midt

regionmidtjylland

DEFACTUM
Social, sundhed & arbejdsmarkea




Evaluering af fem indsatser i Region Midtjylland for den =ldre medicinske patient
©DEFACTUM®, Region Midtjylland, 2016

Konsulent Torben Holm
Konsulent Jesper Buchholdt Gjgrup

Faglig leder Pernille Bjgrnholt Nielsen

www.defactum.dk



3 R =] == 1] | SR 1

1. FORMAL MED PULJEN OG EVALUERINGEN .......cccceesitrueenssersesessessssessessssessssessessssssssssnsens 2
2. KORT BESKRIVELSE AF DE FEM INDSATSER......... oo nnsmm s 3
TR = 5 5 4
L T £ = 1 1IN 17 I 7
4.1 Forebyggelige (Gen)indIaegQelSer.. ..ttt 7

4.2 Patientoplevet og faglig kvalitet
PATIENTERNES BAGGRUNDSKARAKTERISTIKA
PATIENTERNES SVAR PA SPIRGSMAL OM SUNDHEDSVASENET
OPSAMLING PA PATIENTOPLEVET KVALITET

F A GLIG KVALITET wettueeeeeseeseeseessasseesasseessasssssasseesasssesaassessassessasseesaaseessanseesasseesaaseessanseesasseessaseessanseesanseessaseeesanneesaseessne

OPSAMLING FAGLIG KVALITET uteeeeeueeeeeesaueeeeeseeesasesaeesasesasesasesssesasesanessnsesasesssessessasssanessneesasesaneesneesaneenseesneesaneesneesnes
4.3 SUNARNEASTIHSTANG ...ttt ettt ettt e et e e ee e e e s eesaeeeeseeseesaeseeseesresenenas
4.4 OmMKOSENINGEN Pr. CAPITA ettt a et b st ssa et
4.5 M BEO I SUITAE T . ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e aeeaeseesaesaeseesaeseeseeseeseeeenanas
B, KONKLUSIONER....occiiteiitmiiemsismsrenssrsnssssnsssanssssnsssensssensssansssenssssnsssenssssnsssensssensssensssnnns 25
6. PERSPEKTIVERING......cuiitmiitmiiemiremsiemsrsnssssnssssnssssnsssenssssnssssnssssnsssenssssnsssenssssnsssensssnnns 28
= | 30
T 1 1 0 30
2. SPARGESKEMA .......citeeeiiiieessiirensssirrenssssrranssssresnssstrenssssrssnsssssesnsssssensssssssnsssssnsnssssssnnssnsnens 30
3. REGISTRERINGSSKEMA ... .coiieiiemiiemeiemsremssisnssisnssransssensssansssanss s ansssansssansssansssansssensssnnns 30
4. EKSTRA TABELLER..... e iieiiiieiresirss i rss i rss s s s sas s ras e ran s ran s ran s an s an s ran s ran s ran s rnn s nnnsss 30

5. SELVEVALUERINGER ......ccoeetiimimeemtmmmnmmsmsnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssnnnnnns 30



1 Resumeé

Der er i Region Midtjylland ivaerksat fem klyngeprojekter, som skal fremme forlgbskoordinatio-
nen for den aldre medicinske patient. Projektgruppen for Styrket Forlgbskoordination For Den
FAldre Medicinske Patient, har bestilt DEFACTUM til at evaluere indsatserne.

Denne evaluering forholder sig til, hvorvidt de fem projekter kan dokumentere, at indsatserne
bidrager til hgj patientoplevet og faglig kvalitet, fremmer sundhedstilstanden samt reducerer de
samlede omkostninger pr. borger, som er elementerne i den Triple Aim tilgang, der er valgt for
evalueringen. Derudover forholder evalueringen sig til de metodiske udfordringer, der er koblet
til dataindsamling for denne malgruppe pa tvaers af sektorer.

Konklusioner omkring forebyggelige genindlaeggelser’, gkonomiske beregninger og til dels pati-
entoplevelser er baseret pd, at kun patienter, der har givet samtykke, indgar. Derfor er det ikke
muligt at drage konklusioner generelt set i forhold til indsatsernes populationer pa disse para-
metre, da projekterne ikke har opgjort data herfor, og det ikke er lovligt for evaluator at traekke
oplysningerne centralt fra Regionens hospitalsdata.

Rapporten konkluderer pa baggrund af den spgrgeskemaundersggelse (51 respondenter), som
indgar i evalueringen, at den patientoplevede kvalitet kan forbedres. Datagrundlaget er ikke so-
lidt nok til at kunne generalisere konklusionerne til hele malgruppen. Fglgende resultater gzelder
for de inkludere patienter i undersggelsen. Ved udskrivelsestidspunktet er det kun halvdelen af
patienterne, som fagler sig trygge, den andel halvdel er utryg. Ved vurdering ca. 2-4 uger efter
udskrivelsen, er knap 90 % trygge. Potentialet for at gge tryghedsfornemmelsen ligger derved
iseer ved udskrivelsestidspunktet/sektorovergangen. (I Aarhus er der kun spurgt til tryghed i
hjemmet, da de ikke ngdvendigvis har vaeret indlagt forinden besgg). 70 % af patienterne oplever,
at de i hgj grad far talt om det vigtige ved hjemmebesgget. Lidt over 60 % mener, de far den stgt-
te, de har brug for, mens godt 50 % mener, der bliver taget hand om deres behandling, sa de kan
vaere hjemme, og en tilsvarende andel mener, at de ved, hvem der ggr hvad efter besgget. For
spgrgsmalene om oplevelsen af hospitalsindlazggelse (Vest og Randers) gaelder det, pa nzer et
enkelt spgrgsmal, at under halvdelen svarer 'l hgj grad' (den mest positive vaerdi) Der er derved et
stort forbedrings potentiale. Samtidig geelder det, at over halvdelen af patienterne er polyfarma-
ci-patienter og i de to klynger, hvor der indgar spgrgsmal om medicinen, er der henholdsvis 27 %
0g 16 %, som i hgjgrad eri tvivl om deres medicin.

Evalueringen konkluderer, at de patienter, som er inkluderet i indsatserne, tilhgrer malgruppen.
Fzlles for indsatserne er, at tveersektoriel koordinering og kommunikation er vigtig for at gge
den faglige kvalitet og give bedre samlede behandlingsforlgb for patienterne. Der er ingen sy-
stematisk dokumentation for, at den faglige kvalitet er gget, men projekterne har hver isar re-
degjort for, at styrket samarbejde/koordinering via forskellige modeller herfor fremmer indsat-
sen. Nogle har auditeret pa forlgbene og vurderer, at indsatsen har betydet, at det har vaeret
muligt at undga forebyggelige indlaeggelser, mens andre mere redeggr for, at koordinering er
sket lettere/hurtigere, praktiserende laege er mere involveret, patienterne udskrives hurtigere
for at kunne veere i vante omgivelser eller at personalet oplever, at bargerne fgler sig trygge i
eget hjem ved hurtigt besgg fra kommunen. Erfaringerne omkring givtigt samarbejde vurderes
at kunne styrke den fremadrettede indsats pa tvaers af sektorerne for malgruppen.

! En forebyggelig genindlaeggelse er defineret ved at indlaeggelsen finder sted tidligst otte timer og inden 30 dage efter
forrige udskrivning, indlaeggelsen starter akut, indlaeggelsen ma ikke vaere som folge af en henvisning fra et andet syge-
hus eller sygehusafsnit og patienten ma pa indlaggelsen ikke have en kraeft- eller ulykkesdiagnose.
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Projekterne har ikke inkluderet mal for patienternes sundhedstilstand ud over det overordnede
mal for forebyggelige (gen)indlaeggelser. Blandt de 52 patienter, der har givet samtykke, er der i
klyngerne samlet set syv, som har haft en forebyggelig genindlzeggelse inden for 30 dage efter
deres udskrivelse, svarende til 13 %. Heri blandt to patienter, som har flere forebyggelige genind-
leggelser.

Ingen af de fem projekter har gennemfart beregninger pa reduktion af omkostninger blandt de
patienter, som indgar i indsatsen. Estimater for udgifter pa hospitalet for en forebyggelig gen-
indlaeggelse pa de fem bergrte hospitaler i Region Midtjylland spaender fra ca. 47.000-63.000 kr.
pr. patient. Evalueringen viser, at blandt de patienter, der har givet samtykke, har udgifterne fra
udskrivelse og 30 dage frem et niveau fra knap 17.000 — 112.000 kr. alt efter hvilken klynge, der er
tale om. | Randers ser der umiddelbart ikke ud til at vaere en gkonomisk forskel, | Vest, Aarhus og
Midt har de aktuelle patienter umiddelbart haft en lavere gennemsnitlig udgift samlet set i for-
hold til, hvis de var blevet genindlagt, og den ene patient, som er inkluderet i Horsens har kostet
mere end en gennemsnitlig forebyggelig genindlaeggelse. Beregningerne kan pa ingen made ge-
neraliseres, men er et udtryk for, at det er muligt at finde data pa nogle bestemte typer af ydelser
0g opggre disse via estimater for faktiske ydelser.

Det er et grundlaeggende vilkar for denne evaluering og fremadrettede malinger af indsatser, at
data kun ma anvendes, hvis den enkelte patient har givet samtykke. Det reducerer muligheden
for at lave overordnede analyser kraftigt, og samtidig vil der vaere en potentiel risiko for bias, hvis
det kun er de patienter, der er friske nok til at kunne give samtykke, som kan indga i generelle
analyser af forlgh. Adgang til registerbaseret data er at foretraekke.

Spgrgeskemaindsamling er muligt blandt malgruppen, men det er en ressourcekraevende proces
med personlig udlevering blandt personalet. | evalueringen indgar, hvad der svarer til 11% af
dem, der har modtaget indsatsen (i hele perioden), og heriblandt ikke de meget syge, da de pa
grund af deres helbredstilstand af personalet blev vurderet at veere for syge til at modtage et
spgrgeskema i tre ud af fire klynger. Det er heller ikke ngdvendigvis en god Igsning at lade perso-
nalet udfylde for patienten, da evalueringen viser, at deres svar pa samme spgrgsmal kan afvige
fra hinanden.

1. Formal med puljen og evalueringen

| aftalen om satspuljen 2012-2015 er der afsat midler til styrkelse af sammenhaeng i og koordina-
tion af patientforlgb for sarligt svaekkede aldre medicinske patienter. De fem klyngeprojekter,
som indgar i Region Midtjylland, har alle fokus herpa. Denne evaluering skal opfylde projekternes
overordnede formal, nemlig at bidrage med en systematisk viden om, hvordan forlgbene for den-
ne seerlige gruppe af patienter bedst tilrettelaegges, og hvilke indsatser, der med fordel kan ud-
bredes (Sundhedsaftalen 2015-2018, side 82). | regionen arbejdes der bredt med mange forskel-
lige tiltag for at forebygge genindlaeggelser og styrke indsatsen overfor eldre medicinske pati-
enter. Det er derved ikke alle tiltag, som evalueres i denne evaluering. Andre initiativer kunne
vaere TOBS, akutteam, udskrivningskoordinatorer og opfglgende hjemmebesgg. | udgangspunk-
tet betyder det, at det er svaerere at isolere effekten af de tiltag, som skal evalueres i dette pro-
jekt.



| Region Midtjylland er valgt en tilgang, som er inspireret af Triple Aim principperne®, hvorved
evalueringen skal forholde sig til, hvorvidt projekterne lever op til falgende tre delmal:

1) Hgj patientoplevet og faglig kvalitet
2) Fremme sundhedstilstanden
3) Reducere de samlede sundhedsomkostningerne pr. borger

Derudover skal evalueringen afprgve metoder til at undersgge og indsamle data om borgernes
oplevelser, kvalitet, omkostninger og sundhedstilstand.

2. Kort beskrivelse af de fem indsatser

De fem klynger har alle valgt forskellige indsatser, se uddybende beskrivelser i selvevalueringer-
ne (bilag 5). Tabel 1 viser, hvor mange patienter, der indgar i de fem klyngeprojekter. Oprindeligt
var der sat et aldersinklusionskriterium pa 65+ ar, men flere af indsatserne har valgt en definition
med udvidet/fjernet alderskriterium.

Tabel 1 Antal patienter der indgar i indsatsen’

Randers Vest Aarhus Midt Horsens

Patienter der har modtaget indsat- a5 178+* 158 51 -
sen

Randersklyngen, Tvaersektorielt patientforlgb for borgere med hoftenar fraktur

Malgruppen for indsatsen er borgere med hoftenzer fraktur. De er kendetegnet ved hgj alder og
har ofte, udover bruddet, livsstils- og andre medicinske problemstillinger. Der er efter indlaeggel-
se typisk behov for opfglgende og forebyggende indsats. Formalet med indsatsen er en forbedret
tvaersektoriel indsats, hvor rehabilitering sker sa taet pa borgerens narmiljg, som muligt, hvilket
vil betyde et kvalitetslgft for borgere med hoftenaer fraktur. Forventningen er, at indsatsen er
udgiftsneutral. Alle borgere med hoftenaer fraktur (DS720-D5722) fra de fire kommuner i klyn-
gen (Favrskov, Norddjurs, Randers og Syddjurs Kommune) indgar. Efter pilotprojektet er indsat-
sen implementeret uden sndringer, i skrivende stund er hospitalsdelen af patientforlgbet under
revision. Startdato: 01.09.14 og afslutning af pilotprojektet d. 30.11.14.

Vestklyngen, Opfglgende hjemmebesgg

Patientgruppen udggr ldre, svaekkede og sarbare patienter, som er indlagt pd medicinsk, akut,
kirurgisk, ortopadkirurgisk, urinvejskirurgisk, neurologisk eller onkologisk afdeling i Hospitals-
enheden Vest (HEV), og som ud fra et fagligt sken er screenet til at modtage et opfalgende
hjemmebesgg. Formalet med projektet er at sikre kvalitet og forlgbskoordinering i forbindelse
med udskrivelse fra hospital til kommune og praktiserende laege. Aldersgraensen er 65 ar eller
xldre. Patienter har ofte multimorbiditet og polyfarmaci. Startdato: 01.01.15, slutdato d.
31.12.15.

¢ Det er en tilnarmelse af Triple Aim, da der fx ikke er inkluderet civil samfunds indsats/udgifter, og at hele populationen
ikke er defineret pa cpr. niveau.
3 Data stammer fra selvevalueringerne.

*163 borgere har modtaget prgvehandling 1, mens 15 borgere har modtaget prgvehandling 2, sidstnavnte daekker kun
over tal fra en af de to deltagende kommuner, sa reelt er tallet hgjere.



Aarhusklyngen, Falles akutteam i Aarhus

Aarhus Kommune og Aarhus Universitetshospital (AUH) har etableret et shared care tilbud, hvor
malgruppen primaert er den skrgbelige sldre medicinske patient i Aarhusklyngen. Akutteamet
traeder til i mere komplekse og akutte situationer, hvor borgerens privat-praktiserende lege eller
vagtlage har behov for faglig assistance fra geriater eller til varetagelse af opgaver, som ligger
uden for kommunens hjemmesygeplejerskers kompetenceomrade. Praktiserende laege eller
vagtlage vurderer i den enkelte situation, om de har behov for faglig assistance fra kommunens
akutsygeplejersker eller geriater pa AUH afdeling G, som herefter kan overtage behandlingsan-
svaret uden at borgeren indlagges. Tilbuddet skal skabe et sikkerhedsnet i den akutte situation
dggnet rundt, hvorved en indlaeggelse kan undgas. Samtidig skal ordningen bidrage med radgiv-
ning, dialog og samarbejde og understgtte forlgbskoordination i sektorovergangene. Malgruppen
for indsatsen er borgere i Aarhus Kommune, som bliver akut syge. Startdato: Januar 2014. Til-
buddet er permanentgjort d. 1. januar 2016.

Midtklyngen, Det gode forlgb for den &ldre medicinske patient - et faelles ansvar
Patientgruppen udggr den aldre medicinske patient, som har sveer sygdom, komorbiditet, sveert
nedsat funktionsniveau, begreaenset egenomsorgskapacitet, polyfarmaci og et stort behov for
kommunal hjalp efter indleeggelse. Formalet med indsatsen er at reducere antallet af uhen-
sigtsmaessige gen(indlaeggelser), styrke sammenhangen i og koordinationen af patientforlgbet,
skabe tryghed i overgangen fra hospital til eget hjem og identificere borgere med behov for
hjemmepleje, som ikke allerede er i det kommunale system. De inkluderede patienter har enten
veeret kortvarigt indlagt i Akutafdelingen (<24 timer) eller lengerevarende pa sengeafsnittet pa
Lungemedicinsk Afdeling i den tre-maneders periode, der var afsat til pravehandlinger. Ingen
aldersgraense er sat for patientgruppen. Patienterne pa Lungemedicinsk afdeling vurderes ud fra
et fagligt sken, og akutteamet i kommunen gennemfgrer screeningen (som ved opfalgende
hjemmebesgg). Kommunen sender en hjemmesygeplejerske ud inden for 24-48 timer efter ud-
skrivelse. Hospitalet sender en karrespondance til kommunen med "DAMP opfglgende hjemme-
bes@g" i emnefeltet. Startdato: 01.01.13, slutdato d. 31.12.16.

Horsensklyngen, Forlgbskoordination for den sldre medicinske patient, i forlgb ved geriatrisk
team/sygeplejerske, efter indlaeggelse pa Hospitalsenheden Horsens

Malgruppen for indsatsen er alle ldre (+65 &r) sarbare borgere i Odder Kommune®, hvor hjem-
mesygeplejersken via social- og sundhedsassistenten er blevet involveret i tidlig opsporing af
begyndende sygdom (TOBS, &ndringsskemaet og TRIAGE). Borgeren er efterfglgende blevet
henvist af egen laege og hospitalsafdelinger. Borgeren skal have gennemgaet Flow 1 (hvor der er
sendt en henvisning til geriatrisk team) og udskrives til Odder Kommune Flow 2 (udskrives til et
geriatrisk efterforlgh). Formalet med indsatsen er at forebygge indlaggelser og reducere antal-
let af uhensigtsmaessige gen(indlaggelser). Indsatsen fokuserer pa opfalgning, udredning i am-
bulant regi, gode rad til hjemmeplejen, hjemmesygeplejersker og egen laege ved geriatrisk team.
Kontakten til geriatriske laager og sygeplejesker ggres nemmere ved, at de star til radighed alle
hverdage mellem kl. 8-15. Startdato: 01.01.2014, slutdato d. 01.06.2016

3. Proces

Efterfglende beskrives kort omfanget af indsatserne og klyngernes tilretteleeggelse af forlgbet.
De lokale projekter har haft forskellige forlgb. Den forstaerkede indsats har ikke vaeret i gang i
hele projektperioden. En af udfordringerne ved at evaluere effekten af indsatserne har netop

® Projektet har oprindeligt inkluderet Skanderborg og Horsens Kommune, men har manglet kommunal tovholder for
projektet jf. afsnit 2
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veeret, at definition af malgruppen har vaeret uklar for flere af projekterne og under lgbende ud-
vikling, og at der ingen steder er foretaget fgrmalinger. Nogle steder er der lavet kortvarige prg-
vehandlinger, som er afsluttet fgr projektafslutning, og nogle steder er indsatserne permanent-
gjorti projektperioden.

Randersklyngen har gennemfart et pilotprojekt, som blev evalueret ved dataudtraek, audit af 36
cases og 16 patientinterviews efter afslutningen i november 2014. | pilotprojektet indgik alle
patienter med hoftebrud, indlagt i perioden 1/9 - 30/11 2014l alt ndede 95 patienter igennem i
perioden, hvilket er et forventeligt niveau under den givne tidsramme, og det arlige flow af pati-
enter taget i betragtning. Indhold af indsatsen blev inden pilotprojektets start beskrevet i en
tvaersektoriel patientforlghsbeskrivelse fra det hoftenaere bruds opstaen til afslutning af rehabi-
litering. Patientforlgbsbeskrivelsens formal var at klarggre, hvad der skulle ske hvornar, og hvem
der havde ansvaret for den givne handling. Relevant personale fra bade hospitalet og kommuner
blev inden projektets start praesenteret herfor for at sikre bred viden om a&ndringerne. Der har
fra starten ligeledes vaeret opstillet forventninger til effekten af indsatsen pa den faglige kvali-
tet, borgerens sundhedstilstand og tilfredshed samt indsatasens effekt pa gkonomien.

Vestklyngen har fra starten fastlagt indsatsens omfang med en malsatning om, at der arligt
skulle screenes og henvises 3000 patienter til opfglgende hjemmebesgg fra Hospitalsenheden
Vest. For at opna malsatningerne om gget patienttilfredshed og reduktion af omkostningerne
blev derivaerksat tre typer af prgvehandlinger. Den fgrste prgvehandling bestod i, at en sygeple-
jekoordinator i kommunen fik til opgave at aftale besgg for alle de opfglgende hjemmebesgg
(Ikast-Brande Kommune og Struer Kommune). Den anden prgvehandling var, at terapeuter del-
tog i de opfglgende hjemmebesgg (Holstebro Kommune og Lemvig Kommune). Den tredje prg-
vehandling indebar, at alment praktiserende l2ege og hjemmesygeplejerske dagligt afsatte tid til
afholdelse af opfglgende hjemmebesgg. Denne prgvehandling blev dog kun gennemfgrt i sep-
tember 2015 og inkludere to patienter i perioden. Fokus har generelt vaeret pa forlgbskoordine-
ring og ikke vurdering af borgerens funktionsevne og sundhedstilstand.

| Aarhusklyngens selvevaluering bruges formuleringen "at la2gge skinnerne, mens vi kgrer". Det
betgd, at der pa forhand ikke var formuleret en klar opgavefordeling eller beskrevet omfanget af
opgaven, herunder antal borgere omfattet af indsatsen. Arbejdsgange og snitflader er derved
lzbende udviklet gennem perioden. Aarhus har arbejdet med malsatninger for sundhedstil-
stand((gen)indlaggelser), faglig kvalitet og patientoplevet kvalitet.

| Midtklyngen har der ikke vaeret nogen praecis malsaetning ift. omfang. | starten var det klart, at
der var en udfordring i forhold til forlgbskoordination mellem sektorerne i almindelighed, men i
sardeleshed i forhold til patientforlgb pa under 24 timer. Derfor blev der kgrt separate indsatser.
Den ene omfatter patienter med laengere indlaeggelser fra Lungemedicinsk Afdeling pd RH Vi-
borg, som udskrives direkte til Skive Kommune. Den anden omfatter patienter med indlaggelser
pa under 24 timer fra HE Midts Akutafdeling i Viborg, som udskrives til Viborg Kommune. Opde-
lingen skete for at afdekke eventuelle forskelle mellem de to grupper. Der blev opstillet fire
overordnede mal for indsatsen, som omhandler reduktion i antal uhensigtsmaessige
gen(indlaeggelser), styrket sammenhang i og koordinationen af patientforigbet, tryghed i over-
gangen fra hospital til eget hjem og identifikation af borgere med behov for hjemmepleje, som
ikke allerede er i det kommunale system. | starten af projektperioden var der fokus pd DAEMP
som inklusion i MedCom standarderne, men i kraft af at DAEMP kun har kunnet indga som en
teksti et emnefelti korrespondancemeddelelsen til kommunen, er det ikke muligt at lave dataud-
traek med denne kategori som inklusionskriterium. Dette element er derved blevet nedtonet un-
dervejs.



Horsensklyngen har Horsens, Odder og Skanderborg kommuner i deres optageomrade, dog har
projektet baret praeg af manglende deltagelse af tovholder fra kommunal side efter en kommu-
nal repraesentant fra Skanderborg Kommune tradte ud midt i projektperioden. Evalueringen ba-
serer sig pa data fra Odder Kommune, der stgrrelsesmaessigt er den mindste kommune i klyngen,
og der er spgrgsmal, som star ubesvaret i selvevalueringsskabelonen.

Samlet set har klyngernes indsatser foregdet lidt forskudt og ikke i hele projektperioden, hvilket
har gjort det vanskeligere at inkludere et stgrre antal borgere.

Dataindsamlingen i projektet har samtidig veeret praeget af en ny, skaerpet praksis i forhold til
handtering af personhenfgrbare oplysninger. Det har betydet, at det oprindelige design ikke har
kunnet fglges fuldt ud. Skeerpelsen har betydet, at det har veeret vanskeligere at gennemfgre det
tvaersektorielle samarbejde og herunder fa data pa den enkelte borger og den enkelte indsats.
Det har ikke vaeret muligt, juridisk set, at fa godkendt datasamkarsel pa tvaers af hospital og
kommune for de borgere, der er inkluderet i indsatsen, og heller ikke udtraek om genindlaggelser
pa den enkelte hospitalsafdeling eller inden for den enkelte diagnosegruppe.

Det har kun vaeret muligt at samkgre data for de borgere, der har givet skriftligt samtykke. Det
har reduceret kvantiteten veaesentligt, og det betyder, at generelle tal for forebyggelige genind-
leggelser ikke kan vises for de fem klynger.



4. Resultater

Falgende afsnit beskriver resultaterne i forhold til de tre ben i Triple Aim og de metodemaessige
resultater. Da forebyggelige (gen)indlaggelser gar igen i forhold til alle tre ben i Triple Aim, be-
skrives resultaterne herfor fgrst.

4.1 Forebyggelige (gen)indlaggelser

Blandt de 52 inkludere patienter (= alle, der har givet samtykke) er der i klyngerne samlet set syv,
som har haft en forebyggelig genindlaeggelse inden for 30 dage efter deres udskrivelse.’ Her-
iblandt to patienter, som har flere forebyggelige genindlaggelser. En forebyggelig genindlaeg-
gelse er defineret ved at indlaggelsen finder sted tidligst otte timer og inden 30 dage efter forri-
ge udskrivning, indlaeggelsen starter akut, indlaeggelsen ma ikke vaere som fglge af en henvisning
fra et andet sygehus eller sygehusafsnit og patienten ma pa indlaeggelsen ikke have en kraeft-
eller ulykkesdiagnose. Bilag 1 viser en uddybende beskrivelse af de anvendte diagnosekoder m.m.
Fordelingen pa klyngerne er vist i tabel 2.

Tabel 2. Forebyggelige genindlaeggelser blandt inkluderede patienter

Forebyggelige gen-

indlzeggelser 4% 0** 1x* 2 0
Dgde 2 0 0 0 0
Udgar pa anden vis 1 0 0 0 1
Pt.ialt 22 12 4 11 3

*Yderligere 2 patienter blev genindlagt, men uden at vare en "forebyggelig genindlaggelse”, hvorfor de ikke er medreg-
net.

**Yderligere 1 patient blev genindlagt, men uden at veere en "forebyggelig genindlaggelse”, hvorfor indlaaggelsen ikke er
medregnet.

| Randers blev der inden for 30 dage genindlagt fire patienter ud af 22 med en forebyggelig ind-
leggelse, i Aarhus en ud af fire og i Midt to ud af de 11 inkludere patienter. | Randers svarer det til
18 %. Standarden pa omradet (dog for alle akutindlaeggelser efter hoftenzert larbensbrud) er pa
<20 %. | Randers |a tallene generelt pa 17 % i 2015 og 20 % i 2014. For hele Region Midtjylland pa
14 % i 2015 og 18 % i 2014 (Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenaere Larbendsbrud. National
arsrapport 2016, version 1, 06. april 2016). Det er meget fa registreringer vi har, men blandt de fa
patienter, der har givet samtykke, ser antallet af genindlaeggelser ikke ud til at afvige fra det for-
ventelige billede.

Aarhusklyngen har auditeret pa 15 simpelt tilfeeldigt udvalgte borgere, som har modtaget indsat-
sen og vurderer, at 135 akutte indleeggelser bliver forebygget ved behandling i eget hjem via
akutteamet. | samtlige tilfeelde, hvor hospital og kommune har samarbejdet om en borger i eget
hjem, er der leveret ngdvendige ydelser, som uden det faelles akutteam, ikke ville kunne veere
leveret uden hospitalsindlaggelse. fx opstart af IV-behandling.

Ingen projekter har forelagt resultatopggrelser for udviklingen i antal forebyggelige genindlaeg-
gelser i malgruppen. Designet for evalueringen har haft en indikator om forebyggelige genind-
laeggelser pa arsplan, men grundet juridiske restriktioner, er det ikke muligt at traekke data pa

®Eller inden for 30 dage efter kontakt med akuttemaet (Aarhus).
’ Patienterne fra Randers er fra implementeringsperioden og derved efter pilotprojektets afslutning.



hverken afdelingsniveau, hospitalsniveau eller diagnoseniveau for at se pa udviklingen i antal
forebyggelige (gen)indlaggelser.

Godkendelsen af projektet under Region Midtjyllands fallesanmeldelse (paraplyanmeldelse)
tillader alene behandling af de i projektet anfgrte personoplysninger. Godkendelsen tager sale-
des ikke stilling til det hjemmelgrundlag (fx lovbestemmelse og patientsamtykke), der ligger til
grund for modtagelse (inkludering) af personoplysninger i projektet. Oplysninger vedrgrende
genindlaggelse er helbredsoplysninger og dermed fglsomme personoplysninger. Nar oplysnin-
gerne inddrages i projektet, vil der i sundhedslovens forstand veere tale om en videregivelse af
helbredsoplysninger fra EPJ (elektronisk journalsystem i Region Midtjylland) til projektet. Vide-
regivelsen kreever samtykke fra patienterne, jfr. sundhedslovens § 43, stk. 1.

4.2 Patientoplevet og faglig kvalitet

Den patientoplevede kvalitet er undersggt ved at spgrge til tryghed, tilfredshed og st@tte i forlg-
bet blandt patienterne.

Det er en metodisk udfordring at indsamle data om den patientoplevede kvalitet i malgruppen.
Udfordringerne har veeret, at der er praktiske forhindringer, tvivl om datamaessig relevans,
og/eller om hvorvidt, det er etisk i orden, at malgruppen udfylder et spgrgeskema, fordi de er
syge og kognitivt svaekkede, og nogle af dem maske er dgende. Flere muligheder blev overvejet.
Valget blev at overlade beslutningen om at udlevere/udsende spgrgeskemaet til den sygeplejer-
ske, som havde kontakten med borgeren/patienten.

| Aarhus, Vest og Horsens blev sygeplejersken bedt om at udfylde et registreringsskema og at
udlevere et papirspgrgeskema og en samtykkeerklaering hjemme hos patienten. Hvis sygeplejer-
sken vurderede, at borgeren ikke skulle have udleveret et spgrgeskema, kunne dette markeres i
registreringsskemaet. | Randers indhentede hospitalet inden udskrivning samtykke fra patienten
til, at DEFACTUM kunne kontakte dem efter udskrivning. Midtklyngen har kun haft inkluderet
patienter i interventionen i 2015, hvorfor de ikke indgar i spgrgeskemaundersggelsen, fordi det
er vurderet at vaere for langt tilbage i tid. Et begraenset antal patienter er adspurgt igennem sam-
taler med personalet, hvor det af selvevalueringen fremgar, at det tidlige besgg har bidraget til at
skabe tryghed for den enkelte i overgangen fra hospital til eget hjem.

51 respondenter har udfyldt et spgrgeskema (udger 11 % af dem, der modtaget indsatserne).
Derudover har personalet i tre ud af fire klynger udfyldt et registreringsskema i forbindelse med
udlevering af samtykkeerklaeringen. Nogle har derefter faet et spgrgeskema, mens andre ikke
blev vurderet egnet til at fa det udleveret. Der er i alt modtaget enten spgrgeskema og/eller regi-
streringsskema pa 71 borgere. 44 registreringsskemaer er modtaget. Heraf er der 11 borgere,
der har faet vurderingen "for syg til at deltage" eller "kognitivt ikke i stand til at svare" (1 er af-
krydset i "anden begrundelse"). Der er 25 borgere, hvor bade registreringsskema og spgrgeske-
ma er indsendt, hvilket svarer til halvdelen af spgrgeskemarespondenterne.

Falgende afsnit beskriver respondenter ved fgrst at vise en kort karakteristik af deres bag-
grundsvariabel, derefter deres svar pd kontakten til dels hospitalet og dels det opfglgende
hjemmebesgg, hvis et sddan besgg har fundet sted. Resultaterne vises pa tvaers af klyngerne.

Patienternes baggrundskarakteristika

Der er ca. 60 % kvinder og 40 % mand. Aldersmaessigt ligger de fra 57-99 ar, med en gennem-
snitsalder pa 85 ar (Vest 82 ar, Aarhus 85 ar, Randers 78 ar og Horsens 88 ar). Kun tre patienter

8



er under 65 ar. Klyngemaessigt er de 51 indkomne spgrgeskemaer fordelt med flest i Vest, der har
23 skemaer, Randers har 15, Aarhus har 8 og Horsens har 5. Figur 1 til 7 viser baggrundsdata pa
tveers af klyngerne.

Figur 1: Ken, alder og klynge®
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Mand Kvinde | 57-84 3r | 85-99 ar Vest Randers | Horsens I Aarhus
Kon (48 svar) Alder (51 svar) Klynge (51 svar)

Der er i spgrgeskemaet spurgt til indtag af medicin, daglige gener og behovet for hjzlp i hverda-
gen for at vurdere, om patientgruppen falder inden for kriterierne for den =ldre medicinske pati-
ent, som puljeprojektet er rettet imod (figur 2-4). Lidt over halvdelen af patienterne er polyfar-
macipatienter med et dagligt indtag af seks eller flere forskellige slags medicin. 6 % (3 patienter)
tager ingen daglig medicin (figur 3). Knap 60 % har svaert ved at holde balancen/ga eller har
sveert ved at se/hgre. Ca. 40 % har smerter og har svaert ved at huske (figur 3). Over halvdelen af
polyfarmacipatienterne er til daglig generet af smerter (ikke vist). Knap 60 % har brug for hjelp
til at ga og personlig hygiejne (figur 4).

Derudover har lidt over hver tredje brug for hjzelp til at tage tgj pa, tage medicin eller komme op
af sengen. Hver tiende har brug for hjzlp til at spise. Ca. 70 % af patienterne svarer, at deres hel-
bred er 'mindre godt' eller 'darligt (figur 5).

Til sammenligning er der i 2016 gennemfgrt en undersggelse blandt landets indlagte patienter,
med samme spgrgsmalsformulering. Her ligger andelen, der svarer 'mindre godt' eller 'darligt’
vaesentlig lavere nemlig pa 37 % (DEFACTUM 2016, Det patient-centrerede sygehus). Besvarel-
serne bekraefter, at patienterne generelt falder ind under betegnelsen aldre skrgbelige patien-
ter, og derved er i malgruppen for indsatserne.

8 For alle de underskrevne samtykkeerklaringer har det veeret muligt at praecisere kan og alder, hvis respondenten ikke
selv har udfyldt dette, men for enkelte skemaer, har patienten blot indsend spagrgeskemaet uden samtidig at give sam-
tykke, hvorfor kgn ikke har kunnet bestemmes.



Figur 2: Indtag af daglig medicin
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Figur 3: Daglige gener (flere svar muligt)
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Figur4: Brug for hjzlp til (flere svar muligt)
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Figur 5: Selvvurderet helbred
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Figur 6 viser andelen af patienterne som var trygge, afklarede, velinformerede og falte sig friske
nok til at vaere hjemme/skulle hjem pa dels udskrivelsestidspunktet og dels nogle uger efter®.
Grundet indsamlingsmetoden er det ikke muligt praecist at angive, hvor mange dage efter udskri-
velsen patienterne har svaret. Typisk vil det vaere 2-4 uger efter.

Figur 6: Hvordan har du det'’?
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Patienternes svar pa spgrgsmal om sundhedsvasenet

De efterfglgende spgrgsmal er opdelt efter klynger, fordi indsatserne i klyngerne er tilrettelagt
forskelligt, og spgrgeskemaets spgrgsmal ligeledes til dels er forskellige. Horsensklyngen har
meget fa besvarelser, hvorfor deres svar ikke vises af hensyn til anonymiteten.

® Spgrgsmalene indgar udelukkende for Randers og Vest.
1% Respondenterne har kunnet vaelge pa en skala med to svarmuligheder; Tryg versus utryg, afklaret versus forvirret,
velinformeret versus i tvivl og frisk nok til at skulle hjem versus sa darlig, at jeg ville foretraekke at forblive indlagt pa

hospitalet. Kun den positive kategori er vist.
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Hospitalsindlaggelse
Aarhusklyngen har ikke stillet spgrgsmal, der angar hospitalsindlaeggelse. Op til 37 patienter har

besvaret spgrgsmalene i figur 7. De fgrste syv spgrgsmal er stillet bade i Vest og Randers, mens
de tre sidste er sarlige spgrgsmal for Randersklyngen. Grundet det forholdsvis lave antal besva-
relser er de visuelle forskelle ikke udtryk for signifikante forskelle mellem klyngerne, pa naer et
enkelt sted. Dette gaelder for spgrgsmalet angaende information om den videre plan, hvor godt
halvdelen i Randers svarer 'i hgj grad' mens tilsvarende tal for Vest kun er pa 18 %. Patienterne i
Randers er derved i mindre grad i tvivl om det videre forlgb. | henholdsvis Randers og Vest er der
31 % o0g 11 % som mener, de i hgj grad er blevet informeret om, hvor de kunne henvende sig med
spgrgsmal angdende deres sygdom/behandling. Det vil samtidig sige, at en forholdsvis stor andel
i nogen, mindre grad eller slet ikke blev informeret, hvilket indsatserne dog har fokus pa at sikre. |
Vest er 16 % og i Randers 27 % i hgj grad i tvivl om deres medicin. Taget i betragtning, at lidt over
halvdelen af patienterne er polyfarmacipatienter, er det et interessant resultat, der kan arbejdes
videre med.

Figur 7: Andel der svarer "l hgj grad"
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Tre spgrgsmal er kun stillet i Randersklyngen, idet de handler om deres specifikke mal for indsat-
sen, mens et enkelt kun er stillet i Vestklyngen. To tredjedele oplever, at de i hgj grad er smerte-
dakket under indlaeggelsen, og nar de kommer hjem (resultaterne af interview - selvevaluerin-
gen ligger pa ca. tilsvarende niveau), mens ca. hver tredje oplever, at pargrende blev inddraget i
passene omfang. Der er derved plads til forbedringer, og malet om brugeroplevet kvalitet kan
derved ikke siges at vaere naet helt. Resultaterne om inddragelse ligger dog umiddelbart hgjere
fra interviewene jf. selvevalueringen.

Opfalgende hjemmebesgg
De efterfglgende tabeller omhandler hjemmebesgg. 35 patienter har haft besgg. Se bilag 4 for

flere tabeller. Den klart hyppigste kombination af deltagelse til besgget er egen la2ge og hjem-
mesygeplejerske for Vest. Terapeut er med i tre ud af de 21 patientbesgg, som indgar fra Vest.
For Aarhus og Haorsens er det det geriatriske team, og for Randers er det lidt spredt.

For Aarhus er alle besgg akutte besgg, hvilket indsatsen netop er tilrettelagt som, mens Vest har
to akutte besgg og Horsens et enkelt. De resterende bes@g er opfglgende hjemmebesgg. | knap

fire ud af fem besgg indgar der partner/agtefalle eller andet familiemedlem.

Tabel 3. Hvilken type besgg var der tale om?

Vest Aarhus Randers Horsens
Opfglgende hjemmebesgg 19 0 3 2
Et besgg pa grund akut sygdom 2 8 0 1
lalt 2l 8 3 3

Tabel 4. Hvem deltog ellers i besgget?

Vest Aarhus Randers Horsens
Agtefeelle/partner 4 5 1 1
Andet familiemedlem 10 0 2 3
Andre 4 2 0 1

Lidt over to tredjedele taler om medicin, og hvordan de har det. Lidt faerre taler om smerter, og
ca. halvdelen taler om behov for stgtte og mad/drikke samlet set. Adskilles svarene pa klynger, er
der en klar tendens til, at flere blandt patienterne i Vest og Aarhus har afkrydset, at de har talt
om emnerne, end tilfaldet er i Randers (figur 8).

Omkring hver anden mener, at de selv deltog aktivt og blev inddraget i passende omfang i samta-
len. 32 % blev undersggt, mens 38 % selv stillede selv spgrgsmal. 18 % svarer, at de modtog be-
handling, og 5 % (2 patienter) husker ikke, hvad de talte om (ikke vist). Splittes svarene op pa
klynger, ses samme tendens som ved fgrnavnte figur, hvor Randers adskiller sig fra Vest og Aar-
hus ved, at en mindre andel har svaret, at de deltager i samtalen pa de angivne mader. P3
spgrgsmalet om, hvorvidt de blev undersggt, er det isar Aarhus, der ligger hgjt, mens det pa
spgrgsmalet om at deltage aktivt i samtalen iszer er Vest, der ligger hgjt (figur 9).



Figur 8. Talte | om noget af fglgende?
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Figur 9. Hvad var din egen rolle ved besgget?
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Af figur 10 fremgar det, at lidt over halvdelen af patienterne svarer, at de i hgj grad oplever, at
der bliver taget hand om deres behandling, sa de kan vaere hjemme, men samtidig betyder det
0gsa, at der er et forbedringspotentiale for den resterende halvdel. Det samme gaelder for
spgrgsmalet om, hvorvidt patienten ved, hvem der gar hvad, efter besgget. Oplevelsen af stgtte
og det at fa talt om det vigtige for patienten ligger i forhold til tilfredshedsdimensionen lidt hgje-
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re. Tre af spgrgsmalene angar kun Vest. 74 % af patienterne i Vestklyngen svarer, at de fik besgg
af en hjemmesygeplejerske fra kommunen, da de kom hjem, og 82 % mener, det var godt, at bade
hjemmesygeplejerske og lzege besggte vedkommende sammen.

Figur 10: Andel der svarer "I hgj grad"
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Opsamling pa patientoplevet kvalitet

De helt overordnede mal for patientoplevet kvalitet er tryghed, tilfredshed og statte i forlgbet.
Ved udskrivelsestidspunktet er det halvdelen af patienterne, som fgler sig trygge, den andel
halvdel er utryg. Ved anden vurdering, efter de er kommet hjem og har vaeret det i nogle uger, er
det knap 90 %, som er trygge. Potentialet for at gge tryghedsfornemmelsen ser derfor isar ud til
at ligge ved udskrivelsestidspunktet.

70 %oplever, at de i hgj grad far talt om det vigtige ved hjemmebesgget, mens de sidste 30 % ikke
oplever dette. Lidt over 60 % mener, de far den stgtte, de har brug for, mens godt 50 % mener,
der bliver taget hand om deres behandling, sa de kan vaere hjemme, og en tilsvarende andel me-
ner, at de ved, hvem der ggr hvad, efter besgget. For spgrgsmalene rettet mod oplevelsen af
hospitalsindlaeggelse (Vest og Randers) gaelder pa naer et enkelt spgrgsmal, at under halvdelen
vaelger den mest positive kategori 'l hgj grad' Der er derved et stort forbedringspotentiale. Sam-
menligner vi med landsdakkende patienttilfredshedsundersggler (LUP, 2015, Enheden for Bru-
gerundersggelser/Det Patientcentrerede Sygehus, 2016. DBEFACTUM), ligger DAEMP-patienter-
nes svar umiddelbart lidt lavere.
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Faglig kvalitet

Evalueringen af den faglige kvalitet bygger pa dels dokumentation for at indsatserne bidrager til
at identificere malgruppen, og dels pa at de bidrager med god forlgbskoordination og hjzelp til
malgruppen. | udarbejdelse af designet for evalueringen blev det defineret som projekternes
opgave at dokumentere den faglige kvalitet. Dette kunne fx veere ved gennemgang af journalda-
ta, at se pa de involveredes kendskab til indsatsen, tvaersektorielle audits, fokusgrupper eller
interviews med involverede fagpersoner. Projektindsatsens betydning for den faglige kvalitet er
derved baseret pa de indrapporterede data fra projekternes selvevalueringer. Horsens har ikke
indleveret selvevaluering vedrgrende den faglige kvalitet.

| Randers var forventningen, at en forbedret tvaersektoriel indsats ville betyde et kvalitetslgft for
borgere med hoftenzer fraktur. Der var formuleret 14 resultatmal for indsatsen, heraf syv om den
faglige kvalitet. Malopfyldelsen er undersggt ved hjalp af dataudtraek, audit (36 patienter) og
interviews med 16 patienter. Arligt indlaegges ca. 340 borgere med hoftenaer fraktur, de 95 indgik
i pilotprojektet. For malene om den faglige kvalitet galder fglgende:

e Mal om operation inden seks timer er opfyldt for 11 % af de auditerede patienter

e Liggetiden pa hospitalet er blevet reduceret

e Malet om smertedaekning pa hospital er naet, men ikke uden morfin. 2 ud af 16 patienter
svarer, at smertebehandling efter udskrivelsen var "virkelig darlig”

e Mal om tidsfrister for mobilisering (pa operationsdagen) og genoptraning (senest tre
dage efter udskrivning i Favrskov, Norddjurs og Syddjurs Kommune) er naet

e 90 % af patienterne har fdet en genoptraningsplan

e Maletom kommunikation mellem kommune og hospital er opfyldt i hgjest halvdelen af til-
feeldene.

21 ud af 95 patienter blev genindlagt inden for 30 dage. Halvdelen af genindlaggelserne vurde-
res at vaere forebyggelige. 30 dages mortaliteten var 11 %. Selvevalueringen dokumenterer sale-
des, at der fortsat er forbedringsmuligheder, og at de opstillede mal endnu ikke er opfyldt. Det er
ikke muligt at se, hvor mange patienter, der har haft et forlgh, som opfyldte alle kvalitetsmal, og
det er heller ikke muligt at se, om implementeringen af den faglige standard blev bedre i projekt-
perioden. Der er sket forbedringer, selvom malene ikke er ndet, fx var der tidligere 0 %, som blev
opereret indenfor 12 timer, og efter omlaegningen af forlgbet er der 48 %, som bliver opereret
indenfor 12 timer. Den gennemsnitlige liggetid er reduceret fra 6,4 til 3,5 dage ved ukomplicerede
forlgb'’. (Malet er 3 dage). Af selvevalueringen fremgar det tydeligt, at de involverede parter er
bevidste om den manglende malopfyldelse, men der arbejdes kontinuerligt pa at forbedringer i
ft. malopfyldelse. Der er ikke dokumentation for, at patienter, der udskrives hurtigere, har sam-
me funktionsniveau, som dem der tidligere var indlagt laengere, og det fremgar ikke, at den fagli-
ge kvalitet er blevet bedre gennem den forsteerkede indsats over for patienter med hoftenzre
frakturer.

Vestklyngen har arbejdet med at sikre kvalitet og forlgbskoordination i forbindelse med udskri-
velse fra hospital. 2.676 patienter ud af 29.482 patienter over 65 ar er screenet til et opfalgende
hjemmebesgg i 2015. 785 har modtaget et opfglgende hjemmebesg@g. Selvevalueringen doku-
menterer ikke en stigning i antallet, der screenes, men viser en stigning i antallet, der skal tilby-
des et opfglgende hjemmebesgg, Dette kan, ifglge Vestklyngen, forklares med, at de sundheds-
professionelle ud fra et fagligt sken kan fravaelge screeningen til opfglgende hjemmebesgg i de

g2 dage hvis alle indgar. De ukomplicerede forlgh er defineret som indlaeggelser lzengere end 9 dage.
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tilffeelde, hvor det vurderes, at patienten ikke vil opfylde kriterierne for tilbud om opfglgende
hjemmebesag.

Den casebaserede audit viser, at der er gode eksempler pa, at det lykkes at ivaerksatte en tvaer-
sektoriel sundhedsfaglig indsats for malgruppen. Sygeplejekoordinatoren bidrager til god for-
lgbskoordination, og funktionen muligggr, lettere og hurtigere tilrettelzeggelse af et opfglgende
hjemmebesgg. Samtidig kan det veere en udfordring, at almen praksis har tre dages svarfrist,
eller at der kan veere stor kompleksitet i forlgbene, og den skriftlige dokumentation har forbed-
ringsmuligheder. Deltagelse af terapeut i det opfglgende hjemmebesgg vurderes at kunne bidra-
ge til bedre forlgb for de borgere, der har et funktionstab ift. hurtigt at komme i gang med en
aktiv indsats med mobilisering og traening. Audit viste ogsa, at der er eksempler p3, at et opfal-
gende hjemmebesgg ikke finder sted, selv om det er faglig relevant. Der er formuleret en raekke
konkrete anbefalinger til justering af praksis, som kan bidrage til bedre forlgbskoordination (jf.
"Audit om opfalgende hjemmebesgg i Vestklyngen - Opsamlingsnotat” 2016). Audit indikerer, at
der er forbedringer i forlgbskoordinationen, men der er ingen dokumentation for, at den faglige
kvalitet er steget generelt.

| Aarhus-klyngen har man i samarbejdet om det faelles akutteam arbejdet efter fglgende mal-
setninger
e At Akutteamet bidrager til at reducere behovet for akutte og forebyggelige
(gen)indlaggelser
e At Akutteamet skaber et sikkerhedsnet i den akutte situation, sa patienten frem for akut
indlaggelse, kan udredes/behandles i hjemmet eller sub-akut den fglgende dag
e At borgeren adspurgt giver udtryk for at "vaere i trygge haender” (mal for patientoplevet
kvalitet)
e At 50 % af alle ydernumre i Aarhus Kommune har rekvireret akutteamet 1. februar 2015
0g 80 % 1. februar 2016.

Aarhusklyngen har gennemfgrt audit pd 15 af de 158 borgere, som har modtaget shared care. De
15 forlgh er tilfeldigt udvalgte, men fordeler sig repraesentativt over aret og borgernes alder.
Auditgruppen (lederne at de to akutteam og de to lokale projektledere) vurderer, at indsatsen
har forebygget en akutindlaeggelse i alle auditerede forlgh, jf. farste malsaetning. Audit doku-
menterer, at 15 borgere har modtaget ydelser fra akutteamet, som substituerer indlaeggelse pa
hospital, fx anlaeggelse af perifert venekateter (PVK) og intravengs (IV) behandling. Audit doku-
menterer yderligere,, at de besggte borgere var sveert syge ldre med behov for akutte sund-
hedsydelser. 11 af de 15 boede i plejebolig. Gennemsnitsalderen var 85 ar. Responstiden fra hen-
visning til bes@g i borgerens hjem varinden for 12 timer i 10 ud af 15 tilfaelde. Borgeren har mod-
taget besgg inden for 24 timer efter henvisningen i (mindst) 14 ud af 15 tilfeelde. Det oplyses, at
det kommunale akutteam besvarer alle opkald en til to timer efter kontakt. Der er ikke rapporte-
ret om eksempler pa lav faglig kvalitet i indsatsen. Aarhusklyngen vurderer, at Indsatsen har
skabt et sikkerhedsnet i den akutte situation, sa borgeren kunne behandles hjemme og undga en
akut indlaeggelse (jf. anden malsaetning).

Samtidig er der dokumentation for, at indsatsen er udbredt og findes relevant blandt de prakti-
serende laeger. Malet var at 50 % af de praktiserende laeger i klyngen skulle have rekvireret akut-
teamet 1. februar 2015, men allerede i april 2015 havde over 80 % af laegerne i Aarhus Kommune
rekvireret det kommunale akutteam. De forelgbige tal for 2016 ligger pa 90 % (jf. fjerde malsaet-
ning). Tal for kontakt til Geriatrisk afdeling foreligger ikke.
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| Midtklyngen blev der arbejdet med hurtigere screening til opfglgende hjemmebesgg. Det har
ikke vaeret muligt at fa tilladelse til at lave tvaersektorielle audits, hvorfor den faglige kvalitet ikke
kunne monitoreres som tiltaenkt. Evalueringen er i stedet baseret pa feltstudier og samtaler med
personalet. Resultatet af disse viser, at hospitalspersonalet finder det betryggende at vide, at en
kollega i det kommunale vil fglge op inden for kort tid efter udskrivelsen. Tilsvarende tilkendegav
de kommunale sygeplejersker, at der var en faglig tilfredsstillelse i selv at tilse den zeldre borger.
Indsatsen demonstrerede vigtigheden af gget dialog og teettere samarbejde hen over sektor-
greensen mellem hospital og kommune, i forhold til at skabe en tryg ramme omkring et behand-
lingsforlgb. Selvevalueringen redeggr for, at der sker en systematisk opfglgning, hvor alle patien-
ter far tilbuddet, men selvevalueringen dokumenterer ikke, at flere screenes hurtigere.

Opsamling faglig kvalitet

Indsatserne er forskellige i deres malsatninger for den faglige kvalitet. Nogle mal er opndet og
der er sket forbedringer i den faglige kvalitet. Andre er ikke opnaet mens andre igen ikke er malt
pa eller resultatet dokumenteret i relation hertil. En faelles erfaring for de forskellige indsatser
er, at tveersektoriel koordinering og kommunikation er vigtig, hvis indsatserne skal vaere succes-
fulde i forhold til at og gge den faglige kvalitet og give bedre samlede behandlingsforlgb for pati-
enterne. Indsatserne har derfor ikke kun medvirket til at give forbedringer i den faglige kvalitet,
men har ogsa givet vigtige erfaringer i forhold til samarbejdsrelationer pa tvaers af sektorgraen-
ser.

4.3 Sundhedstilstand

Forebyggelige genindlaggelser er anvendt som primaert mal for sundhedstilstanden. Resulta-
terne herfor pa individniveau fremgar af afsnit 4.1.

Udover forebyggelige genindlaeggelser er funktionsevne defineret som et mal for sundhedstil-
standen i designet. Projekterne har dog ikke anvendt registreringer af funktionsevnen i seerlig
hgj grad. Ved screening til opfglgende hjemmebesgg forholder personalet sig til funktionsevnen,
men der foreligger ikke fgr og efter data herpa. Dels er udfordringen med malet, at der ofte ikke
foreligger en "fgrmaling” og derved et sammenligningsgrundlag for patienterne, dels at registre-
ringerne ikke er opdaterede eller af varierende kvalitet. Funktionsmalet indgar saledes ikke ek-
spliciti nogen af indsatsernes registreringer.

| Randersklyngen er malet, at borgeren genvinder bedst mulig funktionsevne. Af de 16 interviews
(jf. selvevalueringen) fremgar, at 68 % "i hgj" eller "nogen grad" er kommet i gang med dagligdags
funktioner, som de kunne fgr operationen, fx g3, sta, rejse sig, sta ud af sengen m.v. 25 % svarer
"i mindre grad" og 6 % "slet ikke". Randersklyngen vurderer, at borgerne er pa vej til at genvinde
bedst mulige funktionsevne ud fra opggrelse af de ydelser, de modtager efter 3 mdr., men der
foreligger ikke systematisk sammenligningsgrundlag herfor.

| Vestklyngen er udgangspunktet for indsatsen, at borgerens funktionsniveau vurderes under
indlaggelse som et led i screeningen, men selvevalueringen indeholder ikke oplysninger om
sundhedstilstanden/funktionsevnen efter forlgbskoordinationen, da det "ikke har vaeret projek-
tets fokus". Det er effekten af prgvehandlingerne, snarere end effekten af selve det opfglgende
hjemmebes@g, som klyngen har veeret interesseret i at evaluere. Det ligger implicit i opfglgende
hjemmebesgg som forlgbskoordinationsmetode, at indsatsen bygger pa udskrivningsrapporter
og screeningsskemaer med vurdering af borgerens funktionsevne, og formalet med det opfal-
gende hjemmebesgg er, at borgeren kan klare sig eget hjem. Herudover handler en af prgve-
handlingerne netop om at have en terapeut med til det opfglgende hjemmebesgg, sa der kan ske

en tvaerfaglig vurdering af funktionsniveauet og behov for hjzelp - og hvilke mal der kan sattes
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for at forbedre funktionsevnen. Der er imidlertid ikke tilgeengelige kvantitative data, der doku-
menterer, at det er effekten af den styrkede forlgbskoordination. Der foreligger dog data fra
tvaerfaglig audit, der viser eksempler pa, at borgere, som har faet opfglgende hjemmebesgg, ef-
terfglgende er kommet sig.

Selvevalueringen fra Aarhusklyngen inkluderer ikke registreringer pa funktionsniveau. Data fra
audit viser, at alle borgere (i stikprgven), som fik besgg af det felles akutteam, havde vaeret syge
i mere end 24 timer, at halvdelen havde en hjertesygdom, fire havde KOL og syv havde lungebe-
tendelse. Registreringsskemaerne dokumenterer, at mange af de besggte borgere ikke fik et
spgrgeskema, fordi de var for syge til at udfylde det. En meget vaesentlig oplysning om malgrup-
pens sundhedstilstand er, at 10 ud 15 havde vaeret indlagt pa hospitalet inden for det seneste ar
(4 inden for den seneste maned), og at 14 ud af 15 patienter var dgde inden for en maned efter
besgg.
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4.4 Omkostninger pr. capita

Evalueringen har til formal at praecisere, hvilke gkonomiske data, det er muligt at treekke ud pa
tvaers af kommuner og hospitaler, for den enkelte patient. Der er trukket tal for 50 patienter™.
Inkluderet er parametrene vist i tabel 5, som alle er opgjort fra 1 til 30 dage efter udskrivelsen
eller besgg i hjemmet.

Tabel 5. Inkluderet i de skonomiske beregninger

Ydelser til alle former for konsultation (besgg, tif,

email, sygebesgg) opgjort pa vagttid X Kr.

Ydelser til alle former for konsultation (besgg, tlf,

email, sygebesgg) opgjort pa dagtid X Kr.

Honorar i dag-og vagttid X Kr.

Tilskud til medicin X Kr.

Antal kontakter X Antal

Summen af DRG-takster inkl. transportudgifter

(mellem afd.) X Kr.

Summen af DRG takster til ambulante besgg X Kr.

Ydelser til udgaende funktioner Kr.og
X timer

Udgifter til sundhedsfaglige ydelser og pleje samt Kr.og

praktisk hjeelp X timer

Medudgifter til ydelser i forbindelse med indsatsen

sa som hjzelpemidler/ produkter (gangstativ, toi-

letforhgjer m.m.) X Kr.

Ydelser til hjemmesygeplejersker og SOSU-

assistenter X

Evt. andre relevante udgifter Kr.og

X timer

*Patienternes egne udgifter til medicin indgar ikke, der er kun registreringer pa tilskud finansiering af regionen.

For udtraek af de kommunale data er det konklusionen, at hvis data bruges til direkte sammenlig-
ning, skal det pa forhand defineres klart, hvad der skal indga og ikke indga. Fx om transportudgif-
ter til udbringning medtages, om udgifter til renggring af hjeelpemidler inkluderes, om alle hjzl-
pemidler indgar. Dernaest om timepriserne skal vaere et gennemsnit, eller skal de opdeles pa fy-
sioterapi/treening versus sygepleje, og/eller om de skal den veere et gennemsnit af dag-
vagt/natvagt. Derudover gzlder, at de beregnede timepriser i de kammunale gkonomisystemer
kan andre sig lgbende og derved ikke er statiske mal. Bilag 1 uddyber de gkonomiske beregnin-
ger. Samtid er det vigtigt at have for gje om det er sammenlignelige indsatser. De fem klyngepro-
jekter er vidt farskellige, hvor det er tydeligt, at en hofteoperation vil koste mere end koordine-
ring af et opfglgende hjemmebesag.

'2 For 35 fuldt udtraek fra de resterende kun delvist, kun fgrstnaevnte indgar i den efterfglgende tabel 6.
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Tabel 6 viser de gennemsnitlige beregninger fordelt pa klynger. Bilag 1 beskriver de bagvedlig-
gende definitioner for opsummeringerne i tabel 6. Det har ikke veeret muligt at finde anvendelige
data for alle patienter. Dernast har ikke alle kommuner leveret tal for de udvalgte patienter. Ta-
bellen viser gennemsnitberegninger inden for klyngerne. Kriteriet for at indga er, at der kunne
genfindes og leveres data fra den pagaldende kommune. Spandet pd omkostninger til en gen-
nemsnitlig genindlaeggelse blandt de inkluderede patienter gar fra ca. 17.000 til knap 112.000 kr.

Tallene er ikke repraesentative, men udtryk for, hvilke oplysninger der kan findes. En af de patien-
ter, der har haft to genindlaeggelser, men som ikke indgar i datamaterialet i tabel 6, (grundet
manglende matching af data), havde eksempelvis hospitalsomkostninger taet pa en halv million
kr., hvilket ville vaere en klar outlier i forhold til de andre tal. Hvis der fremadrettet gnskes bereg-
ninger pa, hvad patienterne koster, er det relevant med stor kvantitet i datamaterialet, saledes at
outliers ikke far stor indflydelse pa gennemsnitsheregningerne (alternative supplerende mal kan
overvejers i denne sammenhang). Dette er dog i stor kontrast til praksis med udlevering af sam-
tykkeerklzeringer til hver enkelt patient.

Ud over kvantitet, er et andet parameter ensartethed i data. Udtraek om hospitalsdata kommer
fra samme database, mens udtraek fra kommunerne kommer fra forskellige systemer. | kraft af
at Region Midtjylland daekker 19 kommuner, bliver ens definitioner pa tveers vigtige
ift.sammenlignelighed.

Tabel 6. Gennemsnitlige udgiftsberegninger

Gennemsnitlige udgifter pr. patient (i perioden 1-30 dage efter indsatsen)

Kommunerne 35.718 12.834 7.455 11.637 34.237
Praksissektor 772 1.238 434 2.934 1.626
Hospital 20.920 2.871 19.555 6.782 75.912
lalt kr. 57.410 16.942 27.443 21.352 111.775
Minimum 2.718 1.423 9.151 7.507 111.775
Maksimum 287.931 37.313 64.939 34.924 111.775
Antal patienter 18 7 4 5 1

Gennemsnitlige udgifter pr. patient ved en forebyggelig indl®ggelse®
Hospital 57.801 57.886 63.055 47.574 60.491

Difference 391 40.944 35.612 26.222 -51.284

*beregnet som gennemsnit pa tvaers af 2015 og 2016.
**Differencen er mellem faktisk pris pa patient og den gennemsnitlige i klyngen for hospitalet.

Tabel 6 viser gennemsnitsberegninger pa forebyggelige indlaeggelser i klyngerne. Tilsvarende tal
for indleeggelser generelt varierer fra lidt under 50.000 kr. til lidt under 90.000 kr. Det er dog tal-
lene i tabel 6, der er mest relevante at sammenligne med, da disse er for malgruppen 65+ med
forebyggelige diagnoser. Differencen er udtryk for, hvor meget mere de aktuelle patienter i gen-

' Tal for Holstebro Kommune indgar ikke

¥ Tal for Viborg Kommune indgar ikke

15 Diagnoserne er: Blerebetazndelse, brud, dehydrering, ernaringsmaessig anaemi (blodmangel), forstoppelse, gastroen-
teritis, sociale og plejemaessige forhold, nedre luftvejssygdom og tryksar.
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nemsnit ville have kostet, hvis de var blevet genindlagt. | Randers ser der umiddelbart ikke ud til
at vaere en gkonomisk forskel. | Vest, Aarhus og Midt har de aktuelle patienter umiddelbart haft
en lavere udgift samlet set i forhold til, hvis de var blevet genindlagt, og patienten i Horsens har
kostet mere end en gennemsnitlig, forebyggelig genindlaeggelse. Dog er det for spinkelt et
grundlag at konkludere pa ift. gkonomiske fordele eller ej, dels mangler der et konkret mal for
andel forebyggelige genindlaeggelser blandt netop denne malgruppe som sammenligningsgrund-
lag, da det ikke kan forudsaettes, at alle ville vaere blevet genindlagt. De gkonomiske beregninger
er derved interessante ved en stort volumen af patienter, hvis de skal sige noget om det generel-
le udgiftsniveau.

Tabel 7. Gennemsnitligt antal kontakter pr. patient i almen praksis og timer i kommunen (i perioden 1-30
dage efter indsatsen)

Antal kontakter dagtid almen praksis 4 4 3 7 4
Antal kontakter vagttid almen praksis 0 0 0 1 2
Antal timer i kommunalt regi 51 25 23 39 64
Antal patienter 17/18 7 4 5 1

Ydelserne er samtidig opgjort i antal timer pa kommunalt niveau og antal kontakter til almen
praksis. Sammenlignes udgifter i kr. (16.942 vs. 27.443) med antal timer (25 vs. 23) ligger Vest og
Aarhus teet pa hinanden i antal timer i gennemsnit, mens ydelserne gkonomisk ligger pa forskeli-
ge niveauer.

| selvevalueringerne er klyngerne blevet spurgt til omkostningerne ved indsatsen.

| Randersklyngen er antal sengedage reduceret, dog er ressourcerne der anvendes de samme -
blot koncentreret pa kortere tid jf. selvevalueringen. Kommunernes direkte afledte omkostninger
har grundet, god planlaegning og kommunikation, varet ubetydelige. Der er ikke foretaget direk-
te omkostningsanalyser, men det @&ndrede forlgb og den kortere liggetid vurderes,, at vaere en
gevinst for patienterne. Seerligt fordi der ofte er tale om sarbare ldre patienter, som under ind-
leggelse eririsiko for funktionstab, og som har det bedst i vante omgivelser.

| Vestklyngens selvevalueringen fremgar, at det, grundet juridiske restriktioner omkring deling af
data pa tvaers af sektorer, ikke er muligt at beregne forbruget af sundhedsydelser for samtlige
borgere, der modtager indsatsen.

| Aarhusklyngen henviser selvevalueringen til et studie ved Syddansk Universitet, hvor omkost-
ninger for HH (Hospital Hjemme) er opgjort til 43.000 kr., mens UC (Usual Care) kostede 40.000
kr., og derved noget hgjere end omkostninger pa de aktuelle patienter i tabel 6. | det konkrete
projekt er akuttemaets indsats dog ikke beregnet i forhold til de gkonomiske omkostninger. Det
fremgar ikke, hvor mange besgg de 158 borgere, der har modtaget et besgg eller hvor mange
fagpersoner, der har vaeret ude. Kommunen har registreret 923 ydelser, men ikke antallet af be-
s@g. Der foreligger ikke en opggrelse af, hvor mange timer personalet fra geriatrisk afdeling pa
AUH har brugt pa indsatsen. Der foreligger saledes ikke praecise data om indsatsens omfang og
dermed om omkostningerne ved shared care-ordningen.

| Midtklyngen er omkostningerne ved interventionen beregnet til at koste 1,5 sygeplejetime pr
borger i kommunalt regi, der er dog ikke dokumentation for, hvad omkostninger ellers ville veere.
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Horsensklyngen har ikke opgjort gkonomiske omkostninger.

4.5 Metoderesultater

Evalueringen har afprgvet forskellige dataindsamlingsmetoder. P& grund af juridiske restriktio-
ner var det oprindelige design med traek af patientdata pa tvaers af hospitaler og kommuner ikke
muligt at gennemfgre. Proceduren har derfor veeret, at hver enkelt borger har givet skriftligt
samtykke. Samtykket bestod af dels samtykke til at modtage et spgrgeskema, dels af at DEFAC-
TUM matte modtage oplysninger i forhold til ydelser leveret af kommune, hospital, udgifter til
medicin, egen laege, lagevagt og indlaeggelser, og dels om patientens pargrende matte kontak-
tes i en periode pa 30 dage. Spgrgeskemaet blev udleveret via personale i tre klynger. | Randers-
klyngen blev det tilsendt af DEFACTUM, og nogle af disse borgere blev kontaktet pr. telefon.

Der blev indsamlet 51 spgrgeskemaer, 52 samtykkeerklaeringer og 39 registreringsskemaer.
Randersklyngen anvendte ikke registreringsskemaer.

Selv om antallet af respondenter har vaeret lavt, vurderer evaluator, at det er muligt at indsamle
data om zldre, sarbare borgeres oplevelser via telefoninterviews og spgrgeskemaer. Antallet af
returnerede skemaer var meget lavt i starten og blev gget isaer sidst i perioden, hvilket vidner om,
at sundhedspersonalet lige skal vaenne sig til ny praksis, og fokus herpa er vigtig. Hvis de to dgde
patienter fraregnes, sendte halvdelen af respondenterne i Randers spgrgeskemaet retur, blandt
den resterende halvdel kunne knap halvdelen kontaktes pr. telefon og svarede pa skemaet gen-
nem et telefoninterview. Respondenterne blev ringet op mange gange for kontakt. Telefoninter-
view vurderes at kunne anvendes til supplerende dataindsamling. Spgrgeskemaet havde den
fordel, at svarkategorierne var synlige for respondenten, mens telefonintervieweren gentagne
gange matte laese dem op, fordi respondenten gerne ville svare pa noget, der ikke indgik pa ska-
laen, fx "det var fint" eller "det var godt" pa spgrgsmal med en anden svarskala. Data fra sparge-
skemaundersggelsen dokumenterer, at det har vaeret muligt for en del af malgruppen at deltage.
Men vi kan ikke havde, at gruppen er repraesentativ, idet en del af de helt syge patienter ikke
indgar, eksempelvis dokumenterer registreringsskemaerne, at mange af de mest syge og sarba-
re borgere har vaeret for darlige til at modtage et spgrgeskema. Det samme gaelder ved telefon-
interviews, hvor de helt syge har veeret sveere at komme i kontakt med, nogle havde fastnets-
numre, hvilket kan have haft betydning for, om de fik taget telefonen i situationen, andre var
blevet indlagt igen. Samtidig var erfaringen at dgdeligheden i Aarhusklyngen var ret hgj. De helt
darlige er derfor med stor sandsynlighed underrepraesenteret blandt besvarelserne.

Evalueringen bringer samtidig fokus pa det vigtige i at overveje, hvornar borgeren spgrges, da
svaret pa spgrgsmalet om tryghed varierer meget i forhold til, om det er pa udskrivelsestidspunk-
tet eller flere uger efter, borgeren skal vurdere det.

Evaluator vurderer, at samtykkemodellen giver en meget tung og besveerlig indsamlingsproces.
Udover at det kraever en ressourcemaessig indsats i forhold til medarbejderne, der er i kontakt
med patienterne og deres ledere, sd var flere af registreringsskemaerne mangelfulde, fordi
kommune, udskrivelsesdato eller andre centrale oplysninger ikke var pafart.

Dernaest var der en del samtykkeerklzeringer, hvor patienten rent faktisk ikke havde sat et kryds i
forhold til de tre typer af samtykke, men blot angivet navn og underskrift. Anbefalingen er at re-
ducere antal af krydser til ét, men stadig l@ser det ikke problemet med, at nogle kun skriver deres
navn. Det kraever, at personalet er opmaerksomt herpa.
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Ved en opskalering er det derfor ngdvendigt at medtaenkte den tid, der gar til indsamlingen og
mulige bias.

Ved sammenholdning af respondenternes svar og personalets registrerede svar pa de samme
spgrgsmal (25 mulige) er der en raekke interessante afvigelser, jf. tabel 8. Iszer er der mange pati-
enter, der markerer, at de til daglig har svaert ved se/hgre (14 personer), hvor personalet ikke har
markeret dette. Ved spgrgsmalet om at ga eller holde balancen, er der ogsa en del afvigelser, ved
at personalet svarer et, og patienten noget andet. Ud af 26 svar er der kun 8, som er ens (der er
to, hvor hverken patient eller personale har afkrydset — dette er ikke vist i tabellen). Lidt det
samme hillede ses i forhold til spgrgsmalene omkring, hvad patienten har brug for hjzelp til. Dog
er der lidt bedre averensstemmelse mellem patient- og personaleafkrydsningerne. For det over-
ordnede spgrgsmal om selvvurderet helbred, er der 13 ud af 22 svar (60 %), der er ens, fem hvor
patienten vurderer eget helbred bedre og fire svar, hvor personalet vurderer patientens helbred
bedre, end patienten selv gar.

Evaluator konkluderer pa denne baggrund, at der er forskel pa, hvem vi lader vurdere patientens
helbred, og at patienter og personale kan opfatte spgrgsmalene forskelligt.

Tabel 6. Generet af til daglig - svar fra bade patient og personale

Bade personale og patient har sat kryds 7 8 4 7
Kun personale har sat kryds 2 g 2 4
Kun patient har sat kryds 4 7 14 6

Det er ikke fyldestggrende testet, i hvor hgj grad respondenterne kognitivt har vaeret i stand til at
forholde sig til spgrgeskemaet og kan huske, hvad der er sket. Men der var mulighed for at oply-
se, at man har problemer med at huske til dagligt. 40 % af respondenterne har benyttet denne
kategori. For en raekke spgrgsmal har "ved ikke" veeret en svarmulighed. For de fleste spgrgsmal
er der kun 2-4 som benytter denne mulighed, og ved spgrgsmalet "Oplevede du, at hospital,
kommune og evt. egen lege samarbejdede om din udskrivelse" er der 9, der svarer "ved ikke".
Den hgjere andel pa sidstnavnte kan skyldes spgrgsmalets svaerhedsgrad i forhold til gennem-
skuelighed.

| 38 % af de udfyldte skemaer er det patienter, der selv har afkrydset spgrgsmalene, i 44 % er det
partner/familiemedlem, og i 18 % er det andre. | relation til fremtidige malinger af denne gruppe
patienters synspunkter, er det derfor yderst relevant at medtaznke pargrende for at sikre en hg-
jere svarprocent. 19 af de 50 udfyldte skemaer indeholder kvalitative kommentarer, hvoraf de
fleste af disse handler om forslag til forbedringer.

De gkonomiske beregninger er blevet trukket fra dels Bl-portalen, dels fra @konomi & Analyse og
fra kommunernes forskellige gkonomisystemer. Det betyder, at ud over involvering af to kontor-
enheder i RM, har hver enkelt kommune meldt beregninger ind. | klyngerne har det vaere op til fire
forskellige kommuner, der har haft borgere med i projektet. Processen har derved involveret en
del medarbejdere.

| Aarhusklyngen genereres der ikke udtraekskoder i hospitalsdata for patienter, der modtager
indsatsen, da de henvises via praktiserende la2ge/vagtlage. Derfor har det ikke varet muligt at
identificere de konkrete individer i de registrerede hospitalsdata. | Midtklyngen er det ikke muligt
via Bl-portalen at lave udtraek pa markeringen af "DAEMP" fordi det kun er en tekst i et emnefelt,
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hvorfor det derfor ikke er muligt at fglge de konkrete individer her. De manglede registreringer
eller tilgaengelighed for at lave udtraek er en udfordring for dokumentation af indsatserne.

5. Konklusioner

Falgende konklusioner gzelder for evalueringens Triple Aim-mal og det metodemaessige aspekt.
Reduktion i antal forebyggelige gen(indlaeggelse) har varet det overordnede mal for alle fem
projekter. Dette parameter konkluderes dog ikke pd generelt set, jf. efterfglgende punkt om
sundhedstilstand.

Patientoplevet og faglig kvalitet

Malet er hgj patientoplevet kvalitet defineret i forhold til tryghed, stgtte og tilfredshed. Konklusi-
onerne er primaert baseret pd spgrgeskemaundersggelsen. Enkelte projekter har selv indsamlet
kvalitative data om patienterne, og der refereres hertil, nar der er relevant.

For den patientoplevede kvalitet ligger resultaterne for tryghed pa udskrivelsestidspunktet me-
get lavt. Det er kun hver anden, som er tryg ved at skulle hjem, mens andelen, der er tryg, dog er
steget forholdsvis meget nogle uger efter hjemkomst. Direkte adspurgt om oplevelsen af, at der
bliver taget hand om pleje/behandling, er det ca. halvdelen, som oplever dette. Lidt flere giver
udtryk for at fa den stgtte, de har behov for. Patienttilfredsheden ligger forholdsvis lavt pa hospi-
talsspgrgsmalene (under 50 %), mens den for spgrgsmalene omkring hjemmebesgget ligger lidt
bedre (over 50 %). Malet om hgj patienttilfredshed kan, generelt set, ikke siges at vaere naet.

Dog er datagrundlaget meget spinkelt med kun 51 respondenter i alt, hvorfor det er sveert at
konkludere noget endegyldigt, iseer nar vi ser pa projekterne hver for sig.

Malet for den faglige kvalitet er, at indsatserne bidrager til at identificere og hjalpe malgruppen,
og at indsatserne bidrager med god forlgbskoordination for malgruppen. Det er vurderingen, at
de patienter, som er inkluderet i indsatserne, tilhgrer malgruppen. Fzelles for indsatserne er, at
tvaersektoriel koordinering og kommunikation er vigtig for at gge den faglige kvalitet og give bed-
re samlede behandlingsforlgb for patienterne. Nogle klynger har en lang samarbejdstradition
bag sig, hvilket vurderes samtidig at have haft indflydelse pa samarbejdet i de konkrete DAEMP
projekter.

| Randers er det lykkedes at fa patienterne hjem i vante omgivelser vaesentlig hurtigere, hvilket
vurderes at vaere bedre for patientens oplevelse, tryghedsfornemmelse m.m. Der er dog ikke
dokumentation for, at funktionsniveaueter er det samme som ved alternativt forlgh. 90 % af pa-
tienterne har faet en genoptraeningsplan. To tredjedel af patienterne i spgrgeskemaundersggel-
sen fgler sig smertedaekket under og efter udskrivelse, mens der for de resterende er forbed-
ringspotentiale.

Aarhusklyngen har gennemfgrt auditpa en simpel tilfeldig udvalgt stikprgve af de borgere, som
har modtaget indsatsen og konkluderer, at indsatsen har forebygget indlaggelser i de givne til-
feelde. Samtidig vurderer de, at indsatsen har skabt et sikkerhedsnet i den akutte situation, sa
borgeren kunne behandles hjemme og undga en akut indlaeggelse. Der er ikke dokumentation for
funktionsniveauet.

Malet var i Vestklyngen at sikre kvalitet og forlgbskoordination i forbindelse med udskrivelse. Der
er flere at dem som screenes, der ogsa har modtaget et opfglgende hjemmebesgg. Der er ikke
dokumentation far, at der generelt set sker en bedre og hurtige forlgbskoordination, men audit
indikerer, at det lykkes at ivaerksatte en tvaersektoriel sundhedsfaglig indsats for malgruppen.
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Sygeplejekoordinatoren bidrager til god forlgbskoordination, og funktionen muligggr lettere og
hurtigere tilrettelaggelse af et opfglgende hjemmebesgg. Samtidig vurderes terapeuten i det
opfelgende hjemmebesgg at kunne bidrage til bedre forlghb for de borgere, der har et funktion-
stab.

Ud over reduktion i antal uhensigtsmaessige gen(indlaeggelser), var malet i Midtklyngen, at styrke
sammenhangen i, og koordinationen af, patientforlgbet, skabe tryghed i overgangen fra hospital
til eget hjem og identificere borgere med behov for hjemmepleje, som ikke allerede er i det kom-
munale system. Der er ikke systematisk dokumentation for, at malene er ndet, og patienterne
indgar ikke i spgrgeskemaundersggelsen. Et begraenset antal patienter er adspurgt igennem
samtaler, hvor det fremgar, at det tidlige besgg har bidraget til at skabe tryghed for den enkelte i
overgangen fra hospital til eget hjem. Interviewmateriale (blandt personale) fra selvevalueringen
viser, at en gget dialog og teettere samarbejde hen over sektorgreensen imellem haospital og
kommune er opnaet. Indsatsen som hjemmesygeplejersken foretager med screening i hjemmet
vurderes ikke at udggre en seerlig stor arbejdsbyrde i forhold til, hvad hun ellers skulle ggre.

| Horsens har projektet baret preeg af manglende kommunal tovholder, hvilket har haft betydning
for muligheden for samarbejde. Ved de restende projekter er det vurderingen, at samarbejdet pa
tvaers af hospitaler og kommuner har fungeret godt. | Midklyngen arbejdes pa at forbedre en
feelles platform for den relationelle koordinering, herunder etablering af en fzlles visitationsen-
hed, som skal styrke samarbejdet

Sundhedstilstand

Patientdata understgtter, at patienterne, som indgar i indsatserne hgrer, til den svaekkede grup-
pe, da deres selvvurderede helbred ligger lavt, og de tilkendegiver behav for hjzlp til basale dag-
ligdagsfunktioner. Samtidig er en stor gruppe udfordret fysisk fx i forhold til personlig hygiejne,
at kunne ga m.m.

Evalueringen kan, grundet juridiske restriktioner, ikke udtale sig om udviklingen i forebyggelige
(gen)indlaggelser, men kun konstatere, at der blandt de inkluderede patienter er 7 ud af 52 (13
%), som bliver indlagt med en diagnose, der hgrer til en forebyggelig indlaeggelse inden for 30
dage efter udskrivelsen eller kontakten til akutteamet.

Akonomiske beregninger

Data omkring ydelser i regionen er fundet via Kvalitet og data (apoteksdata) og Bl-portalen, mens
ydelser fra kammunerne er trukket i de kommunale systemer. Muligheden for at traekke al data
centralt er derved ikke udbygget nok pa nuvaerende tidspunkt. Dernaest er det en juridisk udfor-
dring, at data herom ikke ma traekkes uden samtlige patienters samtykke. Det har vaeret muligt at
finde udgifter i kommunalt og regionalt regi samt medicinudgifter (regionalt tilskudsberettiget),
men konklusioner pa baggrund heraf bgr kun drages med meget klare definitioner af, hvad der
indgar, og en bevidsthed om, at det i mange tilfaelde er gennemsnitsberegninger og ikke faktisk
leverede ydelser.

Metode
De metodemaessigt mest interessante konklusioner er pa baggrund af dataindsamlings-
processen fglgende:

Det er en udfordring med de juridiske restriktioner, hvis der gnskes stor kvantitet i dokumentati-
on af indsatser, der gar pa tvaers af sektorer, idet den enkelte patient skal spgrges om samtykke.
Bade at de skal spgrges, men ogsa tidspunktet i forhold til, hvornar de er i kontakt med sund-

cb



hedspersonalet. Det er en meget tids- og ressourcetung metode at skulle indhente samtykke fra
hver enkelt respondent.

Dernaest er der forskel pa, hvad patienter og personale svarer pa de samme spgrgsmal, nar de
vurderer patientens helbred, daglige gener og behov for hjzelp. Iszr er der tilfaelde, hvor kun pa-
tienten oplever sig generet, hvor personalet ikke oplever det, og sa er der forskel pa vurderet
helbredstilstand, hvor det kan vaere bade darligere eller bedre, nar personalet vurderer det.

Konklusionen er, at fremadrettet er det ikke en entydig god lgsning at lade personalet svare for
patienterne. En model med samtykke kan lade sig ggre, men det ma vaere en afvejning af det res-
sourcemaessige forbrug sammenholdt med den risiko for selektionsbias, nar personalet vurderer,
om patienten skal have et skema eller ej, at de systematisk glemmer at spgrge alle i en travl
hverdag eller andre arsager til, at nogle patienter ikke far tilbuddet. Vi har ikke testet pargrendes
svar versus patienternes, men en vis difference ma forventes ogsa her.

Ved datatreek for forebyggelige (gen)indlaeggelser har det vaere en juridisk udfordring, at data
ikke ma trazkkes pa dels afdelingsniveau, hospitalsniveau eller diagnoseniveau for at se pa udvik-
lingen i antal forebyggelige (gen)indlaeggelser. Dernaest at der ingen baseline eller farmaling har
veeret for nogen af projekterne, hvorved sammenligning bliver svaer, iseer nar der er tale om fem
forskellige projekter, der i udgangspunktet heller ikke er direkte sammenlignelige med hinanden.

Ved opggrelserne af de gkonomiske data har der varet foretaget en datarensning, hvor nogle
patienter er sortereret fra pa grund af manglende oplysninger eller manglende levering af data
fra kommunerne. Ved en stikprgve pa fa patienter er alle reduktioner i kvantiteten af betydning.
Dernaest er der potentielt 19 deltagende kommuner, nar projekter i hele Region Midtjylland in-
kluderes, hvorved kompleksiteten stiger ved inddragelse i stor skala. For de regionale data og
udgifter til almen praksis kan de udtraekkes fra to databaser, alt efter om det er hospitalsudgifter
eller medicin/konsultationsydelser, hvorved udtreek er mere ensartet.

Kriterier for gkonomiske beregninger kan fastsattes og ved sammenligning er det ngdvendig
med eksplicitte kriterier for hvad der skal medregnes i de kommunale takster.
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6. Perspektivering

De efterfglgende refleksionspunkter er baseret pa det, projekterne har vist at bidrage med i for-
hold til bedre forlgbskoordination, og de udfordringer projekterne har haft metodisk set i forhold
til at male pa egne indsatser. Punkterne er relateret til fremadrettede indsatser pa omradet.

e Randersklyngen har formalet at konstruere en model, hvor det er muligt at udskrive pati-
enterne vaesentlig hurtigere (og derved ogsa pa "uvante" tidspunkter), fordi det kommu-
nale set up er klar til at tage imod patienterne, og der tages stilling til udskrivelse meget
tidligti forlgbet

e | Randersklyngen er det lykkedes at fa en klar definition af den population, der skal sam-
arbejdes om. Det vil sige, at hospitalet kan identificere gruppen pa cpr.-niveau og kom-
munikere klart med kommune og praktiserende la2ge om den. De kan let lave registerud-
traek pa patienterne. Udfordringen er, at de ikke i projektet har gjort sig erfaring med at
handtere den del af populationen, som ikke har en hoftenaer fraktur, og derved udeluk-
kende har beskaeftiget sig med en meget afgraenset del af den aldre medicinske patient-
gruppe

e | Aarhusklyngen er det lykkedes at etablere en samarbejdsmodel, der sikrer kendskab pa
tvaers, og at de praktiserende laeger benytter tilbuddet. Ordningen giver mulighed for
specialiseret hjalp i borgerens eget hjem, og et ensartet tilbud uanset, hvornar borgeren
bliver darlig. | Vestklyngen er det lykkes at videreudvikle tilbuddet om opfaglgende hjem-
mebesgg og samle koordineringsfunktionen, for hurtigere koordinering. Erfaringerne
med de to prgvehandlinger er lovende. Men indsatsen har ikke fgrt til, at der gennemfg-
res opfglgende hjemmebesgg med borgerens egen lage kort efter udskrivelsen, hver
gang det er relevant. De opfglgende hjemmebesgg er stadig udfordret pa at fa besggene
afholdt (inden for kort tid). Iszer kan det vaere sveert at fa tid hos den praktiserende laege,
hvor der er op til 3 dages frist for svar pa korrespondance.

e Tilsvarende i Midtklyngen er der erfaringer med, at lzegerene ikke dukker op til de opfgl-
gende hjemmebesgg i szrlig hgj grad

e | Midtklyngen er det erfaringen, at det er muligt med tidlig kommunal opfglgning og
screening i hjemmet uden stort ressourcetreek fra kommunen

e Andre mal for sundhedstilstand end forebyggelige genindlaeggelser er at foretraekke for
bedre at kunne dokumentere udvikling hos patienterne. Funktionsevne, som er meget re-
levant for det kliniske arbejde, har evalueringen ikke haft adgang til, hvilket er tegn pa, at
den skriftlige dokumentation mellem klinikere ikke er helt fyldestggrende. Tryghed kunne
defineres som en del af sundhedstilstanden fra et brugeroplevet perspektiv

e Evalueringen kan konstatere, at det er muligt at traekke data for, hvad en borger koster
pa tvaers af sektorerne. Sammenligningsgruppe mangler dog, hvor eneste sammenlig-
ningsgrundlag har vaeret, hvad en genindlaeggelse ville koste. Det vil vaere relevant at
etablere en sammenligningsgruppe

e Detvil vaere en klar fordel med fzelles it-platform for relationel koordinering, herunder at
det i systemet er muligt at foretage en afkrydsning af patienten som "DAMP" fremfor at
vaere en tekststreng, da det muligggr hurtige dataudtraek. Dette vil samtidig veere et krav
for fuld realisering af Triple Aim tilgangen med datatrak for hele populationen.
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Metodiske udfordringer og anbefalinger fremadrettet

Handholdt dataindsamling med samtykkerklzering og uddeling blandt personalet af spar-
geskema og registreringsskema er en forholdsvis tung proces at satte i gang og vedlige-
holde, hvis metoden skal udbredes til hele populationen eller blot et repraesentativt ud-
snit med en kvantitativ volumen. En mulig tilgang kan veere at arbejde med forskningsori-
enterede projekter. | lIgbende arbejde med kvalitetsudvikling kan tidshorisonten dog vae-
re en bremseklods

Patientoplevet kvalitet, og herunder praecisering af hvornar patienterne forventes at vae-
re trygge, skal praeciseres ved opstilling af mal. Evalueringen viser, at der er forskel pa
tryghedsoplevelsen lige efter udskrivelse og nogle uger efter

Bedre monitorering af data om malgruppen og praecisering heraf. Flere projekter har gi-
vet udtryk for, at der ikke er arbejdet med registreringer af hvem, og hvor mange, der eri
malgruppen. Herunder er der samtidig vigtigt med en klar definition af en kontrolgruppe.
I naerveerende projekt har det ikke veeret muligt for projekterne at definere en relevant og
mulig sammenligningsgruppe. Kravet er, at det skal vaere en sammenlignelig gruppe. Hvis
sammenligningsgruppen fx er yngre, mere raske eller lignende, er der for stor risiko for,
at sammenligningen i udgangspunktet bliver skaev. En metodisk mulighed kunne veere at
anvende matching metoder til kanstruktion af en kontrolgruppe, hvor man ud fra en raek-
ke relevante baggrundskarakteristika genererer en kontrolgruppe. Dette fungerer bedst
ved stgrre stikprgver, hvorfor adgang til data, som ikke er baseret pa samtykke, er at fo-
retreekkeAarhus er der givet dispensation for, at kommunens akutsygeplejersker kunne
logge pa EPJ og derved have adgang til faelles journalsystem. Denne juridiske udfordring
med at sikre adgang pa tvaers af EPJ og Borgerjournalen skal derfor Igses, hvis praksis
permanentggres.
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