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Forord

Denne rapport sammenfatter VIVEs evaluering af forsagsprojektet Tveergaende Akutfunktion. Pro-
jektet er gennemfart i samarbejde mellem Esbjerg Kommune og Sydvestjysk Sygehus i perioden
2016-2018. Méalene har veeret at forebygge og forkorte indlseggelser samt at understgtte sammen-
haengende forlab med hgj kvalitet for de borgere, der udredes og behandles pa Sydvestjysk Syge-
hus’ Akutmodtagelse.

Evalueringen er finansieret af Esbjerg Kommune og giver indblik i den tveergdende akutfunktions
organisering, udviklingsarbejdet, borgerne og udvalgte fagpersoners oplevelser af tilbuddet samt de
omkostninger og effekter, der er foroundet med indsatsen.

Rapporten er malrettet beslutningstagere, ledere og fagpersoner i og omkring Tveergdende Akut-
funktion. Rapporten henvender sig endvidere generelt til beslutningstagere og ledere med ansvar
for at styrke samarbejdet omkring aeldre medicinske borgeres udredning og behandling i snitfladen
mellem hospital og primaersektor.

Undersagelsen er gennemfart af projekichef Martin Sandberg Buch og professor Jakob Kjellberg,
VIVE, samt statistiker Rikke Ibsen fra i2Zminds. Rapporten har veeret til kommentering og fakta-tjek
hos styregruppen for den tveergadende akutfunktion samt i review hos en forsker og en praktiker med
seerlig indsigt i omradet.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2019



Indhold

SAMMENTANING .. e 5
1 Evalueringens baggrund og formal...................cc 7
1.1 Introduktion til den tvaergaende akutfunktion..............cccceeeiiiiiiieiie e, 7
1.2 Evalueringens design 0g fOrmMaAl ..........oo oo 8
1.3 Delundersggelse 1: Den tveergdende akutfunktions organisering,
implementering, opgaver og oplevede resultater ................ccoeeee e, 8
1.4 Delundersggelse 2: Registeranalyse af effekt og gkonomi.........cccccccveiviiieinieneeee 9
1.5  Rapportens OPDYGNING ......c.ueiii ittt e e 14
2 Oplevede resultater og beskrivelse af den tveergadende akutfunktions
Lol o =1 0] T=T o1 oo TR PP 15
2.1 Den tveergaende akutfunktion i hverdagen............cccoooiiiiiiii i 15
2.2 Akutfunktionens udvikling 0g OrganiSering ..........cccveveeeeiiieciiieiee e 18
2.3 Oplevede re€SURALET ..o e e e 22
D @ o111 4111 0o [ PPRRPR PP 23
3 Undersggelse af effekter og omkostninger ... 25
3.1 INAIEANING .. ——— 25
3.2 Udvikling i indleeggelser og forebyggelige indlaaggelser ...........cooovviiiieiiiiiiciiiinnn.n. 25
3.3 Analyse af omkostninger i hospitalsregi, praksissektor og kommune........................ 32
3.4 OPSAMIING ..ttt b e e 38
4 KONKIUSION.....cee ettt nennnnnnnnes 39
4.1 Undersggelse af organisation, udvikling og oplevede resultater...............cccccoveeens 39
4.2  Case-kontrol-unders@gelSen...........ooiuiiiiiiiiie i 39
4.3 SamIet KONKIUSION .......ueiiiiiiiie et ettt e e e st e e e snbe e e e snbeeeeens 40
L N (U] T [T O PP PP PPPRP 41
=T = | 42
Bilag 1 Akutfunktionens JODProfil ............. 43
Bilag 2 Eksempler pa informationsmateriale om akutfunktionen............................... 46
Bilag 3 Statistisk metode 0g analySe ..........coooiiiiiiiiiiiiiie 61

Bilag 4 Resultater med hele populationen inkl. dgde............cccoooieiiiiiiiinieee, 64



Sammenfatning

Esbjerg Kommune og Feelles Akut Modtagelse (FAM), Sydvestjysk Sygehus, har i faellesskab etab-
leret en tveergaende akutfunktion, som skal medvirke til at forebygge unadvendige indlaeggelser og
genindlaeggelser. Malet har vaeret at skabe et tvaersektorielt tilbud, hvor borgerne oplever velfunge-
rende forlab pa tvaers af sektorerne, og hvor der i hgjere grad ydes akut sygeplejefaglig hjeelp i
borgerens eget hjem. Akutfunktionen er afpravet som et fors@gsprojekt i perioden 2017-2018.

VIVE har evalueret afpravningen af akutfunktionen via to delundersggelser. Farste delundersggelse
har afdeekket og beskrevet akutfunktionens organisering og opgaver, de overvejelser, der ligger til
grund for indsatsens organisering, samt oplevede resultater fra borgere og udvalgte fagpersoner.
Anden delundersggelse bestar af et case-kontrol-studie, der undersager effekter og omkostninger
forbundet med indsatsen.

Formalet er, at de to delundersagelser tilsammen understatter de beslutninger, der skal traeffes om
akutfunktionens viderefgrelse efter forsggsperioden, og de justeringer af organisation og opgaver,
der eventuelt er relevante.

Resultater fra undersggelsen af organisering, udvikling og oplevede resultater

Den daglige opgavevaretagelse i akutfunktionen og de rutiner og samarbejdsrelationer, der er etab-
leret, opleves ogsa som velfungerende. For interviewpersonerne fremstar det positivt, at akutfunkti-
onen:

= har et afgraenset fokus péa forebyggelse og opfglgning pa indleeggelser

= ikke overtager opgaver fra andre funktioner, samtidig med at der arbejdes systematisk med
sparring i relation til hjemmesygeplejen

= er stor nok til, at den kan veere selvdaekkende i forhold til vagter, sygdom og ferie, sa der er tale
om et robust team.

Ifelge de interviewede projektdeltagere har etableringen af akutfunktionen veeret lettere end forven-
tet. Som de veesentligste arsager hertil fremhaeves, at:

= der i udgangspunktet har vaeret gode relationer pa tveers af involverede beslutningstagere og
ledere

= der blev lavet et grundigt forarbejde, som identificerede faelles problemstillinger og tydeligjorde
relevansen af akutfunktionen pa tveers af involverede aktarer

= der har veeret laegelig opbakning til funktionen og klarhed omkring det leegelige behandlingsan-
svar.

Hovedkonklusionen for de projektdeltagere, som VIVE har veeret i kontakt med, er derfor, at den
tveergadende akutfunktion udggr et relevant og veletableret tilbud. Funktionen ses ogsa som en kilde
til styrket samarbejde, bedre borgerforlgb og forebyggede (gen)indleeggelser. Endelig fremgar det,
at et stort flertal af deltagerne i Esbjerg Kommunes borgertilfredsundersggelse — i overensstem-
melse med fagpersonernes vurdering — angiver at veere tilfredse eller meget tilfredse med deres
forlgb i akutteamet.



Effekt- og omkostningsundersogelsens resultater

Den overordnede konklusion pa case-kontrol-undersagelsen er, at der ikke kan pavises nogle sig-
nifikante negative eller positive effekter af indfarelsen af den tveergaende akutfunktion i Esbjerg
Kommune.

For hospitalsindlaeggelser ser vi, at der for indlseggelsesmgnsteret som helhed ikke er signifikante
forskelle mellem akutteamgruppen og dens kontrolgruppe. For forebyggelige indleeggelser er bille-
det det samme, men her er datagrundlaget sa lille, at det er vanskeligt at lave valide analyser af
udviklingen.

Analyserne af de kommunale omkostninger viser, at akutteamets borgere har et vaesentligt og sig-
nifikant hgjere forbrug af kommunale ydelser sammenlignet med kontrolgruppen. Dette heenger
imidlertid sammen med, at akutteamets borgere ogsa var dyrere end kontrolgruppen forud for in-
dekstidspunktet. Nar der tages hgjde for dette, er der ikke signifikante forskelle, som indikerer, at
tilknytning til akutteamet er forbundet med ggede omkostninger til syge- og hiemmepleje.

Konklusion

Resultaterne af case-kontrol-studiet understatter ikke de involverede parters oplevelse af, at akut-
funktionen forebygger indleeggelser, og der er heller ikke noget, som tyder pa, at akutfunktionen har
betydning for omkostningerne til sundhedsydelser og hjemmepleje. Evalueringen af akutfunktionen
skriver sig derved ind i en raekke af tidligere forsgg, der med lignende udfald illustrerer, hvor van-
skeligt et omrade, det er at arbejde i — set i relation til gnsket om at forebygge indlaeggelser generelt
— og i relation til svaekkede eldre borgere i seerdeleshed.

De samlede omkostninger for akutteamets ydelser til de 128 borgere, der indgar i evalueringen,
belgber sig til ca. 1,8 mio. kr. fordelt p4 12 maneder, mens det arlige budget for akutfunktionen er
pa ca. 6 mio. kr. Der er saledes en arlig meromkostning ved funktionen pa ca. 4,2 mio. kr., der ikke
indgar i evalueringens opggarelse af omkostninger, fordi interventionsgruppen kun udgegr en del-
maengde af akutfunktionens borgerforlgb.

Akutfunktionen lgser séledes mange andre opgaver end dem, der snaevert set er forbundet med
opfelgning pa indlaeggelser og ambulante hospitalskontakter. Det fremgar ogsa, at funktionen — og
de samarbejdsrelationer, der er skabt pa tveers af aktgrer og sektorgraeenser — opleves at have stor
veerdi for det generelle samarbejde om indleeggelse og udskrivning. Endelig er der ingen tvivl om,
at akutomradet — og dets komplekse borgere, som ofte krydser graensefladerne mellem hospital og
kommune — er kommet for at blive.

Spgrgsmalet, om akutfunktionen skal viderefgres i sin nuvaerende eller en justeret form, afhaenger
derfor i sidste ende af, hvilke succeskriterier der vejer tungest, og hvilke perspektiver der ses for
fremtiden.

Anvendte metoder

Undersagelsen af akutfunktionens organisering, udvikling og oplevede resultater er udarbejdet med
afsaet i observation, interview og skriftligt materiale fra projektet. Case-kontrol-studiet er baseret pa
en registerbaseret fgr-efter-analyse af brugen af og omkostningerne ved forskellige sundhedsrela-
terede ydelser. Borgere i malgruppen for den tvaergaende akutfunktion er sammenlignet med en
tilsvarende gruppe, som ikke har veeret i kontakt med den tvaergaende akutfunktion.



1 Evalueringens baggrund og formal

1.1 Introduktion til den tveergaende akutfunktion

Esbjerg Kommune og Sydvestjysk Sygehus har sammen etableret en tvaergaende akutfunktion med
feelles ledelse. Initiativet til akutfunktionen kommer fra Esbjerg Kommune, men der har i hele pro-
cessen veeret et teet og ligeveerdigt samarbejde omkring udvikling, implementering og drift af funkti-
onen. Akutfunktionen er saledes forankret i en tvaersektoriel projektorganisation, hvor ledere og
ngglemedarbejdere fra alle sektorer har samarbejdet om at forberede og udvikle funktionen. Som
en del af forberedelsen er der bl.a. gennemfgrt journal-audits, interview med en bred kreds af aktarer
og interessenter samt en indsamling af erfaringer fra tre andre kommuner, der har etableret akut-
funktioner.

Med afsaet i de afdeekkede erfaringer blev det besluttet at udvikle en Igsning med et afgreenset og
eksplicit fokus pa akutte og indleeggelsestruede borgere samt en eksplicit forankring i FAM. Begrun-
delserne var et faelles gnske om i hgjere grad at kunne forebygge indlaeggelser og genindleeggelser
og et gnske om at sikre en entydig opgavedeling og organisering internt i kommunen. Afseettet var
saledes, at den tvaergdende akutfunktion skulle repreesentere en ny selvstaendig enhed med ansvar
for opgaver, der ikke tidligere blev varetaget systematisk i samspillet mellem hjemmesygepleje,
praktiserende laeger og FAM.

Akutfunktionen arbejder derfor i snitfladerne mellem FAM, almen praksis og hjemmesygeplejen,
som illustreret i Figur 1.1 nedenfor.

Figur 1.1 Den tvaergaende akutfunktions primaere samarbejdsparter

Almen praksis:

Rekvirerer til
udredning og
behandling af
indlaeggelses-truede
borgere

Tvaergaende
akutfunktion

Hjemmesygepleje: FAM:
Rekvirerer tilsyn og Opsporer borgere
sparring til med behov for
indlaeggelsestruede opfelgning efter
borgere indleggelse

Kilde:  Projektbeskrivelse for tveergdende akutfunktion.



Som angivet knytter hovedopgaven i samarbejdet med hjemmesygepleje og praktiserende leeger
sig til at vurdere, udrede og behandle indlaeggelsestruede borgere i eget hjem. Hovedopgaverne i
samarbejdet med FAM er at sikre et velfungerende og fleksibelt samarbejde om indleeggelse/ud-
skrivelse samt opfglgning pa behandling, der er i gangsat, men ikke feerdiggjort under FAM-indleeg-
gelsen.

Malet er, jf. akutfunktionens projektbeskrivelse, at muligggre mere sammenhaengende og trygge
forlgb for tilknyttede borgere og bedre kommunikation og koordinering pa tveers af involverede fag-
personer og sektorer. | forhold til outcome og gkonomi er malet, at akutfunktionen vil medvirke til at
forebygge (gen)indleeggelser og understgtte rettidige indleeggelser sa hgj grad, at indsatsen er om-
kostningsneutral.

1.2 Evalueringens design og formal

Esbjerg Kommune har rekvireret VIVE til at evaluere den tvaergaende akutfunktion. Evalueringen
bestar af to delundersagelser med fokus pa henholdsvis organisering og oplevede resultater, effek-
ter og omkostninger. Farste delundersggelse afdaekker og beskriver akutfunktionens organisering,
opgaver og de overvejelser, der ligger til grund for disse, samt hvilke resultater borgere og udvalgte
fagpersoner forbinder med funktionen. Anden delundersg@gelse er et case-kontrol-registerstudie,
hvor hospitalsindlaeggelser, sundhedsomkostninger og kommunale omkostninger til syge- og hjem-
mepleje for borgere, der har faet assistance fra det sygeplejefaglige akutteam, sammenholdes med
en kontrolgruppe, som ikke har veaeret i kontakt med teamet.

Formalet med de to delundersggelser er at understatte de beslutninger, der skal traeffes om akut-
funktionens viderefgrelse efter forsggsperioden, og de justeringer af organisation og opgaver, der
eventuelt er relevante. Datagrundlag og fremgangsmade for de to delundersagelser beskrives i de
nedenstaende afsnit sammen med de metodiske bemaerkninger, som disse giver anledning til.

1.3 Delundersggelse 1: Den tvaergaende akutfunktions organisering,
implementering, opgaver og oplevede resultater

Den tvaergaende akutfunktion repraesenterer en ny type af organisering, som kraever nye arbejds-
gange og samarbejdsflader samt nye mader at lede pa i samarbejdet omkring indlaeggelse og ud-
skrivning. Delundersggelsen afdaekker og formidler med det afseet:

= Akutfunktionens organisering, opgaver og primaere samarbejdsrelationer

= Udvalgte fagpersoners perspektiver pad implementeringen af den tvaergaende akutfunktion og
de resultater, de forbinder med indsatsen

= De oplevede resultater, der er afdackket i Esbjerg Kommunes interne borgertilfredshedsunder-
sggelse (1).

Undersggelsen er gennemfart med afseet i skriftligt materiale (projektbeskrivelse, forundersggelse
(2), funktionsbeskrivelser!, samarbejdsaftaler, informationsmateriale til samarbejdsparter?, borger-
cases og afrapporteringen af Esbjerg Kommunes interne borgertilfredshedsundersggelse).

Endvidere er der gennemfgart et endagsbesag i Esbjerg med henblik pa at fa et praksisneert indtryk
af den tveergaende akutfunktion. Dagsbesgget var tilrettelagt af Esbjerg Kommune, sa formiddagen
blev brugt sammen med en medarbejder fra akutfunktionen, mens eftermiddagen blev anvendt til et

Se Bilag 1.
2 Se Bilag 2.



to-timers semistruktureret gruppeinterview med seks deltagere fra indsatsens styre- og projekt-
gruppe.

Observationer og interview blev forberedt med afsaet i ovennaevnte skriftige materiale samt status-
samtaler med VIVEs kontaktperson i Esbjerg Kommune. Observationen havde saerligt fokus pa at
se og sparge ind til de daglige samarbejdsflader, arbejdsgange og opgaver. Interviewet havde szer-
ligt fokus pa deltagernes perspektiver pa funktionens organisering og implementering og deres op-
levelser af, hvorvidt funktionen indfrier de opstillede succeskriterier.

Noter fra formiddagens observation og et udfarligt referat af eftermiddagens interview har sammen
med det skriftlige materiale dannet grundlag for rapportens kapitel 2. Fagrste udkast til kapitel 2 er
kvalificeret og valideret af ledere og medarbejdere fra Esbjerg Kommune. Det skal understreges, at
delundersg@gelsens resultater ikke er valideret blandt en bredere kreds af fagpersoner og samar-
bejdsparter.

1.4 Delundersggelse 2: Registeranalyse af effekt og skonomi

Effektundersggelsen er lavet som et case-kontrol-registerstudie, hvor hospitalsindlseggelser, sund-
hedsomkostninger og kommunale omkostninger til syge- og hjemmepleje for borgere, der har faet
assistance fra det sygeplejefaglige akutteam, er sammenholdt med en kontrolgruppe, som ikke har
veeret i kontakt med teamet. Kontrolgruppen er udvalgt af Esbjerg Sygehus og matchet pa kgn, alder
0g p4a, at de har haft en indlaeggelse eller ambulant kontakt med den samme aktionsdiagnose som
case-gruppen, samt en subjektiv vurdering af, at borgerne i kontrolgruppen falder inden for akut-
funktionens malgruppe.

Undersggelsens datagrundlag og kilderne til det fremgar nedenfor:

= Case- og kontrolpopulation af borgere i Esbjerg Kommune med tilhgrende oplysning om ken,
alder, eventuel dgdsdato og indeksaktionsdiagnose. Data leveret af Esbjerg Sygehus.

= Oplysninger fra Esbjerg Kommunes omsorgssystem om disponeret syge- og hjemmepleje. Data
leveret af Esbjerg Kommune.

= Data fra Landspatientregisteret (LPR) indeholdende data om danske borgeres kontakter med
sygehuse og ambulatorierne i Danmark. Data leveret af Sundhedsdatastyrelsen.

= Data fra Sygesikringsregisteret indeholder oplysninger om afregning af sygesikringsydelser mel-
lem regionerne og ydere under sygesikringen, dvs. alment praktiserende laeger, specialleeger,
m.fl. Data leveret af Sundhedsdatastyrelsen.

= Data fra det DRG-kodede Landspatientrregister knytter gennemsnitstakster til alle sygehuskon-
takter og ambulante p& baggrund af ydelsesdata, borgeradministrative data og omkostnings-
data. Data leveret af Sundhedsdatastyrelsen.

Datagrundlaget og de anvendte metoder uddybes i de efterfglgende afsnit.

1.4.1 Borgerne i undersggelsen

Der indgar i alt 128 borgere i akutteam case-gruppen, mens Esbjerg Sygehus har udvalgt to kon-
troller til hver case-borger, sa der i alt er 251 borgere i kontrolgruppen. Da de to grupper har forskel-
ligt antal borgere, anvender vi det gennemsnitlige antal indlaeggelser pr. borger i opfglgningsperio-
den for at kunne sammenligne.



Tidspunktet for inklusion i undersggelsen er for akutteam-borgerne det tidspunkt, hvor borgeren er
udskrevet eller har haft ambulant kontakt pa hospital og efterfelgende er begyndt at fa assistance
fra akutteamet (indekstidspunktet). Indekstidspunkt for akutteam-borgerne ligger i perioden den 2.
oktober 2016 til den 29. maj 2017. Kontrolgruppen med matchede borgere — som ikke er begraenset
af tilstedeveaerelsen af akutteamet — har indekstidspunkt i perioden 5. januar 2016 til 5. september
2017.

Tabel 1.1 viser, at naesten to tredjedele af undersggelsens borgere er kvinder, og at borgerne i
begge grupper i gennemsnit er 80 ar gamle (matchet pa alder og kgn). Vi ser ogsa, at den hgje
alder betyder, at omkring 25 % af borgerne i begge grupper dgr inden for 12 maneder efter deres
indekstidspunkt. Det er saledes 98 ud af 128 borgere, som har modtaget assistance fra akutteam,
der har overlevet de 12 maneder (77 %), mens 185 ud af 251 borgere i kontrolgruppen har overlevet
12 méaneder (74 %). Kgns- og aldersfordelingen blandt de overlevende er fortsat naesten den samme
for begge grupper, men vi tager hgjde for eventuelle forskelle i den statistiske analyse ved at kon-
trollere for alder og kan.

Tabel 1.1 Beskrivelse af borgere i case- og kontrolgrupperne, alder, kgn og overlevelse i

12 maneder
Alle borgere i undersggelsen Gruppen af borgere, der har overlevet
12 maneder - hele opfelgningsperioden
Har modtaget assi- Kontrolgruppe Har modtaget assi- Kontrolgruppe
stance fra sygepleje- stance fra sygepleje-
fagligt akutteam fagligt akutteam

Antal borgere (n) 128 251 98 185
Aldersgennemsnit 80,9 ar 80,3 ar 81,0 &r 79,3 ar
Kensfordeling
- Kvinder 63 % 63 % 65 % 66 %
- Meend 37 % 37 % 35 % 34 %
Andel dede i aret efter indeks 23 % 26 %

Den store andel af afdgde borgere har betydning for udfaldet af de gennemfarte analyser, hvilket er
handteret pa forskellige méader, alt efter hvilken del af analysen der er tale om.

| undersggelsen af indlaeggelser og omkostninger i hospitalsregi/praksissektor er det valgt kun at
medtage de borgere, som har overlevet hele deres 12 maneders opfglgningsperiode. Baggrunden
er, at de borgere, som dgr, ofte er meget dyre i sundhedsomkostninger op til deres ded, men ikke i
hele opfglgningsperioden. Medtages de i undersggelsen af de gennemsnitlige indlaeggelser og om-
kostninger pr. borger, kan det give et skaevt billede. For case- og kontrolgruppen er der lavet en
analyse af betydningen af at medtage eller ikke medtage de dgde i de gennemsnitlige indlseggelser
og sundhedsomkostninger. Analyserne viser, at fordelingen af indleeggelser eendres vaesentligt, sa-
ledes at case-gruppen har signifikant flere indlaeggelser og sengedage end kontrolgruppen. Samti-
dig mindskes forskellen i de samlede sundhedsomkostninger mellem de to grupper, sa de koster
naesten det samme. Der er sdledes ikke noget der tyder pa, at resultaterne bliver mere positive ved
at medtage de dede i analysen. Tallene er vist i Bilag 4.

| undersagelsen af omkostninger til hjemmepleje har det ikke vaeret muligt at udelade de dagde, da
vi af datatekniske arsager ikke har haft adgang til oplysninger om dad for den relativt store gruppe
af borgere i kontrolgruppen, der ikke har modtaget hjemmepleje. | beregning af de gennemsnitlige
hjemmeplejeomkostninger pr. borger er derfor medtaget den fulde population inkl. de dade. For
case-gruppen er der lavet en analyse af betydningen af at medtage eller ikke medtage de dgde i de
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gennemsnitlige hjemmeplejeomkostninger. Den viser en mindre forskel i de gennemsnitlige hjem-
meplejeomkostninger for gruppen af akutteam-borgere med og uden de borgere, der er dade i deres
12 maneders opfglgningsperiode. Tallene fremgar af Bilag 4.

1.4.2 Undersggelse af udviklingen i indlaeggelser

Undersggelsen fglger op pa indlaeggelser i en periode pa 12 maneder efter indekstidspunktet og er
baseret pa data fra LPR. Medtaget i undersggelsen er alle indlaeggelser?, der er registreret (indlaeg-
gelsesdato) i de fgrste 12 maneder efter indeksdatoen.

Undersggelsen af indleeggelser er opdelt i en del, som ser pa alle indlseggelser uanset diagnose-
type, samt en analyse, som kun ser pa de forebyggelige indlaeggelser, der er en saerlig forventning
til, at den tvaergaende akutfunktion kan vaere med til at pavirke. Forebyggelige indlzeggelser omfatter
de 10 sygdomsgrupper med tilhgrende ICD 10-diagnoser, som er vist Tabel 1.2.

Tabel 1.2  Oversigt over forebyggelige sygdomsgrupper og diagnoseklassifikation ICD 10

Sygdomsgrupper ICD 10-klassifikation (diagnose)

Ernzeringsbetinget blodmangel DD50-53

Knoglebrud DS02, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72, DS82, DS92
Tarminfektion DA09

Blaerebeteendelse DN30 — undtagen DN303 og DN304

Nedre luftvejssygdom DJ12-15, DJ18, DJ20-22, DJ40-47

Forstoppelse DK590

Veaeskemangel DE869

Diabetes (sukkersyge) DE10-DE14

Tryksar DL89

Sociale plejemeessige forhold Dz59, DZ74-DZ75

Analyserne af indleeggelsesmensteret er i undersggelsen opdelt pa forskellige undergrupper i form
af akutindleeggelser, genindleeggelser og forebyggelige indlaeggelser. Endvidere ses pa antallet af
sengedage som angivet i Tabel 1.3.

3 Skadestuebesgg indgar ikke i opgerelsen af indlaeggelser.
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Tabel 1.3 Opdeling af indleeggelser og indleeggelsesdage

Type af indlaeggelser Definition

Alle indlaeggelser

Alle indlaeggelser Omfatter alle indlaeggelser pa offentlige somatiske sygehuse uanset diagnose.

Akutindleeggelser Indlaeggelser uanset diagnose, hvor borgeren er akut indlagt (akutregistrering
i LPR) + maks. 2 dage pa hospital.

Genindlaeggelser — fornyet kontakt Indleeggelser uanset diagnose, som finder sted inden for 30 dage efter en ud-
skrivelse pa et somatisk sygehus.

Sengedage alle indleeggelser Alle sengedage uanset diagnose.

Forebyggelige indlaggelser

Forebyggelige indlaeggelser Omfatter kun indleeggelser relateret til en af de 10 forebyggelige sygdoms-
grupper — som vist i Tabel 1.2.

Forebyggelige akutindleeggelser Forebyggelige indlaeggelser, hvor borgeren er akut indlagt (akutregistrering i
LPR) + maks. 2 dage pa hospital.

Forebyggelige korttidsindlaeggelser Forebyggelige indlaeggelser, hvor borgeren er indlagt maks. 2 dage pa hospi-
tal (bade akutte og ikke-akutte korte indlaeggelser).

Forebyggelige genindleeggelser Forebyggelige indlaeggelser, som finder sted inden for 30 dage efter en ud-

— fornyet kontakt skrivelse pa et somatisk sygehus uanset sygdomstype (alle diagnoser). Det er

vigtigt at gare opmaerksom pa, at opgerelsen af fornyet kontakt ikke tager
hensyn til, om borgeren genindlaegges inden for samme sygdomsgruppe som
ved seneste indlaeggelse. En genindlaeggelse kan derfor vedrgre et andet
sygdomsspecifikt problem end tidligere, men den vil altid veere tilknyttet den
nye kontakt (forebyggelig sygdomsgruppe) i opgerelsen af genindlaeggelsen.

Sengedage, forebyggelige indleeggelser | Kun sengedage relateret til de 10 forebyggelige sygdomsgrupper.

1.4.3 Omkostningsanalyse

Omkostningsanalysen ser pa henholdsvis omkostninger i hospitalsregi/praksissektor og omkostnin-
ger til kommunal syge- og hjemmepleje. | begge dele af omkostningsanalyserne indgar statistiske
analyser af, om observerede forskelle mellem case- og kontrolgruppen er signifikante.

Datagrundlaget for analysen af omkostninger i hospitalsregi og praksissektor: Undersggel-
sen af sundhedsomkostninger er baseret pa oplysninger fra DRG og DAGS (LPR) og Sygesikrings-
registret. Sundhedsomkostningerne er opdelt pa omkostninger til:

= Somatiske hospitalsindlzeggelser
= Ambulante kontakter
= Praksissektor opdelt pa
o almen praksis
o w@vrige specialleeger i praksis
o  wovrig praksissektor.

Opfalgningsperioden pa denne del af analysen er afgraenset til 3 maneder efter indeksdato, da der
endnu ikke findes registerdata for sundhedsomkostninger til en laengere opfalgningsperiode*.

Omkostninger relateret til den indleeggelse eller kontakt, der udgar fra indekstidspunktet, indgar ikke
i opfalgningen, men i stedet som en del af far-perioden.

4 Kun for 42 % af undersggelsens borgere findes data for en 1-ars efterperiode. For at kunne have alle overlevende borgere med
i omkostningsanalysen, er det derfor besluttet, at undersaggelsen kun omfatter de farste 3 maneder efter indekstidspunktet.
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Datagrundlaget for analysen af omkostninger til syge- og hjemmepleje: De kommunale om-
kostninger er opdelt pa praktisk bistand, personlig pleje og sygepleje®, og opfelgningsperioden er
12 méneder. Datagrundlaget er baseret pa udtreek omkring timeforbruget i akutteam, hjemmesyge-
pleje og hjemmepleje fra Esbjerg Kommunes EOJ-system samt gennemsnitlige timetakster leveret
af Esbjerg Kommune.

| opgerelserne indgar disponeret tid pr. kontakt relateret til borgerne, mens det ikke har vaeret muligt
at indhente oplysninger om ikke planlagte ydelser — fx udrykning til nadkald, akutbesgg o.l. Det har
af tekniske arsager heller ikke veeret muligt for Esbjerg Kommune at levere data for personlig pleje
opdelt pa dagtid og @vrig tid. Der er derfor beregnet en gennemsnitlig timesats for personlig pleje®.

Omkostningerne er beregnet pa baggrund af disponeret tid og takster oplyst af Esbjerg Kommune
som angivet i Tabel 1.4.

Tabel 1.4  Oplyste takster for praktisk bistand, personlig pleje og sygepleje

Ydelse Timesats ‘
Praktisk bistand 316 kr.
Personlig pleje 363 kr.

Beregnet sats pa grundlag af 2/3*hverdagssats + 1/3*@vrig tid-sats
Hverdag: 331 kr.
Dvrig tid: 428 kr.

Sygepleje* SOSU: 371 kr.
Sygeplejerske: 587 kr.

Note: * | de tilfaelde, hvor oplysning om personalegruppe mangler, bruges en veegtet gennemsnitspris:
Pris = andelen leveret af SOSU*SOSU-prisen + andelen leveret af sygeplejerske*sygeplejeprisen.

1.4.4 Statistisk metode og analyse

| sammenligningen af indleeggelser samt regionale og kommunale omkostninger har vi anvendt en
statistisk regressionsmodel for at undersgge, om eventuelle forskelle mellem case- og kontrolgrup-
pen er statistisk signifikante, nar vi tager hajde for alder, ken og forskelle i omkostninger til sundhed
og hjemmepleje fgr opfelgningsperioden. De statistiske analyser medtager fglgende forklarende
variable:

= Alder — kontinuert
=  Kon — mand/kvinde

= Far-sundhedsomkostninger de sidste 3 maneder fgr opfalgningsperioden — grupperet efter lav,
mellem og hg;j.

Detaljer om statistisk metode og kontrol for forskelle fremgar af Bilag 3, og vi refererer Izbende il
analyserne i gennemgangen af resultater i kapitel 4.

1.4.5 Metodiske overvejelser

Analyserne af indlaeggelser og omkostninger relateret til hospitalsydelser samt dgdeligheden i de to
grupper falder meget sammenligneligt ud for case- og kontrolgruppen, hvilket underbygger antagel-
sen om, at de er matchet korrekt, hvad angar deres diagnoser og forbrug af regionale sundheds-
ydelser.

5 For case-gruppen indgar ogsa saerskilt opgjorte omkostninger til ydelser fra akutteamet.
6 Praktisk bistand leveres kun i dagtiden, og taksterne for sygepleje er i udgangspunktet omregnet til gennemsnitstakster.
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Til gengaeld er der en stor forskel pa, hvor meget syge- og hjemmepleje borgerne i de to grupper
modtager bade far og efter indekstidspunktet. Vi kender ikke arsagerne til forskelligheden, men det
virker rimeligt at antage, at det forskellige forbrug af kommunale ydelser er relateret til borgernes
sociale situation, hvor praeget de er af deres sygdom etc. Det hospitalspersonale, som har udvalgt
borgerne, har ikke haft adgang til denne viden, og det har ikke vaeret muligt at fa tilladelse til at
sammenkgre de kommunale EOJ-data med de regionale data inden for rammerne af evalueringen.

Disse faktorer indgar derfor ikke i matchningen af de to grupper, men nar vi justerer for det forskellige
plejeniveau i de statiske analyser, er resultatet, at de kommunale omkostninger udvikler sig sam-
menligneligt i de to grupper. Dette underbygger, at de sociale forskelle ikke har betydning for effek-
ten af den tvaergaende akutfunktion, men i fremtidige studier vil det vaere en fordel, hvis der er
mulighed for at matche case- og kontrolgruppe mere praecist — optimalt set ved, at evalueringen
gennemfares i et randomiseret setup, eller alternativt ved at der opnas tilladelse til at samkgre de
kommunale og regionale data.

1.5 Rapportens opbygning

Rapporten er opbygget saledes, at kapitel 2 beskriver akutfunktionens organisering og arbejdsop-
gaver, udvalgte fagpersoners perspektiver pa implementering og oplevede resultater samt resulta-
terne fra Esbjerg Kommunes borgertilfredshedsundersggelse. Kapitel 3 praesenterer resultaterne af
de gennemfgrte register- og omkostningsanalyser. Endelig opstiller kapitel 4 evalueringens konklu-
sioner.

14



2 Oplevede resultater og beskrivelse af den
tveergaende akutfunktions organisering

Dette kapitel beskriver farst den tvaergaende akutfunktions daglige organisering og samarbejdsre-
lationer; de opgaver, der arbejdes med, og eksempler pa typiske forlgb. Herefter beskrives de or-
ganisatoriske rammer og det tveergaende samarbejde, der har understgttet udvikling og implemen-
tering af akutfunktionen. Til sidst sammenfattes de oplevede resultater fra udvalgte projektdeltagere
og perspektiver fra de borgere og pargrende, som har deltaget i Esbjerg Kommunes interne borger-
tilfredshedsundersggelse.

2.1 Den tveergaende akutfunktion i hverdagen

Den tveergdende akutfunktion er bemandet af 12 erfarne sygeplejersker, som er rekrutteret fra rele-
vante hospitalsafdelinger og den kommunale hjemmesygepleje. Akutfunktionen har en delt ledelse
mellem FAM og Esbjerg Kommune, saledes at sygeplejerskerne har en personaleansvarlig leder i
kommunen og en fagligt ansvarlig afdelingssygeplejerske pa FAM.

Akutfunktionen har abent kl. 07.00-23.00 alle arets dage, og den er selvdaekkende i forhold til at
daekke vagtplanen. P& hverdage i dagtiden er der 4 sygeplejersker pa vagt, hvoraf 2 arbejder med
udgangspunkti FAM og 2 i kommunen. Den gvrige tid er funktionen bemandet med 2-3 sygeplejer-
sker afhaengig af behovet.

Akutfunktionens malgruppe er alle borgere over 18 ar, men aeldre og svaekkede borgere med kronisk
sygdom og komplekse sygeplejebehov udger et seerligt fokusomrade. Opggrelser fra akutfunktionen
viser, at langt de fleste borgerforlgb falder i denne kategori.

Figur 2.1 sammenfatter akutfunktionens opgaver og samarbejdsrelationer i forhold til, hvor de be-
finder sig i borgernes forlgb. De enkelte elementer uddybes efter figuren.

Figur 2.1  Den tvaergdende akutfunktions opgaver i forskellige faser af borgerens forlgb

Forud for Ved Efter

indlaeggelse indleggelse indlaeggelse

*  Opsporing og udredning * Fglge-ind ordning » Delegeret FAM-behandling

» Delegeret behandling  |dentificere og forberede af udskrevne borgere

for praktiserende lseger opfelgning péa borgere,

- Vurdering af borgere og der udskrives fra FAM

faglig sparring i
hjemmesygeplejen
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2.1.1  Forud for indlaeggelse

Kommunale sygeplejersker og praktiserende leeger kan rekvirere akutfunktionen, nar de har veeret
i kontakt med en borger, som vurderes at veere indleeggelsestruet. Denne type af opgaver udger ca.
20 % af akutfunktionens samlede aktiviteter. De typiske indsatser knytter sig til:

= observation, vurdering og udfgrelse af ordineret behandling i hjemmet ved tegn pa udvikling af
akut sygdom og/eller forveerring af eksisterende sygdom

= akutte indsatser til delirgse borgere og borgere med demens i risiko for indlaeggelse eller gen-
indlaeggelse.

Formalet er at forebygge (gen)indlaeggelser og sikre rettidige indlaeggelser, nar dette viser sig rele-
vant. Som introduktion til hjemmesygepleje og praktiserende laege er der udarbejdet informations-
foldere (se Bilag 2), der beskriver arbejdsgangene omkring akutfunktionen og de opgaver, som tea-
mets medarbejdere kan udfgre pa opdrag fra praktiserende leege. Eksempler pa de typiske opgaver
er endvidere listet i Tabel 2.1.

Tabel 2.1 Instrumentelle opgaver efter ordination fra praktiserende laege

= Intravengse vaeskeinfusioner

= Intravengs antibiotikabehandling

= Maling af CRP, HgB, INR, BS og vaesketal

= Anleeggelse af PVK og subcutan kanyle

= Anleeggelse af nasalsonde

= Anleeggelse af kateter hos maend og kvinder

= Blaereskanning

= Pleje, skylning og heparinisering af CVK, picc line og port a cath
= Behandling af hypo-/hyperglykaemi

= Peakflow-maling

= Behandling med inhalationsmedicin pa forstaver

= Alle former for medicinsk smertebehandling

= Maling af blodsaturation

= Givning af klyx ved obstipation

= Forberedelse af hospitalsindlaeggelse — fx udrensning eller faste

Kilde: Esbjerg Kommune. Information om akutfunktionen til praktiserende leeger.
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De typiske arbejdsgange og et eksempel pa et ideelt forlgb er illustreret i nedenstaende borger-
case’:

Borgercase: 72-arig kvinde (K) kendt med KOL. Er til daglig en frisk og socialt engageret zldre kvinde
med god kontakt til sine 2 barn. Bor alene i etageejendom pa 1. sal og far daglig sygepleje til kompressi-
onsbehandling, men er ellers selvhjulpen.

K klager en morgen til sygeplejersken over tiltagende andengd. Hun har pa grund af andengad ikke spist
og drukket sufficient de sidste dage. Sygeplejersken bemszerker, at K er stakandet og cyanotisk® pa naese,
leeber og negle og kontakter derfor Akutteamet, som tager pa tilsyn. Akutsygeplejersken undersgger K og
dokumenterer nedenstaende observationer:

= Andedraet: Overfladisk respiration med bronkospasme

= litmeetning i blodet: SAT 87, RF 36

= Blodtryk: 99/68, P: 110, klamtsvedende

= Almen status: A£ngstelig og efterhanden udtreettet, men relevant og vagen

= Temperatur: 37,2

Akutsygeplejersken kontakter herefter praktiserende lsege for at drgfte situationen og aftale en behand-
lingsplan. Det aftales med praktiserende leege, at der startes behandling med Ventoline pa elektrisk for-
steversystem til forbedring af lungefunktionen samt intravengs vaeskebehandling grundet insufficient vae-
skeindtag. Der aftales evaluering med praktiserende laege den fglgende dag.

Akutsygeplejersken anleegger umiddelbart herefter venekateter og opstarter intravengs vaeskebehandling
og inhalationsbehandling. K fgler umiddelbar effekt af den bronkieudvidende behandling pa forsteversy-
stemet og bedres klinisk med ophgr af cyanose samt stigning af SAT til 94.

Dagen efter er blodtryk og iltmeetning stabiliseret. K fgler dog fortsat, at det kniber med luften. K forteeller
ogsa, at hun nu hoster lidt gulligt slim op. Ved den aftalte opfalgning med egen laege ordineres derfor
Prednisolon-kur og antibiotika, som akutsygeplejersken iveerksaetter. Efter 3 dage er K symptomfri, og
indsatsen afsluttes.

2.1.2 Ved indleeggelse

Det fremgar af interview og observation, at der er begraensede muligheder for at udrede borgerne i
eget hjem, og derfor vil der ofte veere borgere, som har brug for vurdering pa FAM for at afveje, om
en laengere indlaeggelse er relevant, eller om der kan igangseettes behandling i eget hjem. Nar prak-
tiserende leege eller vagtleege i samrad med akutsygeplejerskerne vurderer, at dette er tilfeeldet, er
der mulighed for, at akutsygeplejersken fglger borgeren ind pa FAM — og eventuelt hjem igen efter
endt udredning. Formalet er at sikre borgeren et trygt forleb samt en teet overlevering af viden ved
opstart af udredningen og ved udskrivningen, som ofte sker efter fa timer.

For alle Esbjerg-borgere, der indlaegges pa FAM, har hospitalspersonalet ansvar for at vurdere,
hvilke borgere der kan profitere af at blive tilknyttet akutfunktionen ved udskrivelsen. Under obser-
vationen blev det vist, hvordan de borgere, der vurderes at vaere i malgruppen, placeres pa en liste
og lebende drgftes med akutfunktionens sygeplejersker pad FAM for at forberede udskrivelsen. Det
geelder ligeledes, at akutfunktionens sygeplejersker labende involveres i videndeling, dialog og plan-
laegning af indlagte borgeres forlgb. Et eksempel pa, hvordan dette kan forega i praksis, er illustreret
nedenfor®:

7 Casen er beskrevet af det tveergdende akutteam med afszet i et faktisk borgerforlab.

8 Cyanose er et leegeligt udtryk for den blafarvning af huden, som opstar, nar blodet indeholder for lidt ilt i de sma blodkar
(kapilleerer), som forbinder pulsarer og blodarer.

9 Casen er beskrevet af det tveergdende akutteam med afszet i et faktisk borgerforlab.
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En mand pa 91 ar er faldet i eget hjem. Han har slaet hgjre hofte og giver udtryk for smerter i laenderyggen.
Borgeren indlaegges i Feelles Akutmodtagelsen pa mistanke om fraktur, men rgntgenundersegelse af-
kreefter dette.

Inden indleeggelsen har borgeren ikke faet hjaelp i hjemmet, og det besluttes, at han bliver i Faelles Akut-
modtagelsen til dagen efter, samt at han fglges hjem af en medarbejder fra akutteamet. Formalet er dels
at understgtte en tryg overgang til hjemmet, dels at vurdere, om manden er i stand til at komme rundt i
lejligheden. Da akutteamets medarbejder taler med borgeren, giver han igen udtryk for at veere utryg ved
at skulle hjem, da han er bange for at falde igen.

Akutteamets medarbejder aftaler derfor, at en akutterapeut besgger ham dagen efter udskrivelsen for at
vurdere, om der skal bevilliges andre hjaelpemidler, som kan lette hverdagen for ham. Endvidere aftales,
at borgeren fremadrettet skal have et dagligt tilsyn af hjemmeplejen.

2.1.3 Efterindleeggelse

Det fremgar af akutfunktionens aktivitetsopggrelser, at de fleste af ressourcerne bruges pa at un-
derstgtte overgangen fra FAM til eget hjem samt til at udfere og felge op pa den behandling, der er
ordineret under FAM-indlaeggelsen. Som tidligere angivet er der tale om delegeret behandling, hvor
FAM-lzeger har behandlingsansvaret. De kliniske opgaver, der udfgres i eget hjem, samt instruk-
serne for dem, er stort set identiske med de opgaver, der kan udfgres for praksislaeger (jf. Bilag 3).

Borgeren indlsegges i FAM pa grund af lungebetsendelse forarsaget af pseudomonas bakterier'®. Borge-
ren startes her med intravengs antibiotikabehandling.

Borgeren reagerer godt pa behandlingen, er stabil og ved godt mod, men har fortsat et hgijt infektionstal
(CRP >150). Det besluttes derfor i samrad med laege i Felles Akutmodtagelsen, at borgeren udskrives til
intravengs 2-stofs antibiotikabehandling 3 gange dagligt i 14 dage i eget hjem.

Behandlingsplanen, som er lagt i Feelles Akutmodtagelsen, omfatter desuden, at borgeren skal have malt
infektionstal for at falge, om behandlingen har den gnskede effekt. Hvis dette ikke er tilfeeldet, eller hvis
borgeren bliver alment darlig, skal medicinsk bagvagt i Feelles Akutmodtagelsen kontaktes. Mens behand-
lingen star pa, er det ogsad medicinsk bagvagt i Feelles Akutmodtagelsen, som har ansvaret for behandlin-
gen.

Seks dage efter opstart med intravengs antibiotikabehandling far borgeren udsleet omkring det anlagte
venekateter pa venstre underarm. Udslaettet ses an i et dggn for at se, om det fortager sig, men det er
ikke tilfeeldet. Akutsygeplejersken kontakter derfor medicinsk bagvagt i FAM, som veelger, at borgeren
skal ind pa FAM for at fa undersggt armen.

Underarmen undersgges for infektioner, men alle prgver er fine. Borgeren genudskrives derfor til fortsat
intravengs antibiotikabehandling i hjemmet, og forlgbet afsluttes som planlagt efter endt behandling.

2.2 Akutfunktionens udvikling og organisering

2.2.1 Fraidé til aftale om afprgvning

Som naevnt i rapportens indledning kom initiativet (og hovedparten af finansieringen) til akutfunktio-
nen fra Esbjerg Kommune. Ved det gennemfgrte interview lagde deltagerne vaegt pa, at kontakten
til hospitalet havde karakter af en aben invitation til samarbejde omkring udvikling af en feelles Igs-
ning. Det fremgik endvidere, at direktionen pa Sydvestjysk Sygehus og afdelingsledelsen for FAM

10 Pseudomonas bakterier er ofte resistente over for antibiotika, og infektioner er forbundet med forhgjet dedelighed. Derfor er
der i udgangspunktet tale om en infektion, som kraever indlaeggelse og specialiseret behandling.

18



delte gnsket om at styrke samarbejdet om indlaeggelse og udskrivning fra akutmodtagelsen. Inter-
viewdeltagerne fremhaever i forleengelse heraf det feelles arbejde med 'den grundige forundersg-
gelse’ (2) som en vigtig del af fundamentet for det videre arbejde med akutfunktionen. Det drejer sig
seerligt om at:

der blev identificeret en raekke faelles udfordringer relateret til overlevering og kontinuitet i sa-
marbejdsfladerne til FAM, som blev anvendt til at kvalificere udviklingen af den tvaergaende
akutfunktion

der blev skabt viden om malgrupperne for akutfunktionen samt inspiration til, hvordan arbejdet
med disse malgrupper kunne organiseres og styrkes

samarbejdet omkring indsatsens forundersagelse styrkede relationerne og den felles viden
blandt deltagerne i arbejdsgruppen.

De interviewede ledere og projektansvarlige fremhaever ogsa pa mere generelt niveau nedensta-
ende faktorer som elementer, der i seerlig grad har understgttet opstarten af samarbejdet:

Kontinuitet i relationer mellem centrale ledelsespersoner i kommunen og pa sygehuset.

At der pa politisk niveau har veeret risikovillighed og vilje til at investere i en Igsning, der fagligt
og for malgruppen af borgere giver mening uden at skele til gkonomi pa den korte bane.

Gode erfaringer fra tidligere tvaersektorielle projektsamarbejder, samt at begge parter har veeret
feelles om at definere problemer og Igsninger i et ligeveaerdigt samarbejde fra starten.

At indsatsen adresserede et flles oplevet behov for at styrke samarbejdet omkring forebyg-
gelse af indlaeggelser og genindlaeggelser savel som en mere kvalificeret udvaelgelse af de bor-
gere, det er relevant at indlaegge pa FAM.

At sygehusets direktion og afdelingsledelsen pa FAM savel som en reekke hospitalsleeger aktivt
bakkede op om — og involverede sig — i udviklingen af akutfunktionen.

At Esbjerg Kommune fra starten havde afsat finansiering til at udvikle et ambitigst tilbud med 12
specialistsygeplejersker, som kunne daekke alle ugens dage.

2.2.2 Den tvaergaende akutfunktions organisering

Af projektbeskrivelser og politiske indstillinger fremgar det, at et baerende princip for ledelse og or-
ganisering af den tvaergaende akutfunktion er, at funktionen skal vaere fuldt integreret i begge sek-
torer hvad angar ledelse og adgang til viden om relevante borgere. Indsatsen er derfor forankret i
en matrixstruktur pa strategisk og operationelt niveau som illustreret i Figur 2.2.
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Figur 2.2 Organiseringen af den tvaergaende akutfunktion

Afdelingsledelse FAM

Direktgr — Myndighedschef — Hjemmesygeplejechef
Esbjerg Kommune

Praksiskonsulent

Ledende oversygeplejerske, FAM

Hjemmesygeplejechef, Esbjerg Kommune

Kommunal teamleder

Afdelingssygeplejerske pa FAM

12 akutsygeplejersker

Sammensaetningen af de enkelte niveauer og de primaere opgaver for deltagerne er uddybet ne-
denfor.

Den strategiske ledelse samler ledere pa direktions- og afdelingsniveau fra kommune og sygehus
samt en repraesentant fra almen praksis. Gruppen har haft ansvar for at udvikle de overordnede
rammer for akutfunktionen og for Igbende opfalgning pa fremdrift og handtering af de erfaringer og
udfordringer, der har vist sig undervejs.

Den operationelle ledelse bestar af den sygeplejefaglige ledelse pa FAM og lederen af den kom-
munale hjemmesygepleje. Ledelsen pa dette niveau har ansvar for udvikling, implementering og
evaluering af den tvaergaende akutfunktion. Der er derfor tilknyttet en projekt- og evalueringsgruppe
til det operationelle ledelsesniveau med ngglemedarbejdere, stabsfunktioner og de to daglige ledere
af akutfunktonens sygeplejersker. Projektgruppen har haft ansvar for en lang reekke opgaver rela-
teret til alt fra kompetencebeskrivelser, ansaettelsesproces, fysiske rammer og udstyr, information
til samarbejdsparter, evaluering og dokumentation af fremdrift m.m.

Tvaergaende akutfunktion: De 12 sygeplejersker (i alt 11 arsveerk) i akutfunktionen er fastansatte
i bade Esbjerg og ansat som timelgnnede pa FAM, hvilket giver sygeplejerskerne fuld adgang til
begge sektorers borgeroplysninger. Det er den kommunale anseettelse, der betaler lgn, og den
kommunale teamleder har det formelle personaleansvar, mens den FAM-ansatte afdelingssygeple-
jerske fungerer som faglig leder i relation til de daglige FAM-opgaver og udfgrelsen af delegeret
behandling. Det fremgar endvidere af interview, at de to daglige ledere har Isbende kontakt og dialog
som led i deres feelles ledelsesfunktion.
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Akutfunktionens sygeplejersker er rekrutteret af et tvaersektorielt ansaettelsesudvalg med afsaet i
den udviklede kompetencebeskrivelse (se Bilag 1) deekker bredt i forhold til tidligere erfaringer fra
hjemmesygepleje, FAM og medicinske sengeafdelinger. Muligheden for at sammenseette et team
med bred erfaring, samtidig med at de enkelte sygeplejersker er erfarne specialister inden for deres
omrader, fremhaeves som et vigtigt element for teamets faglige robusthed savel som i relation til
medarbejderudskiftning.

2.2.3 Akutfunktionens faglige kompetencer og aftaler omkring delegeret behandling

Et vaesentligt element i udviklingsarbejdet har handlet om at afstemme akutfunktionens faglige kom-
petencer med dens opgaver. Arbejdet har taget afsaet de involverede aktgrers gnsker og forvent-
ninger, erfaringer fra andre kommuners akutfunktioner samt KL’s og Sundhedsstyrelsens anbefalin-
ger til kommunale akutfunktioner (3-4).

Interviewpersonerne fortaeller, at der er lagt et stort arbejde i at udvikle rutiner og instrukser,'" som
understatter borgersikkerhed, og aftaler, der sikrer et entydigt leegeligt behandlingsansvar for bor-
gere tilknyttet akutfunktionen. Entydigheden omkring det laegelige behandlingsansvar ses som en
forudseetning for, at:

= involverede praksis- og hospitalslaeger bakker op om funktionen og har tillid til det faglige niveau

= akutsygeplejerskernes arbejde med delegeret behandling er forsvarligt understattet, samt at sy-
geplejerskerne har klare instrukser og handlemuligheder, nar der fx opstar komplikationer i et
forlgb

= ordningen sikrer et borgersikkert tilbud, som borgerne og pargrende kan veeret trygge ved.

Med ovenstaende afsaet blev det tidligt i projektet aftalt, at FAM har et medansvar for opkvalificering
af akutsygeplejerskernes kompetencer via et uddannelsesforlgb pa FAM. Endvidere blev det aftalt,
at FAMs laeger altid har det leegelige behandlingsansvar for tilknyttede borgere, sa laenge behand-
ling ordineret af FAM pagar. Sygeplejerskerne har ogsa en afdelingssygeplejerske pa FAM som
deres faglige leder og backup pa afdelingen, ligesom der er etableret en dggnbemandet hotline til
medicinsk bagvagt pa FAM.

Interviewdeltagerne laegger vaegt pa, at ovenstadende elementer — og entydigheden omkring dem —
har veeret vigtige for at sikre tryghed for savel borgere som de sygeplejersker, der leverer delegeret
FAM-behandling i borgernes eget hjem. Deltagerne henviser ogsa til, at det risikobaserede tilsyn fra
Styrelsen for Patientsikkerhed (3) ikke resulterede i anmaerkninger og konkluderede, ... at funktio-
nen fremstar veletableret, samt at der er tydelige instrukser, arbejdsdelinger og rutiner, som under-
stotter god borgersikkerhed'.

2.2.4 Afgreensede opgaver og ansvar

Et tredje element, som ifglge interviewdeltagerne har veeret styrende for akutfunktionens organise-
ring, knytter sig til, at den kun arbejder med akutopgaver relateret til vurdering og udredning af ind-
lzeggelsestruede borgere samt opfalgning og delegeret behandling for borgere, der har veeret ind-
lagt pa& FAM. Funktionen har Igsbende sparringsopgaver, men overtager ingen opgaver fra de funk-
tioner, der i forvejen kommer hos de tilknyttede borgere. Den enkelte borger er sjaeldent tilknyttet

" Eksempler pa instrukser er: 1) Maling af infektionstal — CRP og Hgb, 2) Peakflow-maling til astmaborgere, 3) Anafylaktisk chok,
4) Anlaeggelse og pleje af PVK, 5) Picc-Line, 6) IV-veesketerapi, 7) Administration af IV-antibiotika, 8) Akut administration af
inhalationsmedicin, 9) Administration i port @’ cath, 10) Centralt venekateter, 11) Tilleeg til laegelig vurdering af fravalg af livs-
forlaengende behandling.
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funktionen i mere end en uge ad gangen — om end de mest svaekkede borgere kan have gentagne
kontakter med teamet.

Begrundelsen for dette er, at akutfunktionen lgser en ny opgave, som ikke tidligere er varetaget i
kommunen, samt et gnske om at sikre entydige samarbejdsflader med hjemmesygepleje og hjem-
mepleje. Til gengeeld er der etableret et teet samarbejde mellem akutfunktionen og hjemmesygeple-
jen omkring oplaering i nye sygeplejeopgaver samt Igbende sparring omkring komplekse borgeres
tilstand og plejebehov.

2.3 Oplevede resultater

2.3.1  Udvalgte projektdeltageres perspektiver

De medarbejdere og ledere, der har deltaget i evalueringen, deler en vurdering af, at den tvaerga-
ende akutfunktion i dag er veletableret. Det fremstar ogsa som en feelles oplevelse, at det styrkede
‘akutsamarbejde’ understgtter de opstillede mal pa borgerniveau og i relation til et styrket tvaersek-
torielt samarbejde. Akutfunktionen forbindes séledes med:

= Tryggere og mindre indgribende forlgb for tilknyttede borgere, dels som fglge af forebyggede
og forkortede indlaeggelser, dels pa grund af mere smidige overgange mellem eget hjem og
FAM.

= Mere kvalificeret dialog og udredning i samarbejde mellem akutfunktionens medarbejdere og
almen praksis omkring indlaeggelsestruede borgere forbindes med udredning og behandling,
der igangsaettes i eget hjem, samt mere kvalificerede og rettidige indlaeggelser pa FAM.

= Etsmidigt samarbejde med mere feelles viden om borgerne, fordi akutfunktionens medarbejdere
er fuldt integrerede pa FAM og har adgang til oplysninger om indlagte borgere i bade hospitalets
og kommunens systemer. Den faste tilstedeveerelse pd FAM betyder, at kommunen kan vaere
involveret i at planleegge udskrivning og opfalgning pa den behandling, der seettes i gang i FAM
fra starten af indleeggelsen.

2.3.2 Borgere og pargrendes perspektiver

Alle borgere der har veeret i bergring med akutteamet og som af teamet er vurderet at veere i stand
til at gennemfore et telefoninterview, er inviteret til at deltage i et kort struktureret telefoninterview
omkring forlgbet. Da en stor andel af akutteamets borgere er kognitivt svaekkede og uden pargrende
er det kun ca. halvdelen af de ca. 1.400 borgere akutteamet har veeret i bergring med, der er kon-
taktet. Disse 701 borgere er kontaktet af en medarbejder fra akutteamet ca. to uger efter afsluttet
indsats og der er i alt gennemfart 584 interview, hvilket giver en svarprocent pa 83,3 %. 472 inter-
views (80,9%) har vaeret med borgere, mens 82 (19,1%) har veeret med pargrende. Udvalgte resul-
tater fra undersggelsen (1) er sammenfattet i Tabel 2.2.
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Tabel 2.2

Udvalgte resultater fra Esbjerg Kommunes borgertilfredshedsundersggelse

Tema Resultater

Aldersfordeling

68 % af borgerne er 70 ar eller derover, 16,2 % er 60 til 70 ar, mens de resterende
15,8 % er yngre end 60 ar.

To tredjedele af indsatserne knyt-
ter sig til opfelgning pé indleeg-
gelse, mens ca. 30 % knytter sig til
forebyggelse af indleeggelse

65,6% af indsatserne har bestaet af opfglgning pa indlaeggelse i form af delegeret
FAM-behandling eller falgehjem-ordning.

29 % af de gennemfarte indsatser knyttet sig til udredning og behandling i samar-
bejde med egen laege og/eller tidlig opsporing af sygdom.

6,3 % af de gennemfgrte indsatser har omhandlet koordinering af borgerforlgb.

91 % af respondenterne forholder
sig positivt til graden af inddra-
gelse i deres forlgb

91,1 % af respondenterne svarer, at de i hgj grad eller i nogen grad har veeret ind-
draget i beslutningerne omkring deres forlgb, mens 6,9 % svarer, at de i mindre
grad eller slet ikke har veeret inddraget.

78 % af respondenterne oplever
forlgbet i akutteamet som velkoor-
dineret

78,1 % af respondenterne svarer, at de i hgj grad eller i nogen grad har veeret
trygge ved forlgbet, mens 5,6 % svarer, at de i mindre grad eller slet ikke har vaeret
trygge.

Knap 15 % har ikke veeret i stand til at svare pa spargsmalet.

Knap 93 % vurderer trygheden i
forlgbet positivt

92,9 % af respondenterne svarer, at de i hgj grad eller i nogen grad har veeret
trygge ved forlgbet, mens 5,6 % svarer, at de i mindre grad eller slet ikke har veeret

trygge.

Knap 96 % vurderer, at der var
klarhed omkring akutteamets op-
gaver i eget hjem

95,7 % svarer, at de i hgj grad eller nogen grad har veeret velinformeret omkring de
opgaver, der skulle gennemfgres i eget hjem, mens 3,3 % svarer, at de i mindre
grad eller slet ikke har veeret informeret.

Anm.: Tabellen sammenfatter resultater fra Esbjerg Kommunes interne afrapportering af borgerundersagelsen. VIVE har

fungeret som sparringpart i forhold til udvikling af undersggelsens spgrgeskema, men i gvrigt ikke vaeret involveret
i undersggelsens gennemfarelse, analyser eller afrapportering.

De oplevede resultater afspejler for det farste, at de involverede parter vurderer, at akutfunktionen
arbejder med de opgaver, den er tiltzenkt, samt at funktionen opleves som et relevant og kvalificeret
tiltag. Samtidig fremgar det, at de borgere og pargrende, der har veeret i bergring med funktionen,
umiddelbart bekreefter fagpersonernes positive perspektiver.

2.4 Opsamling

Det fremgar af kapitlet, at den daglige opgavevaretagelse i akutfunktionen samt de rutiner og sam-
arbejdsrelationer, der er etableret, opleves som velfungerende. For interviewpersonerne fremstar
det positivt, at akutfunktionen:

= har et afgraenset fokus pa forebyggelse og opfalgning pa indleeggelser

= ikke overtager opgaver fra andre funktioner, samtidig med at der arbejdes systematisk med
sparring i relation til hjemmesygeplejen

= er stor nok til, at den kan veere selvdaekkende i forhold til vagter, sygdom og ferie, sa der er tale
om et robust team.

Ifelge de interviewede projektdeltagere har etableringen af akutfunktionen veeret lettere end forven-
tet. Som de vaesentligste arsager hertil fremhaeves, at:

= der i udgangspunktet har vaeret gode relationer pa tveers af involverede beslutningstagere og
ledere

= der blev lavet et grundigt forarbejde, som identificerede faelles problemstillinger og tydeligjorde
relevansen af akutfunktionen pa tveers af involverede aktarer
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= der har veeret laegelig opbakning til funktionen og klarhed omkring det laegelige behandlingsan-
svar.

| forhold til de oplevede resultater fremgar det, at udvalgte fagpersoner ser den tveergaende akut-
funktion som et relevant og veletableret tilbud. Samme fagpersoner anser ogsa funktionen som en
kilde til styrket samarbejde, bedre borgerforlgb og forebyggelse af (gen)indlaeggelser. Et stort flertal
af deltagerne i Esbjerg Kommunes borgertilfredsundersggelse svarer ogsa, at de er tilfredse eller
meget tilfredse med deres forlgb i akutteamet, hvormed de umiddelbart bekraefter fagpersonernes
vurderinger.
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3 Undersggelse af effekter og omkostninger

3.1 Indledning

Effektundersggelsen bestar af to dele. Farste delundersggelse undersgger udviklingen i indlseggel-
ser generelt og udviklingen i forebyggelige indlaeggelser hos borgere, som har faet assistance fra
det sygeplejefaglige akutteam, sammenholdt med borgere, som ikke har faet assistance fra akut-
teamet. Anden delundersggelse undersgger, om der er forskelle i sundheds- og hjemmeplejeom-
kostninger for borgerne i de to grupper. Resultaterne praesenteres og tolkes i de fglgende afsnit.

3.2 Udvikling i indlaeggelser og forebyggelige indlaeggelser

Denne del af undersggelsen ser pa indlseggelser hos gruppen af borgere, der har modtaget assi-
stance fra det sygeplejefaglige akutteam, sammenholdt med kontrolgruppen af borgere, der ikke har
veeret tilknyttet akutteamet.

Forst ser vi pa indleeggelsesmgnsteret for den 12 maneders opfelgningsperiode som helhed. Ind-
laeggelserne er fordelt pa indlaeggelser generelt uanset diagnose samt isoleret pa de forebyggelige
indleeggelser relateret til en af de 10 sygdomsgrupper, som blev praesenteret i afsnit 1.4.2.

Tabel 3.1 viser det samlede overblik over forekomsten af indleeggelser og forebyggelige indlaeggel-
ser i de to patientgrupper samt angivelser af, om forskellene er signifikante, opgjort for den 12 ma-
neders opfelgningsperiode.

Tabel 3.1  Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger 12 maneder efter indeks og andel bor-
gere med mindst én indlaeggelse for henholdsvis alle indlaeggelser uanset diagnose
og forebyggelige indlaeggelser

Indleggelser 12 maneder efter indeks ‘

Borgere har modtaget Kontrolgruppe Statistisk for-
assistance fra skel, gennem-
sygeplejefagligt akutteam snitligt antal
indlaeggelser
pr. borger
Antal borgere der har overlevet 12 mdr. 98 185
Andel bor-  Gennemsnit-  Andel bor-  Gennemsnit- Signifikans
gere med ligt antal ind- gere med ligt antal ind- p <0,05
mindst en leeggelser pr. mindst en leeggelser pr. (ja/nej)
indlaeggelse borger indleeggelse borger
Alle typer af indlaeggelser
Alle indlaeggelser 52 % 1,04 49 % 0,98 Nej
Akutindleeggelser 26 % 0,33 21 % 0,29 Nej
Genindlaeggelser 27 % 0,39 17 % 0,31 Nej
Sengedage alle indleeggelser - 5,48 - 4,76 Nej
Forebyggelige indlaeggelser
Forebyggelige indlaeggelser 21 % 0,32 21 % 0,29 Nej
Forebyggelige akutindlaeggelser* 6 % 0,06 8 % 0,09 Nej
Forebyggelige korttidsindleeggelser 6 % 0,06 1 % 0,14 Nej
Forebyggelige genindleeggelser 12 % 0,13 5% 0,06 Nej
Sengedage, forebyggelige indlaeggelser - 2,45 - 1,34 Nej

Note:  * Ekskl. ikke-akutte korttidsindlaeggelser.
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De forskellige opgarelser, som er samlet i tabellen, illustreres grafisk og kommenteres i Figur 3.1-
3.3:

Figur 3.1  Gennemsnitligt antal indlaeggelser uanset diagnose pr. borger 12 maneder efter in-
deks opdelt pa alle indleeggelser, akutindleeggelser og genindlaeggelser
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Det fremgar af Tabel 3.1, at 52 % af borgere med assistance fra akutteamet havde mindst en ind-
leeggelse i de 12 maneder mod 49 % hos kontrolgruppen. Det vil sige, at halvdelen af borgerne i
begge grupper ikke var indlagt i opfelgningsperioden pa 12 maneder. Borgere i akutteamgruppen
havde 1,04 indlaeggelser i gennemsnit mod 0,98 indlaeggelser pr. borger i kontrolgruppen.

Ser vi pa akutindleeggelser uanset diagnose, sa havde akutteamgruppen 0,33 akutindlaeggelser i
gennemsnit mod 0,29 hos kontrolgruppen. Samtidig er det 26 % af akutteamborgerne, der havde
mindst en indleeggelse, mens det var 21% af kontrolborgerne, der havde mindst én akutindlaeggelse
i opfelgningsperioden.

Endelig er der genindlaeggelser uanset diagnose, hvor der ogsa er en sterre andel af akutteambor-
gerne, som har haft mindst én genindleeggelse (27 % mod 17 %). Akutteamborgere har 0,39 gen-
indlaeggelser pr. borger i opfalgningsperiodens 12 maneder mod 0,31 hos kontrolgruppen.

Som det fremgar, er andelen af indlaeggelser generelt set meget sammenlignelig i de to borgergrup-
per, og selvom der er mindre forskelle pa indlaeggelsesfrekvensen hvad angar akutindlaeggelser og
genindlaeggelser, er ingen forskelle signifikante.

Det gennemsnitlige antal forebyggelige indlaeggelser pr. borger i de 12 maneder efter indekstids-
punktet er vist i Figur 3.2 sammen med opggarelser over gennemsnittet for forebyggelige akutind-
leeggelser og forebyggelige genindleeggelser.
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Figur 3.2 Gennemsnitligt antal forebyggelige indlseggelser pr. borger 12 maneder efter indeks —
alle forebyggelige indleeggelser, akutindlaeggelser og genindlaeggelser
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Som det fremgar af opgarelsen over forebyggelige indleeggelser i Figur 3.2, er der samlet set ikke
en synlig eller statistisk forskel pa de to grupper. 21 % af borgerne i begge grupper har haft mindst
én forebyggelig indleeggelse i opfelgningsperioden pa 12 maneder. Det gennemsnitlige antal fore-
byggelige indlaeggelser er for akutteamborgerne 0,32 indlaeggelser mod gennemsnitligt 0,29 ind-
lzeggelser hos kontrolgruppen, og denne forskel er ikke statistisk signifikant.

Opggrelserne over forebyggelige akutindleeggelser og forebyggelige genindleeggelser viser, at det
er meget fa borgere i begge grupper, der overhovedet har mindst én forebyggelig akutindlaeggelse
eller en forebyggelig genindlaeggelse. Kun 6 % af akutteamborgerne (6 borgere) har haft en akut-
indlaeggelse knyttet til en forebyggelig sygdomsgruppe mod 11 % af kontrolborgerne (20 borgere).
For forebyggelige genindlaeggelser er andelen, som har veeret genindlagt, ogsa lav. Dog er det her
hgjest for akutteamgruppen med 12 % (12 borgere) mod 5 % (10 borgere) hos kontrolgruppen, som
har haft en genindleeggelse. Det lave antal borgere betyder, at den statiske analyse ikke er robust,
hvorfor det ikke er muligt at drage konklusioner om forskellene mellem de to grupper.

3.2.1  Samlet antal sengedage og sengedage relateret til forebyggelige indlaeggelser

Det gennemsnitlige antal sengedage pr. borger uanset indlaeggelsesarsag samt sengedage relate-
ret til forebyggelige indlaeggelser er vist Figur 3.3.
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Figur 3.3  Gennemsnitligt antal sengedage pr. borger 12 maneder efter indeks — henholdsvis
sengedage alle indlaeggelser, og sengedage forebyggelige indlaeggelser
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Det ses, at borgere med assistance fra akutteamet samlet set har gennemsnitligt 5,48 indlaeggel-
sesdage i de 12 maneder mod 4,76 sengedage for kontrolgruppen. For de forebyggelige indleeggel-
ser alene har akutteamborgerne 2,45 sengedage i gennemsnit mod 1,34 sengedage hos kontrol-
gruppen. Selvom forskellene ikke er statistisk signifikante, ser det ud til, at akutteamborgere er ind-
lagt i laengere tid, seerligt i forbindelse med forebyggelige indlaeggelser. Dette er underbygget i Tabel
3.2, hvor borgerne i de to grupper er grupperet efter antal sengedage.

Tabel 3.2 Fordeling af borgere efter antal sengedage i 12 maneder efter indeks — sengedage
alle indleeggelser og forebyggelige

Sengedage 12 maneder efter indeks

Borgere har modtaget assistance fra Kontrolgruppe
sygeplejefagligt akutteam

Antal borgere overlevet 12 maneder 98 185
Alle typer af indlaeggelser Andel Andel
Ingen sengedage 48 % 51 %
1-5 sengedage 23 % 25%
6-10 sengedage 11 % 10 %
> 10 sengedage 17 % 13 %
Forebyggelige indlaeggelser Andel Andel
Ingen sengedage 79 % 79 %
1-5 sengedage 6 % 1%
6-10 sengedage 9% 6 %
> 10 sengedage 6 % 3%

Det fremgar, at 15 % (15 af borgere), der har modtaget assistance fra akutteamet, har mere end 6
sengedage pa 12 maneder relateret til en forebyggelig indlaeggelse, mens det hos kontrolgruppen
er 9 % (17 borgere), som har mere end 6 sengedage. Derved ser der ud til at veere en forskel, men
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pa grund af det lave antal observationer er det ikke muligt at vurdere, om tendensen i materialet er
systematisk.

3.2.2 Indleeggelser fordelt pa kvartaler efter indeksindlaeggelsen

| dette afsnit opdeler vi indlaeggelserne pa kvartaler for at se, om der sker en udvikling i antal ind-
lzeggelser over tid i opfglgningsperioden, og om der er forskel i udviklingen hos de to grupper. For
at kunne sammenligne over tid er det ogsa her betinget af, at en borger er i live i alle 4 perioder/12
maneder. Det samlede overblik er praesenteret i Tabel 3.3.

Tabel 3.3 Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger for hvert kvartal efter indeks for hen-
holdsvis alle indleeggelser uanset diagnose og forebyggelige indlaeggelser

1.- 3. maned 4.- 6. maned 7.-9. maned 10.-12. maned
efter indeks efter indeks efter indeks efter indeks
Modtaget Kontrol- Modtaget Kontrol- Modtaget Kontrol- Modtaget Kontrol-
assistance gruppe assistance gruppe assistance gruppe assistance gruppe
fra syge- fra syge- fra syge- fra syge-

plejefagligt plejefagligt plejefagligt plejefagligt

akutteam akutteam akutteam akutteam
Antal borgere 98 185 98 185 98 185 98 185
Alle typer af indlaeggelser Gennemshnitligt antal indlaeggelser pr. borger
Alle indleeggelser 0,43 0,37 0,22 0,23 0,19 0,16 0,19 0,21
Akutindleeggelser 0,13 0,12 0,07 0,06 0,06 0,04 0,06 0,06
Genindlaeggelser 0,23 0,21 0,07 0,06 0,04 0,02 0,04 0,02
Sengedage alle indleeggelser 2,10 1,86 1,28 0,84 1,18 0,76 0,92 1,30
Forebyggelige indleggelser Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger
Forebyggelige indlaeggelser 0,11 0,09 0,06 0,08 0,09 0,05 0,05 0,08
Forebyggelige akut- 0,01 0,02 0,01 0,02 0,03 0,02 0,01 0,03
indlaeggelser
Forebyggelige korttids- 0,01 0,04 0,01 0,04 0,03 0,02 0,01 0,05
indlaeggelser
Forebyggelige gen- 0,08 0,03 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01
indleeggelser
Sengedage, forebyggelige 0,99 0,46 0,56 0,26 0,67 0,29 0,22 0,32

indleeggelser

Note:  * Ekskl. planlagte korttidsindlzeggelser.

Figur 3.4 viser udviklingen i alle indlaeggelser uanset type opdelt pa gennemsnitligt antal indlaeggel-
ser pr. kvartal (3 maneders intervaller) i de 12 maneder efter indekstidspunktet. For begge grupper
ser vi over tid et signifikant fald i antallet indlaeggelser, og der er ingen synlig eller statistisk forskel i
udviklingen over tid mellem de to grupper. Gruppen af akutteamborgere har de forste 3 maneder i
gennemsnit 0,43 indleeggelser, som falder til 0,22 i de neseste 3 maneder (4.-6. maned) — et niveau,
der holdes de nzeste 2 kvartaler med 0,19 indlaeggelser i gennemsnit pr. borger tilknyttet akutteamet.
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Figur 3.4  Gennemsnitligt antal indlaeggelser uanset type pr. borger for hvert kvartal efter indeks
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For akutindlaeggelser og genindlzeggelser uanset diagnose ser vi i Figur 3.5 og Figur 3.6 den samme
tendens til et fald i Igbet af de farste 3 maneder, og at udviklingen er sammenlignelig i de to borger-

grupper.

Figur 3.5 Gennemsnitligt antal akutindlaeggelser uanset diagnose pr. borger for hvert kvartal
efter indeks

Indlzeggelser
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—@-= \odtaget assistance fra sygeplejefaglige akutteam i3 = Kontrolgruppe
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Figur 3.6  Gennemsnitligt antal genindleeggelser uanset diagnose pr. borger for hvert kvartal ef-
ter indeks
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| Figur 3.7 er vist udviklingen af forebyggelige indlaeggelser over tid.

Figur 3.7  Gennemsnitligt antal forebyggelige indlaeggelser pr. borger for hvert kvartal efter
indeks
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Da vi har fa borgere med forebyggelige indleeggelser, som bliver opdelt i 4 tidsintervaller, er der
meget fa indlaeggelser pr. kvartal. Det gor tallene meget pavirkelige for udsving hos bare en enkelt
borger. Det er derfor sveert at konkludere pa tallene, og de kan ikke underbygges med statistisk
signifikans. Det, vi med meget forsigtighed maske kan ane i Figur 3.7, er, at der over tid sker et fald
i antallet af forebyggelige indleeggelser hos gruppen af borgere, som modtager assistance fra akut-
teamet, som ikke helt kan spores hos kontrolgruppen. Gruppen af akutteamborgere har i de farste
3 maneder 0,11 forebyggelige indlaeggelser i gennemsnit og kun 0,05 i de sidste 3 maneder (10.-
12. maned). Kontrolgruppen har med 0,09 et lavere gennemsnit i de ferste 3 maneder, men neesten
det samme snit med 0,08 i de sidste 3 maneder (10.-12. maned). Men igen, sa skal der kun enkelte
borgere med en forebyggelig indlaeggelse til at eendre billedet. Det ses bl.a. af det udsving, der er i
maned 7-9. Datagrundlaget er simpelthen for lille til at kunne konkludere noget. Derfor er udviklingen
for henholdsvis forebyggelige akutindlaeggelser og genindleeggelser ikke vist i en figur, men tallene
fremgar i Tabel 3.3.

3.3 Analyse af omkostninger i hospitalsregi, praksissektor og kommune

Dette afsnit ser pa omkostninger til sundhedsydelser og hjemmepleje hos gruppen af akutteambor-
gere sammenholdt med kontrolgruppen. Vi starter med at praesentere det overordnede billede for
omkostninger pa tveers af sektorer, og herefter analyseres resultaterne sektor for sektor.

3.3.1  Samlede omkostninger de farste 3 maneder efter indekstidspunkt

Det skal understreges, at de samlede omkostninger til sundheds- og hjemmeplejeydelser, som er
gengivet Tabel 3.4, skal tolkes med meget stor varsomhed, da de borgere, som er dgde i perioden,
ikke er ekskluderet fra hjemmeplejeomkostningerne.

Tabel 3.4 Gennemsnitlige omkostninger til sundhed og hjemmepleje pr. borger i 3 maneders
periode efter indeks

Omkostninger 3 maneders periode efter indeks

Borgere har modtaget assistance fra Kontrolgruppe
sygeplejefagligt akutteam

Antal borgere* 98 (128) 185 (251)
Sundhedsomkostninger* Gennemsnitlige omkostninger pr. borger, kr.
Somatiske hospitalsindlaeggelser 12.759 14.805
Ambulante kontakter 5.024 6.221
Praksissektor 239 21
Samlede sundhedsomkostninger 18.022 21.237
Hjemmepleje-ydelser*

Praktisk bistand 1.474 640
Personlig pleje 19.260 14.559
Sygepleje 10.309 5.317
Hjemmepleje i alt 31.043 20.517
Samlede omkostninger 49.066 41.754

Note:  * | beregningen af gennemsnitssundhedsomkostninger indgar kun overlevende borgere, men i beregningen af hjemmeple-
jeomkostninger indgar den fulde population angivet i parentes.

Som det fremgar, er borgerne i akutteamgruppen gennemsnitligt 7.312 kr. dyrere end borgerne i
kontrolgruppen, nar vi ser pa de samlede omkostninger. De naeste afsnit beskriver forskellene naer-
mere og undersgger, i hvilket omfang de er signifikante.
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3.3.2 Omkostninger i hospitalsregi og praksissektor

Tabel 3.5 viser de gennemsnitlige sundhedsomkostningerne pr. borger for case- versus kontrol-
gruppe i de farste 3 maneder efter deres indekstidspunkt.

Tabel 3.5 Gennemsnitlige sundhedsomkostninger pr. borger i 3 maneders perioden efter indeks
opdelt pa omkostninger til hospitalsindlaeggelser, ambulante kontakter og praksissek-

tor
Borgere modtaget Kontrolgruppe Statistisk forskel
assistance fra sygepleje-
fagligt akutteam
Antal borgere overlevet 12 maneder 98 185
Gennemsnitlige omkostninger pr. borger Signifikans p<0,05

Sundhedsomkostninger Kr. (ja/nej)
Somatiske hospitalsindlaeggelser 12.759 14.805 Nej
Ambulante kontakter 5.024 6.221 Nej
Praksissektor i alt (sum) 239 211 Nej

- Almen praktiserende leege 177 158 Nej

- @vrige specialleeger i praksissektor 44 25 Ja

- @vrig praksissektor 18 27 Ja
Samlede sundhedsomkostninger 18.022 21.237 Nej

Overordnet kan vi se, at akutteam-case-gruppen er billigere i samlede sundhedsomkostninger end
deres kontrol i de fgrste 3 maneder efter indekstidspunktet, men det er kun forskellene i omkostnin-
ger til praktiserende speciallzeger og gvrig praksissektor, der er signifikante.

En borger tilknyttet akutteamet kostede i gennemsnit 18.022 kr. i de 3 maneder, mens en borger i
kontrolgruppen kostede 21.237 kr. Det fremgar videre, at case-gruppen er billigere end kontrolgrup-
pen hvad angar sygehusindlaeggelser og ambulante kontroller, mens det omvendte er tilfeeldet for
udgifter i praksissektoren. Da praksissektor-omkostningerne kun udger ca. 1 % af de samlede sund-
hedsomkostninger, har de observerede forskelle imidlertid ingen betydning for det samlede billede.

Som det blev gennemgaet i afsnit 3.2, har akutteamsborgerne gennemsnitligt flere indlaeggelser og
flere sengedage end kontrolgruppen i alle kvartaler af opfalgningsperioden. Forskellene i omkost-
ninger kan derfor henfgres til, at kontrolgruppens indlaeggelser gennemsnitligt er dyrere, men for-
skellen er ikke statistik signifikant. En forklaring pa, at den synlige forskel i de samlede sundheds-
omkostninger ikke er statistik signifikant, er bl.a., at der er stor forskel i spredningen af de gennem-
snitlige omkostninger til hospitalsindleeggelser og ambulante kontakter. Sammenholdt med, at vi har
en lille undersagelsespopulation, sa betyder en stor spredning, at grundlaget ikke er robust nok til,
at forskellene er statistisk signifikante. Det kreever derfor et betydeligt starre antal observationer at
vurdere, om akutfunktionen pavirker omkostningerne i hospitalsregi.

3.3.3 Hjemmepleje-omkostninger

Tabel 3.6 viser de gennemsnitlige kommunale omkostninger pr. borger for case- og kontrolgruppen
opgjort for den samlede opfglgningsperiode pa 12 maneder. Endvidere er det angivet, hvor stor en
andel af borgerne der har modtaget de forskellige typer af ydelser i perioden. Igen skal det under-
streges, at de samlede omkostninger til sundheds- og hjemmepleje-ydelser, som er gengivet Tabel
3.6, skal tolkes med meget stor varsomhed, da de borgere, som er dgde i perioden, ikke er eksklu-
deret fra hjemmepleje-omkostningerne.

33



Tabel 3.6 Gennemsnitlige kommunale omkostninger pa borger 12 maneder efter indeks opdelt
pa ydelsestyper — inkl. borgere, der er dgde i opfelgningsperioden

Omkostninger 12 maneder efter indeks

Borgere har modtaget assistance Kontrolgruppe Statistisk forskel,
fra sygeplejefagligt akutteam difference-in-difference
case-kontrol*far-efter
Antal borgere 128 251
Andel af borgere Gennemsnitlige Andel af borgere Gennemsnitlige Signifikans
der har modta-  omkostninger ~ der har modta-  omkostninger p < 0,05
get ydelsen pr. borger get ydelsen pr. borger (ja/nej)
Hjemmepleje-ydelse % Kr. % Kr.
Praktisk bistand 67 % 4.884 26 % 2.209 Nej
Personlig pleje 84 % 57.273 40 % 39.390 Ja
Sygepleje 100 % 30.393 41 % 16.381 Nej
Akutteam ydelse o o ~
(del af sygepleje) 98 % 1.385 6 % 173
Hjemmepleje i alt 100 % 92.551 44 % 57.980 Nej

Vi ser, at case-gruppens borgere i gennemsnit kostede 95.000 kr., mens kontrolgruppen i gennem-
snit kostede 58.000 kr. i de 12 maneder efter indekstidspunktet. Det fremgar samtidig, at borgerne
i case-gruppen i langt hgjere grad (ca. 2,5 gange sa ofte) modtager praktisk bistand, personlig pleje
0g sygepleje sammenlignet med kontrolgruppen.

Forskellene er statistisk signifikante, men den statistiske analyse'2 viser, at case-gruppen ogsa var
signifikant mere omkostningstunge i fgr-perioden sammenlignet med borgerne i kontrolgruppen.
Dette er illustreret i Figur 3.8.

12 * Difference-in-difference analyse, hvor signifikans er for interaktionsled er case-kontrol*fgr-efter. Se statistisk afsnit i Bilag 3.
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Figur 3.8  Gennemsnitlige omkostninger til hjemmepleje pr. borger for hvert kvartal i 12 méane-
der for og efter indekstidspunktet — inkl. borgere dade i opfglgningsperioden
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Vi kan se, at der for begge grupper af borgere sker en stigning i de kommunale omkostninger efter
indekstidspunkt, nar de har vaeret i indlagt eller haft en ambulant kontakt med hospital. Der sker for
begge grupper en starre stigning i hjemmepleje i forste kvartal efter indekstidspunktet, og det er
borgerne med kontakt til akutteamet, der stiger mest. | farste kvartal efter indekstidspunktet koster
en borger tilknyttet akutteamet ca. 30.000 kr. i gennemsnit, mens en borger i kontrolgruppen koster
20.000 kr. i gennemsnit. | de efterfglgende kvartaler falder omkostningerne for begge grupper, men
akutteamborgerne fortsaetter med at vaere signifikant dyrere, ligesom de var i fgr-perioden.

Da udviklingen i omkostningerne stort set er parallelle bade fer og efter indekstidspunktet, tyder
resultaterne ikke pa, at tilkknytningen til akutteamet leder til et hgjere forbrug af kommunale ydelser.
Som angivet i metodeovervejelserne (jf. afsnit 1.4.5) er det dog ogsa tydeligt, at case- og kontrol-
gruppen adskiller sig veesentligt i deres behov for kommunale ydelser, hvorfor det i fremtidige studier
vil veere en fordel, hvis der kan foretages en mere praecis matchning.

Vi har ogsa set pa, om der er forskel pa udviklingen i omkostninger i lgbet af opfglgningsperioden
for de enkelte ydelsestyper. Figur 3.9 viser udviklingen i omkostninger pr. kvartal efter indekstids-
punkt opgjort pa personlig pleje.
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Figur 3.9 Gennemsnitlige omkostninger til personlig pleje pr. borger for hvert kvartal efter in-
deks, akutteam-case-gruppe og kontrolgruppe inkl. borgere dade i opfglgningsperio-

den
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<
10.000
7.156 kr.
5.000
1.- 3. maned efter 4.- 6. maned efter 7.-9. maned efter 10.- 12. maned efter
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Som det fremgar, er udgifterne til personlig pleje hgjest for borgerne i akutteamgruppen i hele peri-
oden, og samlet set er borgerne 18.000 kr. dyrere. Akutteamborgeren var ogsa dyrere i personlig
pleje i for-perioden, men som angivet i Tabel 3.6 viser de statistiske analyser, at omkostninger til
personlig pleje som den eneste parameter er steget signifikant mere for case-gruppen set i forhold
til kontrolgruppen.

Figur 3.10 og 3.11 viser de tilsvarende udviklinger i de gennemsnitlige omkostninger for sygepleje
og praktisk bistand.
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Figur 3.10
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Igen fremgar det, at udgifterne til de forskellige typer af omkostninger er hgjere for akutteamets
borgere end kontrolgruppen i hele fgr- og efter-perioden. Den veesentligste forskel i omkostninger
knytter sig til sig til sygepleje, som samlet set tegner sig for ca. 14.000 kr. i opfglgningsperioden,
mens udgifterne til praktisk bistand samlet set tegner sig for knap 2.700 kr. Som angivet i Tabel 3.6
er ingen af de to omkostningstyper imidlertid steget signifikant mere for gruppen af akutteamborgere
sammenlignet med kontrolgruppen. De ggede omkostninger til personlig pleje er heller ikke store
nok til, at de slar igennem i det samlede omkostningsbillede.

3.4 Opsamling

For hospitalsindlaeggelser ser vi, at der for indlaeggelsesmgnsteret som helhed ikke er signifikante
forskelle mellem akutteamgruppen og dens kontrolgruppe. For forebyggelige indleeggelser er bille-
det det samme, men her er datagrundlaget sa lille, at det er vanskeligt at lave valide analyser af
udviklingen. Dermed er der ikke noget, der tyder pa, at akutfunktionen har betydning for antallet af
indlaeggelser.

Det kan se ud til, at akutteamborgerne har flere sengedage, dvs. er laengere tid indlagt end borgerne
i kontrolgruppen. Dog er heller ikke denne forskel statistisk signifikant. Undersggelsen af udviklingen
i indlaeggelser for hvert kvartal i opfelgningsperioden viser i gvrigt for begge grupper, at antal ind-
leeggelser er starst i de fgrste 3 maneder efter udskrivning, og at det gennemsnitlige antal indleeg-
gelser falder signifikant for begge grupper i labet opfalgningsperioden.

For omkostningerne ser vi overordnet, at der ikke er signifikante forskelle i udviklingen, som indike-
rer, at akutteamet har betydning for udgifterne til de tilknyttede borgernes sundhedsydelser og hjem-
mepleje. Udviklingen i de forskellige typer af omkostninger uddybes nedenfor.

De gennemsnitlige 3 maneders omkostninger pr. borger i hospitalsregi og praksissektor er ca. 3.000
kr. lavere for borgere tilknyttet akutteamet end for kontrolgruppen, hvilket er udtryk for, at kontrol-
gruppens indleeggelser gennemsnitligt er forbundet med mere omkostningstunge behandlinger. For-
skellen er dog ikke signifikant, og pa baggrund af undersggelsens datagrundlag kan det ikke kon-
kluderes, at akutfunktionen har en positiv effekt for omkostningerne i hospitalsregi og praksissektor
de fgrste 3 maneder. Da der — som tidligere angivet — heller ikke er signifikante forskelle i andelen
af indlaeggelser i den 12 maneders opfalgningsperiode, er der heller ikke noget, der taler for, at
forskellen i omkostninger er andet end et tilfeeldigt fund. Derfor er der heller ikke noget, som taler
for, at resultatet eendres, hvis opfelgningsperioden pa gkonomi udvides til at omfatte 12 maneder.

Analyserne af de kommunale omkostninger viser, at akutteamets borgere har et vaesentligt og sig-
nifikant hgjere forbrug af kommunale ydelser sammenlignet med kontrolgruppen. Dette haenger
sammen med, at akutteamets borgere ogsa var dyrere end kontrolgruppen forud for indekstidspunk-
tet. Nar der tages hgjde for dette, er der ikke signifikante forskelle, som indikerer, at tilknytning til
akutteamet er forbundet med @ggede omkostninger til syge- og hiemmepleje.

Opdelt pa de enkelte ydelsestyper er der en signifikant forskel i omkostningerne til personlig pleje,
som stiger mere for akutteamets borgere end kontrolgruppen. Forskellen er dog ikke tydelig nok til
at sla igennem i det samlede billede af de kommunale omkostninger.
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4 Konklusion

Evalueringens formal er dels at afdaekke og beskrive den tveergaende akutfunktions organisering,
opgaver og de oplevede resultater, som udvalgte fagpersoner og bergrte borgere forbinder med
funktionen, dels at undersgge omkostninger og effekter relateret til indlaeggelser og forbrug af sund-
heds- og plejeydelser. Resultaterne fra de to delundersggelser er sammenfattet nedenfor, hvorefter
der folger en overordnet konklusion og en kort afrunding.

4.1 Undersggelse af organisation, udvikling og oplevede resultater

De fagpersoner og ledere, som VIVE har veeret i kontakt med, anser den tvaergaende akutfunktion
for at veere et relevant og veletableret tilbud. Den daglige opgavevaretagelse i akutfunktionen og de
rutiner og samarbejdsrelationer, der er etableret, opleves ogsa velfungerende. For interviewperso-
nerne fremstar det positivt, at akutfunktionen:

= har et afgraenset fokus pa forebyggelse og opfglgning pa indleeggelser som en ny opgave

= ikke overtager opgaver fra andre funktioner, samtidig med at der arbejdes systematisk med
sparring i relation til hjemmesygeplejen

= er stor nok til, at den kan veere selvdaekkende i forhold til vagter, sygdom og ferie, sa der er tale
om et robust team.

Det vurderes ogsa, at etableringen af akutfunktionen veeret lettere end forventet. Som de veesent-
ligste arsager hertil fremhaeves, at:

= der i udgangspunktet har vaeret gode relationer pa tvaers af involverede beslutningstagere og
ledere

= der blev lavet et grundigt forarbejde, som identificerede faelles problemstillinger og tydeligjorde
relevansen af akutfunktionen pa tveers af de involverede aktgrer

= der har veeret laegelig opbakning til funktionen og klarhed omkring det leegelige behandlingsan-
svar.

Endelig er det interviewpersonernes vurdering, at funktionen indfrier de opstillede succeskriterier.
Funktionen ses saledes som en kilde til styrket samarbejde, bedre borgerforleb og forebyggelse af
(gen)indleeggelser. Et stort flertal af deltagerne i Esbjerg Kommunes borgertilfredsundersggelse
svarer i overensstemmelse med fagpersonernes vurdering, at de er tilfredse eller meget tilfredse
med deres forlgb i akutteamet.

4.2 Case-kontrol-undersggelsen

Den overordnede konklusion pa case-kontrol-undersagelsen er, at der ikke kan pavises nogle sig-
nifikante negative eller positive effekter af indfarelsen af den tveergaende akutfunktion i Esbjerg
Kommune.

For hospitalsindlaeggelser ser vi, at der for indlaeggelsesmansteret som helhed ikke er signifikante
forskelle mellem akutteamgruppen og dens kontrolgruppe. For forebyggelige indleeggelser er bille-
det det samme, men her er datagrundlaget sa lille, at det er vanskeligt at lave valide analyser af
udviklingen. Dermed er der ikke noget, der tyder pa, at akutfunktionen har betydning for antallet af
indlaeggelser.
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Det kan se ud til, at akutteamborgerne har flere sengedage, dvs. er laengere tid indlagt end borgerne
i kontrolgruppen. Dog er heller ikke denne forskel statistisk signifikant. Undersggelsen af udviklingen
i indlaeggelser for hvert kvartal i opfelgningsperioden viser i gvrigt for begge grupper, at antal ind-
leeggelser er starst i de fgrste 3 maneder efter udskrivning, og at det gennemsnitlige antal indleeg-
gelser falder signifikant for begge grupper i lgbet opfalgningsperioden.

De gennemsnitlige 3 maneders omkostninger pr. borger i hospitalsregi og praksissektor er ca. 3.000
kr. lavere for borgere tilknyttet akutteamet end for kontrolgruppen. Forskellen er dog ikke signifikant,
og pa baggrund af undersggelsens datagrundlag kan det ikke konkluderes, at akutfunktionen har
en positiv effekt for omkostningerne i hospitalsregi og praksissektor de fgrste 3 maneder. Da der
heller ikke er signifikante forskelle i andelen af indlaeggelser i den 12 maneders opfelgningsperiode,
er der ikke noget, der taler for, at forskellen i omkostninger er andet end et tilfeeldigt fund, hvis
opfalgningsperioden pa gkonomi udvides til at omfatte 12 maneder.

Analyserne af de kommunale omkostninger viser, at akutteamets borgere har et vaesentligt og sig-
nifikant hgjere forbrug af kommunale ydelser sammenlignet med kontrolgruppen. Dette haenger
imidlertid sammen med, at akutteamets borgere ogsa var dyrere end kontrolgruppen forud for in-
dekstidspunktet. Nar der tages hgjde for dette, er der ikke signifikante forskelle, som indikerer, at
tilknytning til akutteamet er forbundet med @gede omkostninger til syge- og hjemmepleje.

Opdelt pa de enkelte ydelsestyper er der en signifikant tendens til, at omkostningerne til personlig
pleje stiger mere for akutteamets borgere end kontrolgruppen, mens udviklingen ikke er signifikant
i forhold til praktisk bistand og sygepleje. Tendensen til ggede omkostninger for personlig pleje er
derfor ikke tydelig nok til at sla igennem i det samlede billede af de kommunale omkostninger.

4.3 Samlet konklusion

Resultaterne af case-kontrol-studiet understatter ikke de involverede parters oplevelse af, at akut-
funktionen forebygger indleeggelser, og der er heller ikke noget, som tyder, pa at akutfunktionen har
betydning for omkostningerne til sundhedsydelser og hjemmepleje.

De gennemsnitlige omkostninger for akutteamets ydelser pr. borger, som indgar i evalueringen, be-
laber sig til 1.385 kr. i Igbet af de farste 12 maneder efter indekstidspunktet. Det svarer til en samlet
arlig omkostning pa ca. 1,8 mio. kr. for de 128 borgere i case-gruppen. Disse 1,8 mio. kr. indgar i
omkostningsanalyserne, men det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at det samlede budget for akut-
funktionen er pa ca. 6 mio. kr., hvormed der er en arlig omkostning pa ca. 4,2 mio. kr., som ikke
indgar i evalueringens opggrelse af omkostninger, fordi interventionsgruppen kun udgegr en del-
mangde af akutfunktionens borgerforlgb.

Akutfunktionen lgser saledes mange andre opgaver end de, der snaevert set er forbundet med op-
felgning pa indleeggelser og ambulante hospitalskontakter. Det fremgar ogsa, at funktionen — og de
samarbejdsrelationer, der er skabt pa tvaers af aktgrer og sektorgreenser — opleves at have stor
veerdi for det generelle samarbejde om indlaeggelse og udskrivning. Der er heller ingen tvivl om, at
akutomradet — og dets komplekse borgere, som ofte krydser graensefladerne mellem hospital og
kommune — er kommet for at blive.

Spergsmalet, om akutfunktionen skal videreferes i sin nuvaerende eller en justeret form, afhaenger
derfor i sidste ende af, hvilke succeskriterier der vejer tungest, og hvilke perspektiver der ses for
fremtiden.
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4.4 Afrunding

Evalueringen af akutfunktionen skriver sig ind i en raekke af tidligere forsa@g, der med lignende udfald
illustrerer, hvor vanskeligt et omrade det er at arbejde med (6-11). Professor i sundhedsgkonomi
Kjeld Mgller Petersen har for nylig udarbejdet en omfattende gennemgang af kommunernes mulig-
heder for at forebygge indleeggelser (12). Oversigten bestar af en omfattende litteraturgennemgang
og en statistisk analyse. Litteraturgennemgangen finder ingen eksempler pa systematisk dokumen-
terede indsatser, der har vist sig at veere i stand til at forebygge indlaeggelser. Det sammenfattes i
den forbindelse:

Der er i litteraturgennemgangen identificeret en lang reekke forskelligartede projekter i
kommunerne. Det gennemgaende traek har vaeret, at evalueringer ikke har kunnet pavise
effekt, og flere af evalueringerne har veeret metodisk svage.

Registeranalysen viser, at antallet af arlige forebyggelige indleeggelser for 65+-arige gennemsnitligt
er pa 223 indleeggelser om aret pr. 1.000 indbyggere med en minimumsvaerdi pa 154 og en maksi-
mumsveerdi pa 363. Med det afsaet testes en raekke variable, som kan antages at have betydning
for forekomsten af forebyggelige indlaeggelser. Analysen finder, at andelen af lavindkomstfamilier
og kontanthjaelpsmodtagere har stor signifikant betydning for andelen af forebyggelige indlaeggel-
ser, mens der ikke findes effekt af variabler knyttet til kommunal medfinansiering eller de kommunale
forsg@g, der har veeret pa at forebygge indlaeggelser.

Litteraturgennemgangen og den statistiske analyse understgtter saledes undersggelsens overord-
nede konklusion om, at det er mere end svaert for kommunerne at pavirke indleeggelsesmansteret.
Samtidig svarer Kjeld Mgller Pedersens resultater til fundene fra vores evaluering af Esbjerg Kom-
munes akutfunktion og billedet af, at det er sveert at forebygge indlaeggelser generelt set — og i
saerdeleshed i relation til sveekkede seldre borgere.
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Bilag 1 Akutfunktionens jobprofil

Jobprofil

L_J AKUTTEAMET

Vi bygger bro mellem sygehus og hjem

Stilling

Formal

Sygeplejerske med akutfunktion

Den feelles akutte indsats skal medvirke til at forebygge ungdvendige indlaeggelser og
genindleeggelser via delegation af komplekse sygeplejeopgaver til akutsygeplejersker
samt ved indsatser i hjemmet.

Den feelles akutte indsats har seerligt fokus pa komplekse behandlingsforlgb, den sl-
dre medicinske borger samt delirgse borgere eller borgere med demens/demenslig-
nende symptomer.

Indsatsen skal skabe et tvaersektorielt tilbud af hgj kvalitet samt kvalitetssikre indsat-
ser for borgerne.

Personlige kvalifikationer

Akutsygeplejersken skal:

Veaere engageret i opbygningen af et shared care-samarbejde mellem FAM og hjem-
mesygeplejen.

Have et organisatorisk blik pa opgaven og evne til at se, nar andre faggrupper og
samarbejdspartnere skal inddrages for at opné et optimalt behandlingsforlgb for bor-
geren.

Efterleve Esbjerg Kommunes og Sydvestjysk Sygehus’ veerdier, visioner og mal og
vise dette tydeligt i sin adfaerd i forhold til samarbejdspartnere, ledere og borgere.

Kunne se forandringsprocesser som nye muligheder og arbejde malrettet, talmodigt
og vedholdende med at gennemfare behandling, sundhedsfremme og forebyggelse til
den akutte borger.

Have en positiv og anerkendende tilgang i sit daglige arbejde.

Kunne kommunikere situationsbestemt tilpasset den enkelte borger eller samarbejds-
partners viden, forudsaetninger og ressourcer.

Kunne se borgerens sygdomsforlgb i et helhedsperspektiv.
Borgerens behov skal vaere omdrejningspunkt for de aktiviteter, der udferes.
Kunne bevaege sig sikkert i forskellige miljger og samarbejde pa tveers af faggreenser.

Have lysten og viljen til udvikling af egne kompetencer — ved |gbende refleksion og
evaluering af egen praksis samt ved at vaere ops@gende i forhold til ny viden, kurser,
samarbejdsmader mv.

Faglige kvalifikationer

Akutsygeplejersken skal:

Have minimum 5 ars erfaring som sygeplejerske med bred erfaring fra hjemmepleje
og/eller akut sygepleje.

Have faglig viden og teoretiske og praktiske kvalifikationer inden for sygepleje til den
akut syge borger med komplekse problemstillinger i kommunalt regi.

Kunne arbejde systematisk, struktureret og standardiseret.
Kunne mestre kommunikation pa forskellige niveauer.

Have psedagogiske kompetencer til formidling og oplaering af sygeplejersker og pleje-
personale i nye behandlingsmetoder.

Have koordinerende kompetencer til sikring af ngdvendige indsatser dggnet rundt og
overlevering af borgerforlgb til hjemmesygeplejen.

Have analytiske kompetencer til identifikation af sygeplejefaglige problemstillinger hos
kendte borgere, som kan fere til indlaeggelse, hvis der ikke handles pa dem.

Vurdere borgersikkerhed og arbejdsmilja i forhold til at ivaerksaette og foresta behand-
ling i hjemmet.
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Stilling Sygeplejerske med akutfunktion

Overordnede funktioner Falge-hjem fra sygehus til hjem med henblik pa at skabe sammenhang og tryghed for
borgere og pargrende i de tvaersektorielle overgange hos borgere med seerligt kompli-
cerede udskrivelser. Ressourceperson for borger ved falge-hjem i op til 48 timer efter
udskrivelse.

Varetagelse af specialiserede instrumentelle og praktiske opgaver i komplekse borger-
forlgb.

Medvirke til at identificere udfordringer i de tveersektorielle overgange samt bidrage til
udvikling af feelles lgsninger.

Udfare seerskilt registrering, s& akutfunktionen og dens indsatser kan evalueres efter
ca.1ar.

Yde faglig sparring i teet samarbejde med praktiserende laege eller vagtleege, nar kol-
legaer i hjemmesygeplejen vurderer, at borger er akut syg og i risiko for indlaeggelse. |
samrad med egen laege vurdere behov for indlseggelse eller andet tilbud i hjemmet.

Kommunale funktioner: Undervisning og faglig vejledning af medarbejdere, fx i forhold til redskaber til tidlig op-
sporing.

Yde faglig vurdering og opseettelse af behandlingsplaner for borgerer i risiko for udvik-
ling af akut og/eller kritisk sygdom.

Sygeplejefaglig ressource i form af praktisk vidensdeling samt introduktion til nye sy-
geplejefaglige opgaver i hjemmesygeplejen.

Seerlig fokus pa borgere med Medvirke til forebyggelse af ungdvendig indleeggelse/genindleeggelse hos delirgse
demens: borgere og borgere med demens.

Sikre tryghed og kontinuitet ved indleeggelse hos delirgse og borgere med demens.

Medvirke til koordinering for at sikre et hurtigt udredningsforlab og opseettelse af be-
handlingsplan hos delirase og borgere med demens.

FAM-funktioner: Pabegynde planlaegning af udskrivelsen ved indlseggelsen med henblik pa at fore-
bygge ungdvendig indleeggelsestid. Vurdere behov for og iveerkseette tiltag, sa borge-
ren og pargrende er trygge ved udskrivelsen.

Varetage koordinationen af det totale udskrivelsesforlab hos borgere med saerligt
komplicerede udskrivelser.

Opleering og vejledning til kollegaer i FAM, bl.a. vedrgrende SAM:BO-aftalen samt in-
formation og dokumentation i udskrivelsesforlgbet. Vejlede og introducere FAM-perso-
nale til kommunale tilbud.

Tage initiativ til udskrivelsessamtaler. Borger og pargrende inddrages i planleegningen
af udskrivelsesforlgbet, og der foretages en gensidig forventningsafstemning.

Feerdigheder Akutsygeplejerskerne kan efter ordination fra praktiserende lsege, vagtleege eller an-
den behandlende lzege varetage falgende opgaver i eget hjem:

Male vitale parametre: BT, P, RF, BS, SAT, Tp
IV-vaeskeinfusioner

IV-antibiotika

Alle former for injektioner

Screening/triagering

Male CRP, HgB, INR, vaesketal
Affaringspregver, expectoratprgver

Anleeggelse af PVK og subcutan kanyle. Pleje, skylning og heparinisering af CVK, picc
line, port a cath

Anlaeggelse af nasalsonde

Anleeggelse af bleerekateter hos maend og kvinder

Blaerescanning

Behandle hypo-/hyperglykaemi

Varetage og administrere alle former for medicinsk smertebehandling
Anvende sug

Peakflow-maling

Behandling med inhalationsmedicin

Givning af klyx

Kunne iveerksaette hjerte-lungeredning med anvendelse af hjertestarter

Forberedelse til hospitalsindlzeggelse (fx faste eller udrensning)
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Stilling Sygeplejerske med akutfunktion

Organisering og bemanding Akutsygeplejersken:

Er ansat i Esbjerg Kommune i en organisatorisk matrixledelse mellem Esbjerg Kom-
mune og FAM.

Arbejder i et selvstaendigt team, der er selvdaekkende i forhold til ferier og sygdom.
Der indgar dagvagter, aftenvagter samt weekendvagter.

Akutsygeplejerskerne mgder i henholdsvis eget hjemmesygeplejeteam samt FAM,
SVS efter rotationsordning.

Referenceforhold Personaleledelse:
Teamleder for akutfunktionen, Anne-Mette Lange Andersen
Faglig ledelse:

Deles mellem afdelingssygeplejerske Helle Steenholt Skovgaard og teamleder for
akutfunktionen i forhold til fremmgde i henholdsvis FAM og kommunal regi
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Bilag2 Eksempler pa informationsmateriale om

akutfunktionen

Information til almen praksis

AKUTTEAMET

Vi bygger bre mellem sygehus og hjem

Har du en patient, som har brug for akut sygepleje i eget
hjem? Brug Esbjerg Kocmmunes og FAMs fxlles akutteam

Som praktserende lage eller vagdage kan du henvise til akutteamet:

Bedre patientforleb, faerre indlaeggelser
og aflastning af praksis

Akutteamet er et nyt, tveersektorielt
akuttilbud til patienter i eget hjem. Teamet
bestér af 12 sygeplejersker, som arbejder i
feltet mellermn hjemmesygeplejen | Eshijerg
Kommune, praktizerends leage og Felles
Akut Modtagelse (FAM) pd Sydvestiysk
Sygehus med det formdl at forebygge
indaggelser og genindlaggelser.

Alutteamet tilbyder at unikt samarbejde,
samt en reekke nye akutte indsatser, der kan
bidrage til behandling og udredning i
hjemmet. Wed at camarbejde med
akutteamet kan du bidrage til at skabe endnu
bedre patientforlgb.

Praktiserende lzege

Malgruppe

Ring til akutteamet alle dage kl. 7-23
pa tIf. 2000 2000

I tidsrummet kl. 23-7 kan
natsygeplejersken kontaktes:

Esbjerg: 7616 5601
Bramming: 7616 5631
Ribe: 7616 5641

Akutte indsatser kan startes mellem
kl. 7 og 23 alle ugens dage.

Patienter over 18 &r med akutte og komplekse behandlingsforlgb, der kraaver specialiseret
akutsygepleje, med serligt fokus pd den eldre medicinske patient, delirgse borgers og
borgere med demens i risiko For indlazggelse eller genindleeggelse

me hos bergeren
ation

er udrensning)
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Hwvem er akutteamet?
1 akutteam et eroansat syaepleiersker med speci aliseredebam pgtencer og erfaring inden for
det akurtte ormrade. Til dagligh fardes sygeplejerskerne bade pa FaM og i patienternes hjem,

2222122

Mawn Mawn Mawn Mavn Mawn Mawn
K ornpetencer Kompetencer Kompetencer Kompetencer Eompetencer Eormpetencer
Mawn Mawn Mawn Mavn Mawn Mawn
Kompetencer Eompetencer Eompetencer Kompetencer Kompetencer Kompetencer

Sydvestjysk
Sygehus %

dvestjysk =
ggehus!"rs %@
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Information til FAM

L.JAKUTTEAMET

Vi bygger bro mellem sygehus og hjem

Vaer med til skabe endnu
bedre patientforleb og
udskrive patienter hurtigere

Information til dig, som arbejder | FAM

Sydvestjysk |
Sygehusj, e
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Nu kan du vaere med til skabe endnu bedre patientforleb og
udskrive patienterne hurtigere. | FAM samarbejder vi med et
nyt feelles akutteam, som bygger bro mellem FAM og Esbjerg
Kommune. Det skal sikre Danmarks bedste overlevering mel-
lem sygehus og hjem og forebygge unedvendige indleeggelser
og genindleeggelser.

Akutteamet bestar af 12 sygeplejersker, som arbejder i feltet
mellem Esbjerg Kommune, praktiserende laege og FAM. Hver
dag meder der to akutsygeplejersker ind pa FAM om morge-
nen og en om aftenen for at hjeelpe patienterne godt hjem fra
sygehuset og til eventuelt fortsat behandling derhjemme.

Hvem kan henvise til akutteamet?

Plejepersonale i FAM

Som plejepersonale i FAM har du ansvar for at spotte
patienter, som er i malgruppen for folge-hjem.

Du kontakter akutteamet pa
tlif. 85703 og 85704 (internt telefonnummer) eller
7616 5651

LAGE | FAM

Som leege | FAM har du ansvar for at spotte patienter fra
Esbjerg Kommune, som er i malgruppen for at delegere
en ordineret behandling til hjemmet. Lees evt. om mal-
gruppen og akutteamets instrumentelle indsatser senere
I pjecen.

Du kontakter akutteamet pa tlf. 85703 og 85704
(internt telefonnummer) eller 7616 5651
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\

Malgruppen

- Patienter over 18 ar med akutte og komplekse
behandlingsforlsb, der kraever specialiseret
akutsygepleje. P

DER ER SARLIGT FOKUS PA:

o den eeldre medicinske patient (DAMP) i
risiko for indleeggelse eller genindlzeggelse

o delirgse borgere og borgere med demens i
risiko for indleeggelse eller genindleeggelse
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Akutteamets indsatser

| FAM

FALGE-HIEM

Akuttearmet er tilknyttet FAM, hvor der er mulighed for
folge-hjem. Folge-hjem tilbydes patienter i malgruppen med
komplekse problemstillinger eller behandlingsforleb. Behand-
lingen | hiemmet sker i dialog med legerne pa FAM, og disse
kan kontaktes ved problemer indtil fuldfert behandling.

FOLGE-IND

Akuttearmet kan folge delirese eller bevidsthedspavirkede
borgere. som er tilknyttet hjiemmeplejen, ind | FAM ved akut
indlzeggelse.

| Esbjerg Kommune

OBSERVATION, VURDERING OG ORDINERET BEHANDLING |
HIEMMET

Akuttearmet tager sig af faglig vurdering, observation og lzege-
ordineret behandling i patientens eget hjem. nar der er tegn pa
udvikling af akut sygdom og/eller forvaerring af eksisterende
sygdom.

AKUTTE FOREBYGGENDE INDSATSER

Akuttearmet bistar med forebyggende og akutte tiltag hos
borgere i malgruppen.

AKUTPLADSER
Akuttearmet rader over 2 akutpladser med degnbemanding.
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Instrumentelle indsatser

Akutteamet varetager folgende opgaver efter ordination fra
FAM-lzege eller praktiserence leege:

e [\V-veeskeinfusioner

e [V-antibiotika

* |\ Furix efter ordination
+ Male CRR, HgB. INR, BS,

*» Anlzeggelse af PVK og subcutan kanyle. Pleje. skylning og
heparinisering af CVK, picc line, port a cath

* Anlaeggelse af nasalsonde

* Anlzeggelse af blaerekateter hos maend og kvinder
* Blerescanning

* Behandling af hypo/hyperglykaemi

» Alle former for medicinsk smertebehandling

* Peakflowmaling

* Behandling med inhalationsmedicin pa forstever

* Maling af SAT

e Give klyx ved abstipation

* Forberede til hospitalsindlaeggelse (f.eks. faste eller
udrensning)

Akutsygeplejersken er altid i tet dialog med den behandlings-
ansvarlige laege om malte vaerdier og observationer.
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Hvem er akutteamet?

| akutteamet er ansat sygeplejersker med specialiserede kompetencer og er-
faring inden for det akutte omrade. Derudover har de modtaget undervisning i
akut sygepleje i FAM.

Jane Bendix Randi Rotendahl

@

Marianne Abildtrup Anne Mathiesen Susan Callesen

el

Stefanie Johansen Kit Hunderup Christina Schley Marianne Schmidt

Sadan bruger du akutteamet

Sydvestjysk
Sygehus \
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Information til ansatte i kommunen

&AKUTTEAMET

Vi bygger bro mellem sygehus og hjem

Sadan bruger du
akutteamet

Til dig, som arbejcer i Sundhed & Omsorg:

Fa hj=lp til pleje og behandling af akut
syge borgere, og vaer med til at skabe
endnu mere trygge borgerforlob

Sydvestjysk |
Sygehusj,
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Nu kan du f& hjzelp til og sparring om, hvordan du bedst plejer
og behandler akut syge bargere, 52 bade du og borgeren ople-

ver starst mulig tryghed i forlebet.

SUNDHED & OMSORG HAR OPRETTET ET AKUTTEAM FOR AT
BYGGE BRO MELLEM SYGEHUS OG BORGERE | EGET HJEM.
DET SKAL VARE MED TIL AT:

- cikre. at borgerne oplever sammenhangende og trygge
forleb

- give borgerne mulighed for at fa akut sygepleje i eget hjem
- forebygge unedvendige indleeggelser og genindlaeggelser

Akutteamet skal samtidig lebende lzere fra sig om akut syge-
pleje til kolleger i Sundhed & Omsorg. Akutteamet medvirker
til at varetage nye opgaver i det nzre sundhedsvaesen.

Hvem er akutteamet?

Akuttearmet bestar af 12 sygeplejersker med specialiserede
kompetencer og erfaring inden for det akutte omrade. De er
ansat i Eshjerg Kommune og er laert op | akutsygepleje pa
Feelles Akut Modtagelse (FAM) pd Sydvestjysk Sygehus.

Til dagligt feerdes akutsygeplejerskerne bade pa FAM og i
borgerens hjem.

Dit samarbejde med akutteamet

Er du social- og sundhedsassistent. fysio- eller ergoterapeut
eller sygeplejerske. kan du for eksempel komme til at sam-
arbejde med akutteamet om:

- Borger, der udskrives fra sygehus
- Borger, der er Indlzzgningstruet
- Tidlig opsporing

- Undervisning ag guidning i hjemmet ved rnye behandlings-
rmetoder, sorn hjemmesygeplejersken endnu ikke har
kompetencer til

Sadan kontakter du akutteamet

Du kan ringe til akutteamet alle dage kl. 7-23 pa
tlf. 76 16 56 51

| tidsrummet kL 23-7 kan natsygeplejersken kontaktes:
Eshjerg: 7616 56 01

Bramming: 76 16 56 31
Ribe: 761656 41

Akutte indsatser kan startes mellem kL. 7 og 23 alle
ugens dage.

Nar du kontakter akutteamet, er det en god idé at bruge [SBAR:

ISBAR - Sikker mundtlig kommunikation om
borgerens helbredstilstand

|- IDENTIFIKATION

Sig dit navn, din funktion og din gruppe/distrikt

Sig borgerens navn, cpr-nummer og adresse

S - SITUATIONJeg ringer, fordi ... (beskriv)

Jeg har observeret felgende =2ndringer i funktionsniveau
(mobilitet, fadeindtagelse) eller zendringer i helbredstilstand
(BT. puls, tp, vejrtraekning, mental tilstand)

B - BAGGRUND

Kort praesentation af borgerens situation

(tiltag indtil nu, sygdomshistorie)

A - ANALYSE

Jeg er usikker pd, hvad problemet er, eller

Jeg mener. at problemet er... {beskriv)
Borgerens situation er zendret. Vi ma gore noget.

R-RAD

Skal v ikke... (beskriv)

Hvad synes du, eg skal gare?

Hvilke tiltag vil du foresla?

Hvad skal jeg observere og vurdere?
Hvem gar hvad?

Hvornér tales vi ved igen?
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\‘

Malgruppen
- Patienter over 18 ar med akutte og komplekse

behandlingsforleb, der kreever specialiseret
akutsygepleje.

DER ER SARLIGT FOKUS PA:;

“ | 0 deneeldre medicinske patient (DAMP) 1
risiko for indlaeggelse eller genindlaeggelse

o delirese borgere og borgere med demens |
risiko for indleeggelse eller genindlzeggelse

Akutteamets indsatser

Hjemme hos borgeren

OBSERVATION, VURDERING OG ORDINERET BEHANDLING |
HIEMMET:

Akutteamet tager sig af faglig vurdering, observation og lz=-
ge-ordineret behandling  borgerens eget hiem, nar der er tegn
pa udvikling af akut sygdom og/eller forveerring af eksisteren-
de sygdom.

AKUTTE INDSATSER TIL DELIR@SE BORGERE OG BORGERE MED

DEMENS | RISIKO FOR INDLAGGELSE ELLER GENINDLAGGELSE:
Akutteamet bistar med forebyggende og akutte tiltag hos de-

lirese borgere og borgere med demens i risiko for indleeggelse
eller genindlzeggelse.

P sygehuset (FAM)

FOLGE-HIEM

Akutteamet er tilknyttet Feelles Akut Modtagelse (FAM) pa
Sydvestjysk Sygehus, hvor der er mulighed for falge-hjem i
op til 48 timer efter udskrivelse. Falge-hjem tilbydes borgere
i mélgruppen med komplekse problemstillinger eller behand-
lingsforlab.

FRLGE-IND

Akuttearmet kan felge delirese eller bevidsthedspavirkede
horgere, som er tilknyttet hiemmeplejen, ind | FAM ved akut
indlaeggelse.
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@vrige faglige opgaver

Herudover varetager akutteamet falgende opgaver efter
ordination fra vagtlzege, lege fra FAM eller praktiserende
laege:

o [V-veeskeinfusioner
o [V-antibiotika
0 Male CRP, HgB, INR, BS, vazsketal

o Anlaegge PVK og subcutan kanyle. Pleje, skylning og
heparinisering af CVK, picc line, port a cath

0 Anlaegge nasalsonde

0 Anlaegge blaerekateter hos maend og kvinder
0 Blaerescanning

o0 Behandle hypo/hyperglykeemi

o Varetage og administrere alle former for medicinsk
smertebehandling

o Male peakflow

o0 Behandle med inhalationsmedicin pa forstover
o Male SAT

o Give klyx

o Forberede til hospitalsindlaeggelse (f.eks. faste eller
udrensning}

Akutsygeplejersken er altid i teet dialog med den behandlings-
ansvarlige l=2ge om malte vaerdier og obhservationer.
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Mead akutteamet

o 5
Elisabeth Dammark

Stefanie Johansen

Sydvestjysk
Sygehus

Dorthe Rokkjaer

Kit Hunderup

Jane Behax 7 Randi Rotendahl

Susan Callesen

el

Marianne Schmidt

Christina Schley

i
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Bilag 3 Statistisk metode og analyse

| den statistiske analyse af indlaeggelser er medtaget fglgende forklarende variable:

= Alder — kontinuert
= Ke@n — mand/kvinde

= Far-sundhedsomkostninger de sidste 3 maneder fgr opfalgningsperioden — grupperet efter lav,
mellem og hgij.

Sundhedsomkostninger de sidste 3 maneder fgr opfalgningsperioden er medtaget for at kontrollere
for, om nogle borgere er mere syge end andre, hvilket kan have betydning for indleseggelser og
omkostninger i undersggelsesperioden efter indekstidspunktet. | den statistiske analyse er derfor
medtaget de samlede sundhedsomkostninger de sidste 3 maneder far start pa opfalgningsperioden
inkl. omkostninger i forbindelse med indeksindlaeggelsen/-kontakten som en indikator for, hvor syg
(sundhedsomkostningstung) en borger er — jf. Bilagstabel 3.1.

Bilagstabel 3.1  Sundhedsomkostningstyngde 3 maneder fgr opfalgningsperioden — lav, mel-
lem og hgj

Har modtaget assi- Kontrolgruppe Har modtaget assi- Kontrolgruppe
stance fra sygeple- stance fra sygeple-
jefaglige akutteam jefaglige akutteam
Antal borgere 128 251 98 185
For-sundhedsomkostningsgruppe Andel
Lav 39 % 30 % 44 % 36 %
Mellem 34 % 32 % 33 % 34 %
Hgj 27 % 37 % 23 % 30 %

Grupperingen indgar i de statistiske modeller for at korrigere for eventuelle forskelle i sammenlig-
ningen af case- og kontrolgruppens indleeggelser og sundhedsomkostninger i opfalgningsperioden.
Med afsaet i case- og kontrolgruppens gennemsnitlige sundhedsomkostninger pr. borger er bor-
gerne opdelt i tre far-sundhedsomkostningsgrupper (1/3 fraktiler), som vi kalder lav, mellem og hgij.

| den statistiske analyse af, om der er signifikante forskelle i gennemsnitligt antal indlaeggelser for
case- og kontrolgruppe, er der brugt en negativ binomial model. Resultaterne fremgar af Bilagstabel
3.2, og som det fremgar, er der ingen signifikante forskelle, nar der er er kontrolleret for alder, kan
og fgr-sundhedsomkostninger.
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Bilagstabel 3.2  Resultater fra statistisk model (regression) af indlaeggelser ekskl. borgere dgde
i opfaglgningsperioden kontrolleret for alder, kan og fer-sundhedsomkostninger

Regression af forskel i indlaaggelser, case-kontrol-borgere

overlevet 12 mdr.

Exp (estimat) P-veerdi

Alle typer af indlaeggelser Case versus kontrol

Alle indlaeggelser 1,12 0,538
Akutindlzeggelser 1,13 0,640
Genindlaeggelser 1,31 0,387
Sengedage alle indlseggelser 1,21 0,481
Forebyggelige indlaeggelser

Forebyggelige indlaeggelser 1,07 0,821
Forebyggelige akutindlaeggelser 0,69 0,483
Forebyggelige kortidsindlaeggelser 0,44 0,101
Forebyggelige genindlaeggelser 2,26 0,061
Sengedage forebyggelige indlaeggelser 1,68 0,246

Definition af indlaeggelser

Undersggelsen af indlaeggelser er baseret pa data fra LPR. Medtaget i undersggelsen er alle ind-
laeggelser, der er registreret (indlaeggelsesdato) i de farste 12 maneder efter indeksdatoen. Skade-
stuebesgg indgar ikke i opggrelsen af indlaeggelser.

Diagnosen i forbindelse med en indlaeggelse er bestemt ved den ICD 10-aktionsdiagnose, som bor-
geren far i forbindelse med udskrivelsen.

Indlaeggelser i LPR kan streekke sig over flere observationer, sd nar en indlaeggelse har samme
indleeggelsesdato som den forrige indleeggelses udskrivningsdato, kollapses der til 1 indleeggelse.
Hvis en indlaeggelse har en indlaeggelsesdato efter forrige udskrivningsdato, ogsa selvom det er
dagen efter, er der tale om en ny indlaeggelse. For indlaeggelser, som kun har 1 observation i LPR,
bruges aktionsdiagnosen direkte, da der jo kun er 1 aktionsdiagnose.

Statistisk analyse af sundhedsomkostninger

| den statistiske analyse af sundhedsomkostninger er medtaget de samme forklarende variable som
i analysen af indleeggelser. Der er anvendt en gammafordelt 2-step model, da outcome-variable for
sundhedsomkostninger er meget venstreskeeve som fglge af, at mange har 0 kr. i sundhedsomkost-
ninger til indleeggelser og/eller ambulante kontakter.

Der er desuden lavet en sensitivitetsanalyse i form af en difference-in-difference analyse, hvor der
er medtaget et interaktionsled for case-kontrol*fgr-efter for at teste for, om case-gruppen har en
starre stigning i omkostninger til sundhedsomkostninger end kontrolgruppen fra for til efter perioden.
Den viser den samme signifikansniveau i forskellen mellem case- og kontrolgruppen.

| Bilagstabel 3.3 er vist resultater af den statistiske analyse af omkostninger for case-gruppen i for-
hold til kontrolgruppen, nar der er kontrolleret for alder, ken og fer-sundhedsomkostninger.
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Bilagstabel 3.3  Resultater fra statistisk model (regression gammafordelt 2-step model) af sund-
hedsomkostninger ekskl. borgere dgde i opfalgningsperioden kontrolleret for
alder, kgn og far-sundhedsomkostninger

Regression af forskel i omkostninger, case-kontrol-borgere

overlevet 12 mdr.

Exp (estimat) P-veerdi

Sundhedsomkostninger Case versus kontrol

Somatiske hospitalsindlaeggelser 1,02 0,905
Ambulante kontakter 0,91 0,466
Praksissektor i alt (sum) 1,14 0,288
Alment praktiserende leege 1,12 0,361
@vrige speciallaeger i praksissektor 1,54 0,001
@vrig praksissektor 0,59 0,000
Samlede sundhedsomkostninger 0,93 0,565

Statistisk analyse af omkostninger til hjemmepleje

Til statistisk analyse af omkostninger til hjemmepleje anvender vi ogsa en gammafordelt 2-step mo-
del, fordi mange i kontrolgruppen har 0 kr. i omkostninger. | modellen for hjemmepleje er medtaget
et interaktionsled for case-kontrol*fgr-efter for at teste for, om case-gruppen har en stgrre stigning i
omkostninger til hjemmepleje end kontrolgruppen fra for til efter perioden — en difference-in-diffe-
rence analyse.

| Bilagstabel 3.4 er vist resultater af den statistiske difference-in-difference analyse af omkostninger
til hiemmepleje for case-gruppen i forhold til kontrolgruppen med interaktionsledet far-efter samt
kontrolleret for alder og k@n. Det fremgar, at de samlede kommunale omkostninger samt omkost-
ninger til praktisk bistand og sygepleje ikke er steget signifikant mere i case-gruppen end i kontrol-
gruppen. Til gengaeld er omkostningerne til personlig pleje steget signifikant mere for case-gruppen
end for kontrolgruppen.

Bilagstabel 3.4  Resultater fra statistisk model (regression) af forskel i omkostninger til hjemme-
pleje, case-kontrol med alder, kan og interaktionsled far-efter. Kun interaktions-
led vist

Regression af forskel i omkostninger,

diference-in-difference case-kontrol*for-efter

Exp (estimat) P-veerdi
Omkostninger hjemmepleje Case-kontrol*far-efter
Praktisk bistand 0,98 0,890
Personlig pleje 1,41 0,027
Sygepleje 1,08 0,635
Hjemmepleje i alt 1,49 0,167
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Bilag 4 Resultater med hele populationen inkl. dgde

| dette bilag er vist resultater for indlseggelser og sundhedsomkostninger, hvor borgere, som er dede
i opfalgningsperioden, ikke er ekskluderet.

Indla2ggelsesmonsteret i de to borgergrupper

Bilagstabel 4.1  Resultater fra statistisk model (regression) af indleeggelser inkl. borgere dgde i
opfglgningsperioden

Regression af forskel i indlaeggelser, case-kontrol

inkl. borgere dade i opfelgningsperioden

Exp (estimat) P-veerdi
Alle typer af indlaeggelser
Alle indlaeggelser 1,46 0,010
Akutindlaeggelser 1,43 0,101
Genindlaeggelser 1,68 0,043
Sengedage alle indlaeggelser 1,58 0,040
Forebyggelige indlaeggelser
Forebyggelige indlaeggelser 1,80 0,008
Forebyggelige akutindlaeggelser* 1,62 0,176
Forebyggelige kortidsindlaeggelser 1,08 0,816
Forebyggelige genindleeggelser 4,48 <0,0001
Sengedage forebyggelige indleeggelser 2,72 0,008

Bilagstabel 4.2  Gennemsnitligt antal indleeggelser pr. borger 12 maneder efter indeks inkl. bor-
gere dade i opfglgningsperioden

Indlaeggelser 12 maneder efter indeks

Borgere har modtaget Kontrolgruppe Statistisk forskel i gen-
assistance fra sygeple- nemsnitligt antal ind-
jefagligt akutteam leeggelser pr. borger

Antal borgere overlevet 12 maneder 128 251
Alle typer af indlaeggelser Gennemsnitligt antal indlaeggelser pr. borger Signifil;jzr;ﬁe?; 0,05
Alle indlaeggelser 1,46 1,04 Ja
Akutindlaeggelser 0,38 0,27 Nej
Genindlaeggelser 0,57 0,35 Ja
Sengedage alle indleeggelser 9,33 6,24 Ja
Forebyggelige indlaggelser
Forebyggelige indlaeggelser 0,51 0,30 Ja
Forebyggelige akutindlaeggelser* 0,13 0,09 Nej
Forebyggelige kortidsindlaeggelser 0,13 0,12 Nej
Forebyggelige genindleeggelser 0,24 0,06 Ja
Sengedage forebyggelige indleeggelser 3,68 1,72 Ja

Som det fremgar af tabellerne overfor, andres resultatet af analyserne veesentligt, nar de dgde
borgere indgar i analysen, saledes at gruppen af akutteamborgere har signifikant flere indlaeggelser
og sengedage end kontrolgruppen.
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Omkostninger i hospitalsregi og praksissektor

Bilagstabel 4.3  Resultater fra statistisk model (regression) af omkostninger inkl. borgere dgde i
opfglgningsperioden

Regression af forskel i indlaeggelser, case-kontrol

inkl. borgere dede i opfalgningsperioden

Sundhedsomkostninger Exp (estimat) P-veerdi
Somatiske hospitalsindlaeggelser 1,03 0,789
Ambulante kontakter 0,99 0,923
Praksissektor i alt (sum) 1,24 0,052
- Almen praktiserende leege 1,21 0,076
- @vrige specialleeger i praksissektor 1,84 0,000
- @vrig praksissektor 0,71 0,010
Samlede sundhedsomkostninger 1,03 0,759

Bilagstabel 4.4 Gennemsnitlige omkostninger i hospitalsregi/praksissektor pr. borger i 3 mane-
ders perioden efter indeks for akutteam case-gruppe og kontrolgruppe inkl. bor-
gere, der er dgde i opfalgningsperioden

Omkostninger 3 maneders periode efter indeks

Har modtaget assistance Kontrolgruppe Statistisk forskel
fra sygeplejefagligt
akutteam

Antal borgere 128 251

Sundhedsomkostninger Gennemsnitlige omkostninger pr. borger Signifil;je;?rs]e;;; 0,05
Somatiske hospitalsindleeggelser 19.310 kr. 18.607 kr. Nej
Ambulante kontakter 5.828 kr. 6.130 kr. Nej
Praksissektor i alt (sum) 268 kr. 221 kr. Nej

- Almen praktiserende leege 204 kr. 175 kr. Nej

- @vrige specialleeger i praksissektor 55 kr. 28 kr. Ja

- @vrig praksissektor 21 kr. 30 kr. Ja
Samlede sundhedsomkostninger 25.406 kr. 24.958 kr. Nej

Som det fremgar @gges omkostningerne i bade case- og kontrolgruppe, nar de dade borgere indgar
i analysen. Forskellene er stadig ikke signifikante pa tveers af de to grupper. Tendensen er i stedet,
at omkostningerne i de to grupper bliver mere sammenlignelige.
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Kommunale omkostninger for case-gruppen med og uden dade

Bilagstabel 4.5 Gennemsnitlige omkostninger til hjemmepleje pr. borger fra akutteam-case-
gruppe i 12 maneders perioden efter indeks opdelt pa omkostninger for akut-
teamgruppen inkl. eller ekskl. borgere, der dade i dgde i opfalgningsperioden

Omkostninger 12 maneder efter indeks

Borgere inkl. dede har modtaget assi-  Borgere ekskl. dgde har modtaget as-
stance fra sygeplejefaglige akutteam  sistance fra sygeplejefaglige akutteam
Antal borgere 128 98
Hjemmepleje-ydelser Gennemsnitlige omkostninger pr. borger
Praktisk bistand 4.884 kr. 5.380 kr.
Personlig pleje 57.273 kr. 60.577 kr.
Sygepleje 30.393 kr. 29.452 kr.
Hjemmepleje i alt 92.551 kr. 95.4009 kr.

Som det fremgar af tabellen, sendres de kommunale omkostninger til case-gruppen ikke vaesentligt,
nar gruppen af dede borgere medtages i analysen.
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