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1. Udfordringsbilleder



Vi samarbejder om at udvikle det samlede sundhedsvaesen

og skabe lighed i sundhed

Vi samarbejder om bgrn og unges mentale

¢ Forebyggelse og tidlig opsporing

-l

trivsel gennem: > ¢ Aktiviteter og faellesskaber der fremmer den
mentale sundhed
Vi samarbejder om at skabe gode overgange > e /ldre borgere, borgere med kronisk sygdom
for: samt borgere med psykiske liselser
Vi samarbejder om flere sunde levear via ¢ Et tobaks- og nikotinfrit Syddanmark
sundhedsfremme og forebyggelse med P « sund alkoholkultur
saerligt fokus pa: e Vagt og fysisk aktivitet
udd I adet
Vi samarbejder om at skabe sammenhang til: P ‘ anneisesomrade

e Beskaeftigelsesomradet
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Udkast til
sundhedsaftale
2024-2027

- Tveersektorielt samarbejde

- Mal og indikatorer

- Rollefordeling og ansvar mellem
aktgrerne

- Omseettes til konkrete indsatser og
midler

- Sundhedsklyngerne far en vaesentlig
rolle



Stigning 1 kronisk sygdom og multisygdom
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Fig. 1 Mumber of chronic conditions by age group
Momentum, 4. april 2022 | Schigtz et al. (2017). BMC Public Health
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Demografisk pres pa alle
Figur 6.1. Aldersopdelte totale omkostninger pr. person opdelt pa forskellige typer af ydelser
000 T ————=—= dele af sundhedsvaesenet
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400,000 - [ omkring 431.00 frem til 2030
2 — I - Antallet af laeger pa hospitalerne naesten fordoblet
= | siden artusindskiftet fra ca. 11.000 til 20.000.
2 3000007 I - Antal ansatte pa hospitalet steget totalt med ca. 30.000
2 5500001 | ansatte / 25.000 arsveerk fra 2001 — 2021.
T% — [ - Antallet af arsvaerk, ca. 65-67.000, for sygeplejersker,
c I social- og sundhedspersonale pa det kommunale

heISygehus og almen praksis omréde har veeret nogenlunde konstant (eller svagt

100.000 - faldende fra 2009 — 2020)
50000 - —> Antallet af praktiserende laeger er faldet. Afslutter ca.
| 90% af kontakterne og sender 10% videre. Hvis det
2 2 50y B B o T T T B By B G B G B > 2 % By Gy O % B % G forhold eendrer sig til 89/11, svarer det til 10% stigning

Alder pa hospitalerne pa antal henvisninger

Nielsen, et al.: Omkostninger til kommunale sundheds-og omsorgsydelser blandt borgere med kronisk sygdom i
Region Hovedstaden, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Region Hovedstaden; 2016.
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DERFOR ER DET DEMOGRAFISKE TRAK EN UDFORDRING
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Number of hospital days (in million)
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Oksuzyan A, et al (2020) Preparing for the future:The changing demographic composition of hospital patients in Denmark between 2013 and 2050. PLoS ONE 15(9): e023891 2.
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NO'] Norges offentlige utredninger  2023: 4
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Figur 1.2 Norges befolkning etter aldergrupper, observert fer 2022 og fremskrevet deretter. 1846-2060

Fremskrivningene bruker SSBs hovedalternativ for befolkningsutvikling, med middels fruktbarhet, levealder og innvandring
(MMM)
Kilde: SSB statistikkbank tabellene 10211 og 13599.
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Udfordringsbillede fra Norge

- Antallet af ansatte i social- og sundhedsvaesenet
tredoblet siden 1970’erne og udgar ca. 15% af
arbejdsstyrken i 2021. (DK: ca. 14% i social- og
sundhedsveesen inkl. aeldreplejen i 2020).

- Samme demografiske sendring: +40.000 +80-arige fra
2000-2020 til 230.000 i 2020, og +230.000 +80-arige i
perioden 2020 — 2040.

- «Det har blitt merkbart vanskeligere for kommunene a
rekruttere helsepersonell siste arene, seerlig er det
vanskelig a fa fastleger og sykepleiere... Sykehusene
opplever ogsa rekrutteringsutfordringer»

- Konsekvenserne af at mangle specialiseret personale
pa sygehusene kan veere at det stopper en del
aktivitet — ogsa for andet personale
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Figur 1.3 Fremskrivninger av etterspurte arsverk i helse- og omsorgstjenester :5V_SV$rk)- oHospitaI
vekstscenarioer. 2018-2040 stigning pa ca. 50.000

Kilde: Figur fra datagrunnlaget brukt i Holmoy mfl. (2023). arsvaerk i 2040.

Norges offentlige utredninger. 2023:4. Tid til handling — Personellet i
en beaerekraftig helse- og omsorgstjeneste.




Sund aldring vs. steepening

Figur 2.3 lllustration af sund aldring ved parallelforskydning af aldersprofil for brug af
sundhedsydelser

A\ Udgifter per indbygger,
sundhedsydelser Figur 4.1  Sundhedsomkostninger for alder i 2006-2011 vs. 2012-2018, samlet population
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Aldrepleje: Forventningsafstemning

- Arlig stigning pa 3-4% i antal
hjemmehjaelpstimer, hvis
kommunerne i 2030 skal tilbyde
samme antal timer til 80+ arige som
| dag

—> | perioden 2009-2021 har der veeret
et arligt fald pa knap 3% arligt i
timer til 80+ arige

- Er det udtryk for sund aldring?
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Stigende antal &ldre og mangel pa plejepersonale kan fa drastiske konsekvenser for hjemmehjszlpen

Andel 80+arige der kan modtage hjemmehjzelp i fremtiden, hvis antallet i
aldersgruppen der kan fa hjzelp fastholdes pa 2021-niveau (%)
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MNote: Beregning foretaget pa baggrund af antal 80+arige borgere med hjemmehjaelp i 2021
sammenholdt med stigningen i aldersgruppen frem mod 2030. Det antages at omfanget af
hiemmehjzlp for den enkelte hjemmehjzlpsmodtager i gennemsnit er det samme.

Kilde: Momentum. Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Danmarks Statistik.

Momentum, 16. marts 2023



Sygdomsbyrde og social ulighed

2022‘ 5
‘Sygdomsbyrden
i Danmark -

20224 e
Sygdomsbyrden
i Danmark
— risikofaktorer

SUNDHEDSSTYRELSEN

Figur 1.1.7 Fkstra antal sygedage ved langvarigt sygefiavasr blandt mesnd og kvinder | alderen 16-64 ari
Danmark med udvalgte sygdomme | forhold til en referencepopulation matchet pa kn, alder, uddannelse
og CCI Arligt gennemenit for perioden 2017-2018
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Mental mistrivsel er blevet almindeligt
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2. Populationsansvar og
sundhedsklynger

HA HA! -DER ER
ET ORDENTLIGT HUL
NEDE | JERES ENDE!
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Samarbejde pa tveers er sveert: Hvad er

problemet?

Organisering og koordination
—> Specialisering & arbejdsdeling, funktionsopdelt
organisering skaber hgj grad af gensidig afhaengighed

Incitamentsproblemer
—>Incitamenterne til at skabe sammenhaeng og koordinere er
enten ikke til stede, for svage eller direkte modsatrettede

Faglig viden om afhaengigheder og indsatser

—->Mangler viden om gensidig afhaengighed og indsatser som
skaber sammenhaeng og afhjeelper behov

SDU-&

Organisatorisk perspektiv

Gy

Hjemmepleje



Sundhedsklynger: Faelles vision og opgaver

- Feelles vision for hvad vi skal lykkes med i
feellesskab

Politiske visioner for
Sundhedsaftalen 2024-2027
Sundhedssamarbejdsudvalget har en overordnet

vision om at udvikle det samlede sundhedsvaesen
og skabe mere lighed i sundhed for hele den syd-
danske befolkning. Derudover har udvalget peget
pa fire underliggende visioner | Sundhedsattalen
2024-2027, der sigter mod at opna den overord-
nende vision om at skabe mere lighed i sundhed
og en falles udvikling af sundhedsvaesnet.

- Opgaver og formal:

- Aftale lokale modeller for bedre patientforlab
med fokus pa kvalitet og naerhed for borgeren.

- lgangseette samarbejdsprojekter.

- Implementere og falge op pa lokalt og
nationalt aftalte initiativer.

- Nggletal og data for populationen i
sundhedsklyngen, herunder ved at szette mal * Vi samarbejder om flere sunde levedr via
for UdVlkllng sundhedsfremme og forebyggelse

De fire underliggende visioner er:

* Vi samarbejder om bagrn og unges
mentale trivsel

* \/i samarbejder om at skabe sammen-
haeng

Vi samarbejder om at skabe gode over-
gange

SDU+&

De 8 nationale mal for sundhedsvaesenet satter
en falles national retning og udger samtidig en
overordnet ramme for Sundhedsaftalen 2024-
2027.

Sundhedsaftalen bidrager til at realisere de 8 natio-
nale mal. Udover de 8 nationale mal er vi enige
om, at de fire underliggende visioner satter en
feelles retning for sundhedsvaesenet i Syddanmark.

De indsatser vi igangsaetter i det tvaersektorielle
samarbejde, tager udgangspunkt i visionerne for
sundhedsaftalen. Vores fire underliggende visioner
har tilherende fokusomrader med fzlles forplig-
tende malsaetninger. Til hver malsaetning er der
udpeget indikatorer med henblik pa lebende at
kunne falge op pa sundhedsaftalen. Indikatorerne
er blandt andet valgt med afszet i eksisterende til-
gaengelige data og skal ses som udtryk for, om vi
bevaeger os i den @nskede retning i forhold til de
opsatte malsaetninger.

Under fokusomraderne udarbejdes og implemen-
teres konkrete samarbejdsaftaler, der har til formal
at indfri malsaetningerne.



Dilemma: Feelles visioner

—>Visioner og mal skal forhandles pa plads, men ...
- Hvordan undgar vi, at visioner og mal bliver for brede og rummelige for at alle kan se sig i
det, sa det reelt ikke saetter en tydelig kurs og grundlag for et stgrre samarbejde?
- Hvordan omsaetter og formidler vi de overordnede mal, sa sundhedsklyngerne reelt flytter
noget i praksis og ikke blot bliver et bureaukratisk tomrum?

SDU-&



Feelles populationsoverblik og -ansvar kan (maske)
skabe nyt mindset

Bech, Mickael; Claus Bjgrn Billehgj & Sgren Barlebo
Rasmussen. Sundhedsklynger: Hvordan lykkes vi med dem?

Artikel udgivet af Mobilize. 2022. https://mobilize-
nordic.com/det-faglige-univers/artikler/sundhedsklynger-

hvordan-lykkes-vi-med-dem/
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https://mobilize-nordic.com/det-faglige-univers/artikler/sundhedsklynger-hvordan-lykkes-vi-med-dem/

Fire typer af populationsbaserede strategier

Identificere sundhedsproblemer Anvende populationsperspektiv i beslutninger

= Vurdering af sundhedstilstand og de starste " Populationsbaseret viden bragt ind i (klinisk)
behov i befolkningen beslutningstagning

= Bruge sundhedsdata pa tveers i anvendelse i = @get fokus pa risikobaserede populationsbaserede
klinisk praksis indsats, tidlig opsporing, mv.

= Analyse af problemer pa tveers og = Populationsbaserede analyser brugt i planlsegning
sammenhaenge

Organisering Styrket forebyggelse

= Forbedre koordination af behandling pa tveers af = (primeer-, sekundaer-, tertieer-) forebyggelse gennem
aktarer & sektorer uddannelse

= Udveksle personale eller lave udgaende * Fremme sund adfaerd. Advokerer for lovgivning,
funktioner regulering og seerligt udsatte grupper

= Etablere nye organisatoriske enheder for udvalgte = Styrkelse af lokalesamfundstiltag som styrker

populationsgrupper sundhed

S D U #_  Shahzad et al. A Population-based approach to integrated healthcare delivery: a scoping review of clinical care
8 and public health collaboration. BMC Public Health, 2019, 19: article no. 708.



Udbygning af samarbejdet mellem hospital og
kKommuner

- Region Sjeelland, E-hospitalet. Teste digitale
samarbejdslasninger, der understatter udviklingen af et teet,
sammenhaengende og effektivt sundhedsvaesen, gger kvalitet og
patientsikkerhed og ikke mindst styrker borgerens og pargrendes
involvering i behandlings- og plejeindsatsen.
Behandlingsansvar for aldre patienter indlagt under Lo s s

indlaeggelse i senge pa kommunale plejehjem / midlertidige
pladser. Opgaver udfgrt af sygeplejersker pa plejehjemmene,

stattet af callcenter pa hospitalet
> 72 timers behandlingsansvar. Implementeres nu i alle regioner. =
Forelgbige erfaringer fra RH er at det giver starre tryghed for
patienterne og personalet i eeldreplejen i kommunerne, men |
mindsker ikke ressourceforbruget O

B R g @0 g g o g 9 0 T e @
SDU-&

Source: https://www.statistikbanken.dk Table: RESP01



Derfor skal
behandlingsforlgbene

Syv principper for <
fremtidens behandling

nytenkes

Borgernes forleb skal have et langt sterre fokus pa at forebygge
udviklingen og forvaerringen af kronisk sygdom. Traening og mindre

indgribende behandling ber vaere ferstevalg, fer man opererer. I dag hanger borgernes behandlingsforlob ikke godt nok sammen, de

medes ikke altid med den fagligt rigtige indsats, de bliver ikke involveret

nok i egen behandling og de meder ofte pressede medarbejdere, der
Alle de borgere, som kan og vil, skal spille en langt sterre rolle i deres mangler kollegaer.
eget forleb sammen med deres pdrerende og civilsamfund. Det er

muligt at leve et godt liv med kronisk sygdom, szerligt hvis borgerne er

bedst muligt rustet til at tage hand om egen sygdom(me).

Problemet gar ikke vak af sig selv. Tvaertimod bliver det kun vaerre i de
kommende ar, nar antallet af ldre og borgere med kronisk sygdom
stiger, og arbejdskraftudfordringen vokser. Virkeligheden er, at kommun-
er, hospitaler og almen praksis kun kan levere kvalitet som i dag, hvis alle

parter gor noget radikalt anderledes.

Vi skal lave differentierede indsatser, sa alle borgere ikke bare pr.
automatik far det samme tilbud. Nogle borgere har ikke ressourcerne
og skal have mere hjaelp og stette. Andre kan mere selv.

| dag behandler vi alt for mange borgere pa sygehusene. Det har vi brug
for at lave om. Ved at omstille sundhedsvaesenet skal der skabes plads
til, at langt flere borgere kan fa indsatser i det naere sundhedsvaesen, sd
sygehusene kan fokusere pa patienter med de mest specialiserede
behov. Det kraever, at hele sundhedsvaesenet handler pd en ny made.

Hjerteforeningen, Gigtforeningen og KL er enige om, at omstillingen
skal ske ud fra syv felles principper.

Teknologi kan gere livet med kronisk sygdom mere fleksibel,
selvstaendigt og trygt. Og mange borgere eftersperger teknologi som
led i deres behandling. Nogle teknologier kan fx frigere medarbejdere
eller flytte fokus til tidlig indsats frem for akut behandling. Det giver
plads til at tage hand om borgere med faerre ressourcer. HIERTE

FORENINGEN

Gigtforeningen £

Kvalitet for patienten skal ses som flere ting: Den kliniske kvalitet skal
veere hej, borgeren skal have en god oplevelse af sit forleb og lesnin-
gen skal vaere realistisk at gennemfere med de medarbejdere,
ekonomi mv., der er eller kommer til at vaere til radighed.

Data er et vigtigt element i at udvikle og samarbejde om kvalitet i
borgernes forleb. Deling af data skal sikre, at relevante akterer har
adgang til oplysninger pa tvaers af sektorer.

Opgavefordelingen skal vaere klar og aftalt nationalt. Der skal veere en
tydelig og forpligtende opgavedeling for kommuner, hospitaler og
praktiserende laeger — og de nedvendige kompetencer skal vaere til
radighed pa tveers.




3. Okonomiske
Incitamenter: Feelles
penge / gevinstdeling



@konomisk integration pa tvaers af sektorer

Betalinger for ydelser pa tveers af sektorer
Straf for manglende malopfyldelse og koordination
Koordination af separate budgetter mod faelles mal

Feelles idriftseettelse af ydelseskab

Samling til faelles budget til definerede indsatsomrader

Feelles ledelse med samlet feelles budget

v V V V V V V

Integration af midler, ledelse og
organisation

Organisatorisk integration med samlet feelles budget

Se Mason et al. Integrated funds for health and social care: an evidence review. JHSRP, 2015, 20(3): 177-188.

SDU+$



Koordination og integration er ikke nemt

- Health and Wellbeing Boards oprettet i 2012 som
samarbejdsfora for kommuner, Clinical Commissioning Groups
(CCQG) og patienter

= 1 2015 feellesgkonomi svarende til ca. 3-5% af samlede budget.

@konomisk incitament til bedre sammenhaeng

- Ingen effekt pa forebyggelige akutte indlaeggelser (ACSC),
sengedage, skadesstuebesgg, ambulante besgag,
genindlaeggelse, total hospitalsomkostning. Eneste effekt:
Laengere indlaeggelser for multisyge

—> Integration er ikke nemt, skaber ikke ngdvendigvis samarbejde
og erfaringerne er blandede (Alderwick et al. 2021)

- Tre ud af 34 studier fandt positiv effekt pa reduktion i
omkostninger eller ydelser (Mason et al. 2015)

- Ledelse er afgagrende for at lykkes!

SDU-&

Integrating funds for health and social
care: an evidence review

i

SSAGE

Anne Mason', Maria Goddard’, Helen Wonhcriy' and
Martin Challdey’
Abstract Willa new NHS structure in England help recovery from the pandemic?

Objectives: Integrated |

"' The health policy challenges facing the NHS and government are enormous, but Hugh Alderwick

i e S5kl care & res redoce svody and colleagues argue that a major reorganisation is not the solution

Methods: We propote 3 framework based ¢
e OMOUNG (0 wwww the eviy The NHS has just faced the most difficult year in its
4 . 4y vt wa history. The arrival of covid-19 vaccines provides
ypes of Lndig otegeae hope that the UK may bring the pandemic under
' g control in 2021, but the NHS will feel the effects of
covid-19 for many years. Serious short term
challenges also remain: hospitals are under extreme

Contents lists available at ScienceDirect

Social Science & Medicine

journal homepage: www.elsevier.com/locate/socscimed

Hugh Alderwick, ' Phoebe Dunn, ' Tim Gardner, ' Nicholas Mays, * Jennifer Dixon

Proposals included removing requirements to
competitively tender some NHS services, and
establishing local partnership committees with
powers to make decisions on local priorities and
spending. The proposals were designed to avoid a
ma]or reorgamsatmn but risked replacing one set of
with another,” The plans were shelved
thit, but now legislation is back on the
NHS England has published expanded
‘hanges to the NHS after the pandemic.

HS structure

“include a mix of aspirations,

| changes, and policy and legislative
1S structure is outlined with four layers

Does pooling health & social care budgets reduce hospital use and lower
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Feelles gevinstdeling (Shared savings)

- Alternative Quality Contracts (privat forsikringsinitiativ)
associeret med lavere udgiftsveekst og bedre kvalitet for kronikere

- Medicare Shared Savings Program associeret med lavere
omkostninger og forbedret kvalitet pa nogle dimensioner. Den
positive effekt var steerkere over tid og starre for ACOs bestaende
af praksisser alene

- Nyt forskningsprojekt: Tveersektorielle gkonomiske

incitamenter

- Incitamenter og sammenhaengende type 2 diabetesforlgb

- Samskabelse og afprgvning af en nye incitamentsmodeller med fokus
pa gevinstdeling

- Type 2 diabetes som arbejdseksempel, men brugbar pa andre kroniske
sygdomme.

- Thim Preetorius (Steno Aarhus) & Sgren Rud Kristensen (SDU)
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Medicare Spending after 3 Years
of the Medicare Shared Savings Program

J- Michael McWilliams, M.D., Ph.D., Laura A. Hatfield, Ph.D.,
Bruce E. Landon, M.D., M.B.A,, Pasha Hamed, M.A,
and Michael E. Chernew, Ph.D.

ABSTRACT

BACKGROUND
Health care providers who participate as an accountable care organization (ACO)
in the voluntary Medicare Shared Savings Program (MSSP) have incentives to lower
spending for Medicare patients while achieving high performance on a set of quality
measures. Little is known about the extent to which early savings achieved by ACOs
in the program have grown and been replicated by ACOs that entered the program in
later years. ACOs that are physician groups have stronger incentives to lower spend-
ing than hospital-integrated ACOs.

METHODS

Using fee-for-service Medicare claims from 2009 through 2015, we performed dif
fe iffe to compare changes in Medicare spending for patients
in ACOs before and after entry into the MSSP with concurrent changes in spending
for Iocal patients served by providers not participating in the MSSP (control group).
We estimated differential changes (ie., the between-group difference in the change
from the pre-entry period) separately for hospital-integrated ACOs and physician-
group ACOs that entered the MSSP in 2012, 2013, or 2014.

RESULTS
MSSP participation was associated with differential spending reductions in physi-
cian-group ACOs, These reductions grew with longer participation in the program
and were significantly greater than the red in hospitaki d ACOs. By
2015, the mean differential change in per-patient Medicare spending was —$474
(~4.9% of the pre-entry mean, P<0.001) for physician-group ACOs that entered in
2012, -$342 (~3.5% of the pre-entry mean, P<0.001) for those that entered in 2013,
and —$156 (-1.6% of the pre-entry mean, P=0.009) for those that entered in 2014,
The corresponding differential changes for hospitak-integrated ACOs were ~$169
(2=0.005), —$18 (P=0.78), and $88 (P=0.14), which were significantly lower than
for physician-group ACOs (P<0.001). Spending reductions in physician-group ACOs
constituted a net savings to Medicare of $256.4 million in 2015, whereas spending
reductions in hospital-integrated ACOs were offset by bonus payments.
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HVORDAN SKABER
VI FREMTIDENS

SUNDHEDSVZASEN?

En antologi om betydningen
af forskning og innovation

FADL'S FORLAG

FORSKNING 0G
INNOVATION|
SUNDHEDSKLYNGER

CLAUS BJERN BILLEH8J 0G MICKAEL BECH

dette kapitel ser vi pd potentialerne for forskning og innovation i de 22 sund-

hedsklynger, som er samarbejdsorganisationer mellem hospitaler, praktise-
rende leger og kommunerne rundt om hver af de 21 akuthospitaler. Klyngerne
blev etableret den 1. juli 2022. Sundhedsklyngerne skal organisatorisk under-
stette koordination af patientforleb og opgavedeling mellem parterne. Vores
perspektiv i dette kapitel er, at klyngerne udger en mulig ny potent struktur for
praksisnzr forskning og innovation, der kan styrke fokus pa det bogernaere og
et samlet populationsansvar.

Dermed kan sundhedsklyngerne - hvis partnerne griber det rigtigt an
lokalt - udgore et potentielt svar pa en raekke af de udfordringer, som sund-
hedsvaesenet star over for (Bech, 2021). Det er dog ikke givet, at dette sker; men
klyngerne rummer et potentiale for at opbygge en falles forsknings- og inno-
vationskapabilitet til at understotte organisatoriske forandringer pa tvars af
aktarerne. Aktorerne kan opbygge en falles vision i et ligevardigt partnerskab,
hvar de gennem fzlles forsknings- og innovationsaktiviteter kan ophygge og
udveksle viden og innovere feelles nye losninger.

Sundhedsklyngerne skal medvirke til at lose en rekke af sundhedsvaesenets
udfordringer (Bech, Billehoj og Rasmussen, 2022):

112 FORSKNING DG INNOVATION



Krav til fremtidens sundhedsprofessionelle

Et par konklusioner fra “Topol-rapporten’ (2019):

Inden for de neeste 20 ar vil 90% af jobs i NHS kreeve digitale
kompetencer

Kompetencer til at navigere i ‘data-rige’ arbejdspladser

Digitale teknologier pavirker balancer mellem centraliserede —
specialiserede vs. lokale mindre specialiserede behandling og
ydelser

Flytter opgaver, magt og samarbejde mellem professioner

Alle ansatte skal have et vist niveau af digitale feerdigheder
(digital literacy), og der er behov for kompetenceudvikling af
medarbejdere allerede nu

Vigtigt at opbygge leeringskultur samtidigt med introduktionen af
digitale teknologier

Kilde: https://topol.hee.nhs.uk/the-topol-review/
Se ogsa: https://www.youtube.com/watch?v=hVyyL MZPJ-0

SDU+&

NHS|

Preparing the healthcare workforce
to deliver the digital future

An independent report on behalf of the
Secretary of State for Health and Social Care
February 2019
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Hiemmebehandling

- Sammenlignelig dgdelighed, patientsikkerhed,
genindleeggelsesrater og kortere indleeggelseslaengde pa
hospitalet. Lavere dgdelighed pa udvalgte omrader (ex. KOL)

- Laengere "indlaeggelsesforlgb” i hjemmet end
hospitalsindleeggelse

- Uklart hvad det betyder for det samlede ressourceforbrug —
og uklart hvordan omkostninger fordeler sig

- @get patienttilfredshed men meget lidt viden om pargrende

-> Stiller krav til patienternes sundheds- og digitale
kompetencer

Casteli et al. 2020. Indicators of home-based hospitalization model and strategies for its implementation:

a systematic review of reviews. Systematic Reviews 9, 172.

Leong et al. 2021. Comparison of Hospital-at-Home models: a systematic review of reviews. BMJ Open
11, e043285.

SDU-&

ome-based Acute Care
etting Started Guide:

A reference for designing and implementing acute home-based
linical care models for older adults

Getting Started Guide co-developed by West Health Institute (WHI) and Institute for
IHI). Home-based Acute Care Leaming and Action Networl

Institute for sesthealth  Helthcare improvement (K. Home are Leaming
Healthcare (‘ westhealtl funded by West Health and convened by IH! in collaboration with WHI

Improvement
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» Prepublication history and
additional material for this paper
is available online. To view these
files, please visit the journal

Comparison of Hospital-at-Home
models: a systematic review of reviews

Man Qing Leong & ,' Cher Wee Lim,2® Vi Feng Lai © 2456

ABSTRACT A .
Objectives To provide an overview of the safety and Strengths and limitations of this study

effectiveness of Hospital-at-Home (HaH) according to » ihe st matic review of reviews providing a

programme type (early-supported discharge (ESD) vs . -
admission avoidance (AA)), and identify the model with CEIREIEELD 20 CFEE B3 T Gl

higher evidence for addressing clinical, length of stay
(LOS) and cost outcomes.

Methods A systematic review of reviews was conducted
by performing a search on PubMed, EMBASE, Cochrane
Natahase nf Sustematic Reviews. Weh nf Srience and

of Hospital-at-Home (HaH) according to programme
type.

» Compares two major HaH programme types to offer
relevant recommendations for health systems fac-
ing capacity constraints and rising costs.



Forsgg med algoritmer | hjemmesygeplejen

Control phase Intervention phase Poisson regression

Number of Daysatrisk  Number Numberof  Daysatrisk Number Incidence rate p value

participants (incidence per  participants (incidence per  ratio (95% Cl)

30 days) 30 days)

Primary outcome
Hospital admission 1216 33943 102 (0-090) 1248 34843  118(0102) 1Tn (0.90-1-40%) 028 |
Secondaryoutcomes . TmEmEmsmsmsmsms
Hospital readmission 1216 35433 47 (0-039) 1248 37003 20 (0-016) 0_41{_-:) 2:--:)_68}_ " 0-0007 |
Other hospital contact 1216 33672 141 (0-126) 1248 34134 162 (0-142) 1 13{0_90?1 4_0} T 028
Outpatient contact 1216 33544 161 (0-144) 1248 34198 179 (0-157) 11[] {_U-BE—I&D]_ _ﬂii _
Contact with primary 1216 35318 70 (0-059) 1248 34388 164 (0:143) L 2:40(118-320) _ <0 02()1_'
care physician
Temporary care 1216 36273 15 (0-012) 1248 36848 38 (0-031) |_2 50 (140-470) _ _0:0027 |
Death 1216 35290 72 (0-061) 1248 36530 61 (0-050) 082 (058-120) 025

Date are n, n (incidence), incidence rate ratio (90% Cl), or incidence rate ratio (95% Cl). *90% Cl used because the initial sample size calculation used one-tailed test of 5%. All
outcomes were measured within 30 days of the participant being identified by the PATINA algorithm as being at risk of hospitalisation, except for hospital readmission,

which was within 30 days of initial hospital discharge.

Table 2: Primary and secondary outcomes in the analysis population, stratified by study phase
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community-dwelling older adults in Denmark (PATINA):
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controlled trial
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Ledelse af frivillige
CPAV: "Changing professionals’ attitudes to volunteers”

- Hovedformal:
o Afdeekke omfanget af ledelse af frivillige
o Udvikle mal for ledelse af frivillige
o Afprgve ledelsestreening og dets pavirkning pa de fagprofessionelle

—>Projektperiode: 2023-2026

- Samarbejdspartnere: Kommuner og plejehjem

—>Er i gang med at udveelge og rekruttere interviewpersoner (i kommuner)

—> Stattet af Danmarks Frie Forskningsfond, Inge Lehmann-programmet (2099-00013B)
—>Vide mere om projektet? Lektor Mette Kjeergaard Thomsen, Statskundskab, SDU

(mtho@sam.sdu.dk)
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