_dif) (260,3) (434,7) (861,2)
AEndring i visiteret tid til praktisk hjaelp, minutter -74,66 ** -50,88 -140,5
(prahj_dif) (25,01) (44,20) (89,36)

N 3.655 3.655 3.655

Anm.: Estimater er beregnet i en differences-in-differences-model (DiD), jf. anm. til Bilagstabel 11.7.
"p<0.05 " p<0.01," p<0.001. Tal i parentes angiver standardfejl.
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Bilag 1

Variabelliste

Variabelnavne og deres betydning

Variabelnavn Betydning Kategori
Male Mand Kgn
alder6575 65-74 ar Aldersgruppe
alder7585 75-84 ar

alder8599 85+ ar

hs_par Par Husstandstype
hs_enlig Enlig

hs_oevr Andet

udd_grund Kort Uddannelse
udd_ungd Mellemlang

udd_vu Lang

udd_oevr Ukendt

ind_pre7_akut

ind_sengedage_pre7

ind_sengedage_pre180

amb_pre180

ap_k_pre180

vagt_k_pre30

Indlagt pa sygehus med udskrivelse inden for 7 dage for
indeksdato

Gennemsnitlig varighed af indlaeggelse med udskrivelse
inden for 7 dage for indeksdato (dage)

Gennemsnitlig varighed af indlaeggelse med udskrivelse
inden for 180 dage fer indeksdato (dage)

Gennemsnitligt antal ambulante kontakter til sygehus
inden for 180 dage far indeksdato

Gennemsnitligt antal egentlige kontakter til egen leege
inden for 180 dage far indeksdato

Gennemsnitligt antal egentlige kontakter til vagtleege
inden for 180 dage far indeksdato

Kontakter til sundheds-
vaesenet fgr indeksdato

prahj_pre30_timer

Gennemsnitlig visiteret tid til praktisk hjeelp i eget hjem

Kommunal pleje for

inden for 30 dage for indeksdato (timer) indeksdato
perpl_pre30_timer Gennemsnitlig visiteret tid til personlig pleje i eget hjem
inden for 30 dage for indeksdato (timer)
aehjsp_pre30_katdum1  Ingen bes@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage far
indeksdato
aehjsp_pre30_katdum2  1-30 bes@g af hjemmesygeplejen inden for 30 dage far
indeksdato
aehjsp_pre30_katdum3 > 30 besgg af hjemmesygeplejen inden for 30 dage for
indeksdato
modt_pre365_01 Andel, som var visiteret til praktisk hjeelp og/eller personlig
pleje i plejebolig inden for 365 dage for indeksdato
CCl_gr_pre730_0 Lavt Charlson-indeks (score = 0) baseret pa diagnoser Sygelighed

CCl_gr_pre730_1

CCl_gr_pre730_2

Hjerte_pre730
Demens_pre730
Lunge_pre730
Diabetes_pre730
Cancer_pre730

registreret i LPR 2 ar for indeksdato

Mellemhgijt Charlson-indeks (score = 1-2) baseret pa diag-
noser registreret i LPR 2 ar fgr indeksdato

Hgijt Charlson-indeks (score = 3+) baseret pa diagnoser
registreret i LPR 2 ar for indeksdato

Registreret med hjertekarsygdom i LPR 2 &r fgr indeksdato
Registreret med demens i LPR 2 ar fgr indeksdato
Registreret med lungesygdomme i LPR 2 ar for indeksdato
Registreret med diabetes i LPR 2 ar fgr indeksdato
Registreret med kreeft i LPR 2 &r for indeksdato
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