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Forord

Nar zldre, svaekkede patienter udskrives fra hospitalet, er ri-
sikoen for genindlaeggelse hgj. Der har derfor laenge vaeret et
gnske om at opna bedre og mere sammenhangende forlgb
for denne patientgruppe. Et nyere, kontrolleret og randomi-
seret studie udgaet fra Glostrup har peget pa, at tilbud om
opfelgende hjemmebesgg til denne patientgruppe reducerer
antallet af genindlaeggelser, og at en sadan intervention er
omkostningsneutral med en tendens til en samfundsgkono-
misk besparelse. En raekke kommuner har pa denne bag-
grund ivaerksat lignende ordninger for opfglgende hjemme-
besag.

Dansk Sundhedsinstitut har foretaget gkonomiske evaluerin-
ger af hjemmebesggsordninger, som er blevet igangsat i ti
kommuner. Formalet med evalueringerne har veeret at klar-
laegge, om den forventede positive effekt af besggene ogsa er
til stede, nar besggsordningerne saettes i almindelig drift andre
steder i landet. Derudover gnskes en opggrelse over de samle-
de kommunalgkonomiske konsekvenser af opfalgende hjem-
mebes@g, da disse kun delvist blev afdaekket i Glostrup-studiet.
| indevaerende rapport samles resultaterne fra evalueringerne
af besggsordningerne i de ti kommuner med henblik pa at
tegne et overordnet billede af de gkonomiske konsekvenser.

Dansk Sundhedsinstitut takker de deltagende kommuner og
sygehuse for at stille data til radighed og for at bidrage med
information til evalueringerne. Ligeledes rettes en tak til de per-
soner, der har vaeret repraesenteret i projektets styregruppe og
givet konstruktivt feedback under hele projektet.

Undersggelsen er finansieret af Kommunernes Landsforening.
Undertegnede har staet for den interne kvalitetssikring af rap-

porten.
A
yd Qﬁ/

Jes Sagaard
Direktor, professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Baggrund

Nar aeldre, svaekkede patienter udskrives fra sygehus, er risiko-
en for genindlaeggelse stor. Antallet af genindlaeggelser har i
en arraekke vaeret forsagt reduceret, typisk ved anvendelse af
hospitalsbaserede modeller sdsom udgdende sygeplejersker,
geriatriske teams og "fglge hjem-ordninger” mv. | 2007 blev
en alternativ model til de hospitalsbaserede foranstaltninger
afpravet i Glostrup, hvor den praktiserende laege og en hjem-
mesygeplejerske tog over efter endt sygehusbehandling. Dette
blev kendt som Glostrup-modellen (1). Glostrup-modellen be-
star af tre kontakter: Farst et feelles besgg af praktiserende
laege og hjemmesygeplejerske i borgerens hjem ca. én uge ef-
ter udskrivelsen, dernaest to opfalgende kontakter med prakti-
serende laege og eventuel hjemmesygeplejerske i 3. og 8. uge.
De to sidste opfelgende kontakter kan enten foregd i laegens
konsultation eller som hjemmebesgag. | praksis blev besggene i
3. 0g 8. uge kun gennemfart, hvis det skannedes ngdvendigt.

Evalueringen af opfelgende hjemmebesggsordningen i Glo-
strup viste, at den havde en positiv effekt pa behandlingskvali-
teten. Sdledes observeredes faerre indlaeggelser, en forbedret
overlevelse samt en tendens til en samlet samfundsgkonomisk
besparelse. P& denne baggrund anbefalede projektgruppen
bag Glostrup-undersggelsen, at der pa landsplan blev imple-
menteret ordninger med opfalgning efter udskrivelse af aldre,
medicinske patienter, og at indsatserne i endnu hgjere grad

malrettedes patientgrupper med et szerligt behov for opfalg-
ning. Eftersom Glostrup-undersggelsen var baseret pa et rela-
tivt lille studie, som var staerkt forankret i et videnskabeligt pro-
jekt, der ikke direkte kunne overfares til en driftssituation, blev
det samtidig anbefalet, at der gennemfartes registerbaserede
evalueringer af Glostrup-modellen, nar denne implementere-
des i almindelig drift.

Naervaerende rapport bygger pa et projekt, som udspringer di-
rekte af anbefalingerne fra Glostrup-undersagelsen; dvs. i pro-
jektet forsages Glostrup-modellen evalueret i en mere driftslig-
nende kontekst, som indebaerer tilpasning af modellen til
lokale forhold, og hvor der foretages en hgjere grad af malret-
ning af, hvilke patientgrupper der tilbydes besgg. Derudover
saetter projektet seerligt fokus pa de kommunalgkonomiske
konsekvenser af besggsordningen, da disse — pa grund af
manglende data — kun delvist blev belyst i Glostrup-studiet. |
projektet evalueres besggsordninger, som kerte i ti kommuner
i perioden fra 2009 til 2011.

Rapporten sammenholder resultaterne af de registerbaserede
evalueringer af besggsordningerne i de ti kommuner. Kommu-
nerne er samlet i fem analyseenheder, hvis resultater hver isaer
er publiceret i en DSI-publikation (2-6).
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Studiedesign

| alt ti kommuner har deltaget i projektet, og af bade prakti-
ske og statistiske arsager er kommunerne grupperet i fem
analyseenheder. Alle kommunerne har implementeret grund-
strukturen i Glostrup-projektet; dvs. ét faelles besag ved prak-
tiserende laege og hjemmesygeplejerske i patientens hjem ca.
én uge efter udskrivelsen og mulighed for at supplere med to
opfelgende kontakter henholdsvis 3. og 8. uge efter udskri-
velsen. Modsat Glostrup-undersggelsen var det ikke et krav i
ordningerne, at leegen skulle deltage ved andet og tredje
hjemmebesgg, men derimod kunne det aftales, at kun hjem-
mesygeplejersken deltog.

Malgruppen for besggsordningerne har ligesom i Glostrup-
undersggelsen vaeret aldre, svaekkede borgere, men inklusi-
onskriterierne har ikke vaeret de samme som i Glostrup. Saerligt
har analyseenhederne individuelt fastsat en raekke fleksible
kriterier for, hvornar det var relevant at inkludere borgere i ord-
ningen. Borgere, der efter hospitalsudskrivelse vurderedes eg-
nede til ordningen, blev placeret i enten en interventions- eller

en kontrolgruppe og herefter fulgt i 26 uger. Kun borgere i in-
terventionsgruppen indgik i besagsordningen, mens udskrivel-
se og opfelgning for borgere i kontrolgruppen foregik efter
sadvanlig praksis. Placeringen af borgerne i de to grupper
foregik forskelligt i kommunerne, og borgerne var saledes ikke
placeret randomiseret i alle kommuner. Inden sammenlignin-
gen af de to grupper i de 26 ugers opfalgningsperiode blev det
saledes undersggt, om grupperne var ens far inklusionen i un-
dersggelsen (i baseline).

Analyserne af ordningerne er foretaget ud fra princippet om
‘intention-to-treat’. Dette betyder, at effekten af opfglgende
hjemmebesag males pa alle borgere, der har faet tilbudt opfal-
gende hjemmebesgg og ikke kun dem, hvor besgget gennem-
fares. Der analyseres sdledes pa den samlede effekt af ordnin-
gen og ikke kun pa effekten af de enkelte besag. Dette betyder,
at resultatet af evalueringerne i hgj grad pavirkes af andelen af
gennemfarte besgg.
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Lokaltilpasning af Glostrup-modellen

Kommunerne har ikke implementeret Glostrup-modellen ens,
men tilpasset den egne lokale forhold for derved at f& ordnin-
gen til at fungere bedst muligt i almindelig drift. Den lokale
tilpasning har ogsa vaeret med til at skabe et lokalt ejerskab i
forhold til projektet (7). Malgruppen for besagsordningen har
saledes veeret forskellig i analyseenhederne hvad angar karak-
teristika som alder, diagnoser, indlaeggelseshistorik, helbreds-
maessige tilstand mv. Kommunerne har ogsa valgt at fordele
borgere, der blev fundet egnet til ordningen, pa forskellig
made i henholdsvis kontrol- og interventionsgruppen. Nogle
kommuner har valgt at udnytte, at ordningerne ikke imple-
menteres samtidigt i hele kommunen, ved at placere borgere
med bopzel i de omrader, som endnu ikke kan tilbydes ord-
ningen, i kontrolgruppen. Andre kommuner har fordelt bor-
gerne ved lodtraekning eller ud fra fadselsdatoer.

Sammenfatning af erfaringerne med opfelgende hjemmebesag i ti kommuner

De forskellige lokale tilpasninger af Glostrup-modellen star be-
skrevet i bilag 1. Forskellene betyder, at ordningerne ikke er
direkte sammenlignelige — herunder deres effekt pa borgernes
efterfalgende indlaeggelser og omkostninger i sundhedsvaese-
net. Det gar en pooled dataanalyse med data fra alle fem ana-
lyseenheder vanskelig, og det har saledes ikke vaeret en del af
det aftalte projekt.



Resultater fra de fem analyseenheder

| tabel 1 vises hovedresultaterne for de fem analyseenheder.
Som det ses af tabellen, er resultaterne af ordningerne ikke
entydige. Erfaringerne fra Vestklyngen viser, at de opfglgende
besag medfarer feerre indlaeggelser og lavere kommunale ud-
gifter, mens erfaringerne fra Kebenhavn giver det modsatte
billede. Konklusionen fra Vestklyngen udfordres af, at det har
vaeret ngdvendigt at foretage en statistisk korrektion af resulta-
terne for de kommunale omkostninger, fordi borgerne i de to
grupper ikke var sammenlignelige ved starten af undersggel-
sen; borgere i interventionsgruppen havde saledes et statistisk
signifikant hgjere forbrug af kommunale ydelser inden inklusi-
on i ordningen sammenlignet med kontrolgruppen. Tolkningen
af data fra Kgbenhavn er tilsvarende udfordret. Her forholder
det sig saledes, at interventionsgruppens merforbrug i sund-
hedsvaesenet i opfelgningsperioden i forhold til kontrolgrup-
pen drives af de borgere, der ikke modtog et opfalgende besag
—svarende til ca. to-tredjedele af gruppen, mens den tredjedel
af interventionsgruppen, der modtog et opfelgende besgg,
faktisk havde en tendens til at blive indlagt faerre gange og
havde lavere omkostninger i sundhedsvaesenet end gennem-
snittet af kontrolgruppen. Dette vaekker undren, eftersom bor-
gere, der ikke modtager besgg, udger sterstedelen af interven-

tionsgruppen — og det er ikke fundet, at lzegerne i forbindelse
med opfelgende hjemmebesag systematisk har fravalgt bor-
gere med et hgjt forbrug af ydelser. Det ma saledes anses for
sandsynligt, at forskellene i forbrug af ydelser mellem interven-
tions- og kontrolgruppen i Kabenhavn er pavirket af en stati-
stisk tilfaeldig skaevhed i det efterfglgende forbrug af ydelser,
hvilket saetter spgrgsmalstegn ved sammenligneligheden af
grupperne.

Ses der bort fra Kgbenhavn og Vestklyngen, har to ud af de
tre gvrige analyseenheder en tendens i retning af lidt faerre
indlzeggelser i interventionsgruppen end i kontrolgruppen og
falgelig faerre omkostninger i sundhedsvaesenet, men effek-
terne er ikke statistisk signifikante. Faxe Kommune, hvis resul-
tater peger i modsat retning af de to gvrige analyseenheder,
har dog ogsa udfordringer i forhold til sammenligneligheden
af interventions- og kontrolgruppen, da grupperne var stati-
stisk signifikant forskellige, hvad angdr kensfordeling, samt
hvilke og hvor mange fleksible inklusionskriterier borgerne
opfyldte. Det viser sig, at disse forhold har en statistisk signi-
fikant effekt pa de totale omkostninger i sundhedsvaesenet.
De fundne forskelle mellem grupperne i Faxe pavirker dog de

Tabel 1: Hovedresultaterne fra analyserne af opfelgende hjemmebesggsordningen i de fem klynger: De samfunds-
okonomiske konsekvenser samt effekten pa indlaeggelsesfrekvensen 26 uger efter inklusion i ordningen.

Procentvis forskel i det gennemsnitlige
antal indlaeggelser pr. borger i
interventionsgruppe i forhold til
kontrolgruppe

-1 %

-13% 16 % 22 % -14 %

Den gennemsnitlige meromkostning pr. borger i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (i kr.)

Meromkostning til interventionen pa

86 kr. 0 kr. 240 kr. 0 kr. 0 kr.
sygehuse
Meromkostning til interventionsbesag i 296 kr. 161 kr. 468 kr. 469 kr. 288 ki
kommunerne
Meromkostning til kommunale ydelser -12.391 kr.*? 3.877 kr. 9.589 kr. -4 -5.385 kr.
Meromkostning til sygesikringsydelser’ 452 kr.* 662 kr.* 483 kr.* 990 kr.* 95 kr.
Meromkostning til sygehusbehandling -818 kr. -10.637 kr. 16.809 kr.* 9.337 kr. -9.732 kr.
MerquBOStmng til tilskudsberettiget 417 k. ) ) ) )
medicin
Total -12.787 kr.* -5.937 kr. 27.589 kr.* 10.796 kr. -14.734 kr.

" Omkostninger ved de praktiserende laegers deltagelse i de opfelgende hjemmebesag er inkluderet.
2 Beregnet pa baggrund af difference-in-difference-metoden, da interventionsgruppen havde et statistisk signifikant hajere forbrug af kommunale ydelser i

baseline sammenlignet med kontrolgruppen.

3 Grundet opdateringen af Leegemiddelregisteret har det kun veeret muligt at skaffe data for forbruget af tilskudsberettiget medicin i Vestklyngen.

4 Det har ikke veeret muligt at rekvirere kommunale ydelser for Faxe Kommune.

> | den forste version af delrapporten for Vestklyngen (maj 2011) var medicindata ikke inkluderet i analysen, da data for undersegelsesperioden endnu ikke
var tilgeengelig. Omkostningerne ved forbrug af medicin er inkluderet i denne tabel, og derfor afviger de totale omkostninger fra omkostningerne angivet i

forste version af rapporten.

Note: * - markeringen betyder, at resultatet er statistisk signifikant pa et fem procentniveau.
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| Resultater fra de fem analyseenheder

totale omkostninger i forskellige retninger, og derved kan den
overordnede effekt ikke findes. Samlet kan det konkluderes,
at leeringen pa baggrund af erfaringerne fra de fem klynger er
uklar,

En hypotese, der har vaeret knyttet til de opfglgende hjemmebe-
s@g, er, at de faerre hospitalsomkostninger, der var i Glostrup-
undersggelsen, blot blev modsvaret af agede kommunale om-
kostninger. Dette synes dog ikke umiddelbart understattet af
empirien, hvor der viser sig at vaere en tendens til, at i de kom-
muner, hvor antallet af indlaeggelser pa hospitalet er reduceret, er
de kommunale omkostninger ogsa lavere eller stort set de sam-
me i forhold til kontrolgruppen og vice versa. Saledes er der ikke
nadvendigvis en modsaetning mellem fa indlaeggelser og lavere
kommunale omkostninger, men igen ma det understreges, at det
statistiske grundlag i de fem evalueringer er relativt svagt.

Effekten af opfelgende hjemmebesag males pa alle borgere,
der har faet tilbudt opfelgende hjemmebesag, og ikke kun
dem hvor besgget faktisk gennemfgres. Det betyder, at den
malte effekt af ordningerne, som er vist i tabel 1, i hgj grad er
pavirket af gennemfgarelsesgraden af besggene.

| tabel 2 er angivet gennemfgrelsesprocenten af de opfglgende
hjemmebesag i de fem analyseenheder. Som det ses af tabel-
len, er der ganske stor variation mellem gennemfgrelsespro-
centen i de enkelte enheder. Den meget lave gennemfgarelses-
procent i Aalborg kan delvis forklares ved, at man farst langt
inde i undersagelsesperioden opnaede enighed om gkonomien
ved opfelgende hjemmebesag mellem Region Nordjylland og
de praktiserende laeger, men ogsa ved at det generelt ma kon-
stateres, at det har vaeret saerdeles vanskeligt at f& gennemfart
de planlagte besgg. Kun i Vestklyngen og Faxe Kommune har
man opndet, at over halvdelen af borgene i interventionsgrup-
pen fik det farste opfalgende hjemmebesag.

Gennemfgrelsesprocenten i samtlige analyseenheder er lav
sammenlignet med Glostrup-undersaggelsen, hvor 93 % af
farste-besgg blev gennemfart, 78 % af andet-besgg og 72 %
det tredje og sidste besag. Den relativt lave gennemfgarelses-
procent stiller spargsmalstegn ved implementeringen af projek-
tet og dermed ogsa ved muligheden for at tolke resultaterne i
forhold til det oprindelige Glostrup-projekt.

Tabel 2: Gennemfarselsprocenten af de opfelgende hjemmebesgg i de fem analyseenheder

Gennemfgrte besgg (i procent af interventionsgruppe)

Farste besag 53 % 14 % 33% 53 % 24 %
Andet besag 36 % 7% 3% 14 % 9 %
Tredje besag 18 % 2% 1% 7 % 4%

Note: | Kebenhavn, Fredericia og Aalborg er der ikke inkluderet opfalgende 2. og 3. beseg, som er foregaet i laegens praksis (og
i nogle tilfaelde ogsa besag uden deltagelse af hiemmesygeplejersken). | Vestklyngen og Faxe er inkluderet opfalgende 2. og 3.
besag i laegens praksis. Andet og tredje besag kan dog veere underrapporteret pa grund af forkert kodning.
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Diskussion

| foraret 2009, altsd umiddelbart efter implementeringen af
ordningen, foretog Dansk Sundhedsinstitut interviews med ak-
tgrer, der organiserede og gennemfarte besggsordningen i
Vestklyngen (7). Her blev der konstateret tre vaesentlige fael-
lestraek ved ordningerne:

e Kilinikerne er begejstrede: Det er sldaende, at de klinikere,
der har prevet at deltage i et opfglgende hjemmebesag,
generelt synes, at interventionen er saerdeles relevant og
meningsfuld. Der er saledes rigtig gode chancer for, at en
implementering af opfelgende hjemmebesag vil lykkes.

e Det er organisatorisk komplekst: Det er svaert at komme i
gang med opfglgende hjemmebesag, blandt andet fordi
interventionen indebaerer et samarbejde mellem mange
aktarer pa tvaers af sektorer. Implementeringen af opfal-
gende hjemmebesgg kraever derfor mange administrative
ressourcer.

e [okaltilpasning er nedvendig: De ti kommuner' har taget
interventionen og tilpasset den, sa den passer ind i den
organisation og det samarbejde, der i forvejen er. Det er
der kommet en raekke forskellige organisatoriske setups ud
af. Tilpasningen har medfart, at der er opbygget et lokalt
ejerskab til interventionen. Kernen i interventionen er dog
blevet bevaret i de ti kommuner.

I lyset af den efterfalgende relativt lave gennemfarelsesprocent
ma det konstateres, at klinikernes begejstring ikke formaede at
overvinde de organisatoriske udfordringer. Eftersom indevee-
rende undersggelse primaert er baseret pa registerdata, er det
vanskeligt at give klare svar pa, hvorfor gennemfgarelsesprocen-
ten og resultaterne fra de enkelte analyseenheder er sa forskel-
lige (ogsa fra Glostrup-undersggelsen), men noget tyder pa, at
den organisatoriske kontekst, som projektet gennemfares i,
kan have ganske stor betydning for effekterne. Glostrup-pro-
jektet havde for eksempel et klart hospitalsperspektiv, hvorfor
fokus pa indlaeggelser maske var sterre, end nar projektet er
mere forankret i kommunerne. Der er saledes meget, som ty-
der pa, at det er vigtigt at holde sig for gje, at effekten af de
opfelgende hjemmebesag formodentlig er relativt falsom over-
for de mal, der ledelsesmaessigt opstilles i forbindelse med be-
sggene og i forhold til den organisatoriske implementering.

Flere kommuner har undervejs indsamlet data for hjemmesyge-
plejens registrering af arsager til, hvorfor besag aflyses, om end
datagrundlaget i flere tilfaelde er begraenset af fa registreringer.
Ved aflysninger af farste besag er den hyppigste arsag angivet
som manglende deltagelse af laegen, enten fordi laegen ikke
ansker at deltage i besagene, laegen finder, at besggene vil
have lav nytteveerdi, eller fordi laegen ma aflyse pa grund af

travlhed eller sygdom. | Kgbenhavns Kommune aflyses som ek-
sempel omkring 40 % af ferste besggene, fordi laegen ikke
deltager. Dette star i kontrast til, at de kabenhavnske lzeger, der
gennemfarer fgrste besggene, i ca. 90 % af tilfaeldene angay,
at besggene har vaeret relevante, nar der blev set bort fra be-
svarelser, hvor intet er angivet. De k@benhavnske hjemmesyge-
plejersker vurderede ogsa relevansen af besggene og var
mindst lige sa positive som laegerne.

Anvendt KommunalForskning (AKF) fulgte implementeringen
af de opfelgende besgg i Kgbenhavn, og de konkluderede pa
linje med DSI-publikationen fra foraret 2009, at det var organi-
satorisk komplekst at arbejde med de opfelgende hjemmebe-
s@g pa tveers af sektorgraenserne (8). AKF fandt endvidere, at
det ville kraeve intern tilpasning af organisationen bade pa ho-
spitalerne og i almen praksis, hvis modellen skulle forsimples,
ligesom det blev vurderet, at den organisatoriske adskillelse
mellem bestilleren af ydelserne og den udfgrende del (BUM-
modellen) i Kgbenhavns Kommune yderligere komplicerede
sagsgangen. Endvidere blev det beskrevet som en szerlig udfor-
dring at fa de praktiserende laeger til at deltage mere aktivt i
opfelgende hjemmebesgg, og det blev foreslaet, at der indgas
mere forpligtende aftaler pa omradet (fx i sundhedsaftaler), hg-
jere honorering af laegerne eller tilbydes en hgjere grad af flek-
sibilitet i ordningen.

Evalueringer af opfglgende hjemmebesag, herunder ogsa Glo-
strup-undersggelsen, viser, at modellen har et potentiale til at
kunne forebygge genindlaeggelser og nedbringe forbruget af
kommunale ydelser. Men det er vaesentligt at forstd, at der ikke
er tale om "en pille”, som et biologisk system responderer pa,
men i stedet et forsgg pa at eendre adfaerd hos sundhedsfagli-
ge aktgrer i flere forskellige I@st koblede organisatoriske syste-
mer. Effekten af de opfalgende hjemmebesgg er formodentlig
ligeledes afhaengig af det indhold, som det sundhedsfaglige
personale rent faktisk fylder i de opfalgende hjemmebesag,
dvs. hvilke forhold personalet laegger veegt pa, hvordan de
samarbejder, og hvor engagerede de er i projektet. Opfglgende
hjemmebesggs potentiale til at forebygge genindlaeggelser
vurderes 0gsa i hgj grad at afhaenge af bade kvaliteten og af
den ledelse og implementering, der finder sted lokalt — herun-
der evnen til at motivere medarbejderne i alle sektorer — savel
som af at indholdet i besggene bliver meningsfuldt for bade
patienter og sundhedsfagligt personale.

Glostrup-undersggelsen farte til en anbefaling om, at der blev
igangsat ordninger med forbedret opfalgning efter hospitals-
udskrivelse af zldre medicinske patienter, og at der ber gen-
nemfares registerbaserede evalueringer, sa effekten af inter-
ventionerne fglges. Evalueringen af besggsordningen i ti
kommuner har fgrt os til at anbefale, at potentialet i forbedret

1 Oprindelig indgik 11 kommuner i projektet, men Kolding Kommune faldt fra undervejs.
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| Diskussion

opfelgning efter udskrivelse af aeldre svaekkede patienter fort-
sat ber udforskes, men at ordningerne fremover skal fglges
taettere organisatorisk, sa vi kan opna en bedre forstaelse af,
hvad det er, der gar, at implementeringsgraden er sa forskellig
i forskellige kommuner. Seerligt synes der at veere behov for
mere fokus pa den praktiske gennemfarsel af besaget, dvs. pa
kontakten mellem hjemmesygeplejerske og praktiserende
laege. Glostrup-undersggelsen indeholdt ikke en kareplan for,
hvordan implementeringsprocessen i kommunerne og almen
praksis skulle foregd, og dette er der et behov for at fa bedre
afdaekket. Derved kan vi forhabentlig fremover designe og
malrette de opfalgende hjemmebesag bedre. | den forbindelse
er det vaerd at bemaerke, at Region Midtjyllands Vestklynge har
igangsat en ny registerbaseret evaluering af opfalgende hjem-
mebesggsordningen, som nu malrettes en yngre patientgrup-
pe, ligesom Region Sjzelland arbejder med at implementere og
evaluere effekten af at arbejde med opfalgende hjemmebesag.

Intentionen med denne rapport var at klarlaegge, om erfarin-
gerne fra Glostrup-undersggelsen kan genskabes i praksis. Vi
ma konstatere, at denne intention ikke har kunnet indfries med
de registerbaserede undersggelser. Vi peger i stedet pa, at ar-
bejdet med at tilpasse, implementere og evaluere de opfelgen-
de hjemmebesag fortsaetter. | den forbindelse vil vi anbefale, at
der seettes starre fokus pa at identificere og forsta arsagerne til,
at de opfglgende hjemmebesgg kun i ringe omfang gennem-
fares i forhold til den oprindelige Glostrup-undersggelse, og pa
hvordan den konkrete udfgrelse eventuelt kan pavirke resulta-
terne i forhold til indleeggelser og kommunale sundhedsom-
kostninger.
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Bilag 1:

Lokale tilpasninger af Glostrup-modellen for opfolgende
hjemmebesggsordningen i de fem analyseenheder

Malgruppe for opfelgende Instans som vurderer om borgere | Fordeling af borgere i hhv.
Analyseenhed . . 2 . .
hjemmebesag tilherer malgruppen interventions- og kontrolgruppen

Vestklyngen

Samtlige objektive kriterier og mindst to
fleksible kriterier skal vaere opfyldt.

Objektive kriterier:
Patienten var udskrevet fra én af de

medicinske afdelinger i Hospitalsenheden
Vest.

Patienten var bosiddende i én af
Vestklyngens seks kommuner.

Patienten var 78 ar gammel eller derover.

Patienten havde ikke en terminal erklzering.

Fleksible kriterier:
11 kriterier som daekker helbredsmaessige,
sociale og organisatoriske forhold.

Sygehus: Den udskrivende sygeplejerske.

Forskelligt i de seks kommuner i
klyngen:

| fire kommuner afhaenger det af
borgernes bopael.

| to kommuner randomiseres borgerne
ud fra, om borgeren er fgdt en lige/ulige
dag i maneden.

Aalborg

Samtlige objektive kriterier og mindst ét
fleksibelt kriterium skal vaere opfyldt.

Objektive kriterier:
Borgeren var fyldt 65 ar, og vedkommen-

des laege havde praksis i Aalborg
Kommune.

Borgeren var udskrevet fra Medicinsk
Center, Kardiologisk Afdeling, Neurologisk
Afdeling pa Aalborg Sygehus eller fra
Medicinsk Center Sygehus Vendsyssel eller
fra Medicinsk Afdeling Sygehus Himmer-
land.

Borgeren modtog ikke terminalpleje, en
falge hjem-ordning eller var tilknyttet et
geriatrisk team.

Borgeren havde ikke behov for tolk.
Borgeren var ikke dement eller under
demensudredning.

Borgerens epikrise forela inden for 14 dage
efter udskrivelsen.

Fleksible kriterier:
Fire fleksible kriterier som daekker
helbredsmaessige forhold.

Den kommunale visitation: Visitator
(hjemmesygeplejerske).

Borgerne randomiseres ud fra andet
ciffer i deres personnummer (lige eller
ulige tal).

Kgbenhavn

Samtlige objektive kriterier og mindst to
fleksible kriterier opfyldt.

Objektive kriterier:
Patienten var udskrevet fra enten

lungemedicinsk, endokrinologisk-gastroen-
terologisk (medicinsk), geriatrisk,
kardiologisk eller ortopaedisk afdeling pa
Bispebjerg Hospital.

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

Patienten var 65 ar gammel eller derover.
Patienten blev udskrevet til egen bolig.
Patienten havde ikke en terminal erklaering
eller en planlagt genindlaeggelse — herun-
der ikke modtog midlertidige degntilbud
(inkl. rehabilitering).

Patienten led ikke af demens.

Fleksible kriterier:
Ni kriterier som daekker helbredsmaessige,
sociale og organisatoriske forhold.

Sygehus: Projektkoordinator (sygeplejer-
ske).

Lodtraekning (randomiseret forseg). Lige
eller ulige tal.

Fortsaettes neeste side...
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| Bilag 1: Lokale tilpasninger af Glostrup-modellen for opfalgende hjemmebesggsordningen i de fem analyseenheder

Malgruppe for opfalgende Instans som vurderer om borgere | Fordeling af borgere i hhv.
Analyseenhed : : 5 : :
hjemmebesag tilhgrer malgruppen interventions- og kontrolgruppen

Faxe Samtlige objektive kriterier og minimum ét Den kommunale visitation: Visitator Hvorvidt borgernes praktiserende leege
fleksibelt kriterium opfyldt. (hjemmesygeplejerske eller ergoterapeut  har valgt at tilmelde sig projektet afger,
uddannet). om borgeren kommer i interventions- el-
Objektive kriterier: ler kontrolgruppen.

Borgeren var 65 ar gammel eller derover
(frem til den 4. marts 2010 var aldersgraen-
sen 75 ar).

Borgeren havde en middelsvaer eller svaer
KOL-diagnose.

Borgeren havde en iskaemisk hjertesygdom.

Fleksible kriterier:
Ni kriterier som daekker helbredsmaessige,
sociale og organisatoriske forhold.

Fredericia Samtlige objektive kriterier og et vist antal Den kommunale visitation: Visitator Borgerens bopael (distrikt) afger om
fleksible kriterier opfyldt. Det var en (hjemmesygeplejerske eller ergoterapeut ~ vedkommende kommer i interventions-
subjektiv vurdering, hvor mange fleksible uddannet) eller kontrolgruppen.

kriterier, der skulle vaere opfyldt. Der blev
sigtet mod, at omtrent 40 % af alle
patienter, der opfyldte de objektive
kriterier, blev udvalgt til interventionen.

Objektive kriterier:

Borgeren var bosiddende i Fredericia
Kommune.

Borgeren var udskrevet til egen bolig.
Borgeren var udskrevet via visitationen med
brug for kommunal hjeelp, pleje eller
hjemmesygepleje.

Borgeren havde ikke en terminal erklzering.

Fleksible kriterier:
Ti kriterier som daekker helbredsmaessige,
sociale og organisatoriske forhold.
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