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UNDERSOGELSE AF AKUTTE MEDICINSKE
indlaeggelser under 24 timer blandt 65+ arige

Studie pa akutmodtagelse/akutklinikkerne pa Amager, Hvidovre og
Glostrup hospitaler med fokus pa ”substituerbare” indlaeggelser
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Undersggelse af akutte medicinske indlaeggelser under 24 timer
blandt 65+ &rige®
- Studie pa akutenhederne pa Glostrup, Amager og Hvidovre hospitaler
med fokus pa “substituerbare” indleeggelser?

"Hvilken forskel ger det mon, om man er den lege, der star med patienten og skal be-
slutte, om det er forsvarligt at undlade indlaeggelse, eller om man er den ekspert, der
retrospektivt langt fra kampens hede kan overveje, om patienten skulle have veeret
indlagt?, fra artiklen "Det er tvivisomt, om forebyggelige indlaeggelser kan forebyg-
ges”, Ugeskrift for leeger 27. maj 2013.

1. Baggrund

Denne analyse omhandler akutte medicinske indleeggelser, som varer under 24
timer for patienter over 65 ar. Det undersgges, om patienten har haft et absolut
behov for akut indleeggelse, eller om indleeggelsen kunne vare erstattet af al-
ternative lgsninger.

Undersggelsen er igangsat, fordi hospitalerne i perioder har oplevet en betyde-
lig overbelaegning pa afdelingerne til gene for bade patienter og personale.
Hospitalerne arbejder derfor pa at finde lgsninger, som kan frigive sengeplad-
ser og dermed sikre mere kvalitet i patientforlgbet.

Derudover drgftes korttidsindlaeggelser ofte i andre sammenhange, hvorfor
stgrre viden er efterspurgt.

Der findes en raekke hypoteser om korttidsindlaeeggelserne. I mange sammen-
haenge er korttidsindleeggelser fx blevet vurderet til generelt at veere uhen-
sigtsmaessige i den forstand, at de nemt kunne undgas®. Ligesom korttidsind-
leeggelserne ofte vurderes at skyldes sociale forhold, at kunne veere forebygget
ved tidligere kommunale indsatser, at omhandle sakaldte forebyggelige diag-
noser (bleerebetendelse, lungebetaendelse, nedre luftvejssygdomme mv.) mv.

Ved laesning af rapporten skal man veere opmarksom pa, at vurderingen af, om
korttidsindlaeggelserne kunne vare lgst ved alternative Igsninger til hospitals-
indleeggelse, er baseret pa, at man har vurderet patienten i bagklogskabens
lys”. Resultaterne i en sadan analyse er derfor ikke eksakt videnskab, men ba-
seret pa vurderinger og sken. Livet leves forlens og forstas baglaens.

Det er fx ikke alle oplysninger, der efterfglgende er adgang til. Fx pres fra fa-
milie/patienter eller psykosociale forhold, som ikke ngdvendigvis fremgar at
det materiale, der ligger til grund for analysen, men som nok tit kan forklare en
indlaeggelse.

Analysen skal ses i dette lys. Og alt i alt skal man vere forsigtig med at frem-
komme med alt for firkantede konklusioner.

! | almindelighed tales om O0—dages indlaeggelser, hvor patienten indleegges og udskrives indenfor samme dato. Til forskel her-
fra omhandler denne undersggelse indlaeggelser med en maksimal samlet varighed pa 24 timer.

Indlzeggelsen er "substituerbar” nar det vurderes, at patienten ikke har haft et behov for akut indlzggelse, jf. afsnit 4.2.5.

3 Se fx "Effektiv kommunal forebyggelse, med fokus pa forebyggelse af indlzeggelser og genindlaeggelser”, april 2013, af KL,
Danske Regioner m.fl.
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2. Sammenfatning
Hvert ar behandles et stort antal patienter pa Amager, Hvidovre og Glostrup
hospitaler. | 2013 var der 47.000 medicinske indlaeggelser, hvoraf ca. 40.000
indleeggelser er foregaet via en af de tre akutenheder. 19.000 af disse indlag-
gelser omhandler borgere pa 65+ ar, og heraf har 7.400 indlaeggelser en varig-
hed under 24 timer.

Figur 1. Indleeggelser pa Amager, Hvidovre og Glostrup hospitaler i hele 2013.

£\
- Heraf alle
_Heraf alle medicinske
Alle - Heraf alle - Heraf alle medicinske indlzeggelser
indleeggelser: medicinske medicinske indleeggelser fra fra akufenhed
101.000 indlaeggelser: indlaeggelser fra akutenhed 65+ 65+ ar og
indlaeggelser 47.000 akutenhed: ar: un.der 24
indleggelser 40.000 19.000 UMt
indlaeggelser indlaeggelser

Stikprgve

Kilde: eSundhed den 22. januar 2014 og Gragnt System.
Note: Se under figur 3.

Det er denne gruppe af 7.400 arlige indleeggelser, som udgar 19 pct. af de me-
dicinske indlaeggelser fra de 3 akutenheder, som undersggelsen fokuserer pa.
Herfra er udtaget en stikpreve pa 409 indleggelser, som undersgges nermere
ved journalgennemgang.

Analysen er delt op i to dele. Den farste del omhandler alle typer af akutte me-
dicinske indleeggelser fordelt pa de tre hospitalers akutenheder og fordelt over
334 indleggelser. Mens den anden del af analysen alene fokuserer pa neurolo-
giske patienter omhandlende 75 akutte medicinske neurologiske indlaeeggelser

fra Glostrup akutenhed.

Det neurologiske omrade er medtaget med henblik pa at undersgge, hvorvidt
der er forskelle mellem det generelle medicinske omrade og det specialiserede
omrade. Derudover er specialet neurologi valgt, fordi omradet er let at afgreaen-
se, og pa Glostrup Hospital er specialet yderligere afgraenset til en enkelt afde-
ling.

Der er foretaget journalgennemgang af samtlige 409 indlaeeggelser. 1 tilfeelde
hvor det vurderes, at patienten ”har haft et absolut behov for akut indleeggelse”
benavnes indlaeggelsen "ikke-substituerbar™. I tilfeelde hvor patienten vurde-
res med fordel at kunne have anvendt/veere henvist til en alternativ lgsning til
akut indleeggelse, benavnes indlaeggelsen som “substituerbar”. \Vurderingen er
forsggt foretaget ud fra den viden, der var tilgeengelig pa henvisningstidspunk-
tet for visiterede patienter eller ved tidspunktet for ferste journalskrivning for
uvisiterede patienter.

4 Se afsnit 4.2.5 for yderligere definition
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Journalgennemgangen er foretaget af 2 medicinske speciallaeger ansat i akut-
enhederne® pa hvert af de tre hospitaler samt af 2 praktiserende laeger fra ar-
bejdsgruppen. For alle de "substituerbare” indleeggelser er der enighed imellem
de to legegrupper om, at der kunne have varet anvendt alternative Igsninger til
akut indleeggelse.

Resultater
Analysen af alle akutte medicinske indleeggelser under 24 timer blandt 65+ ari-
ge viser, at:

Ifalge registeroplysninger udger akutte medicinske indlaeggelser under
24 timer for 65+ arige 19 pct. af de samlede medicinske akutte indlaeg-
gelser fra de 3 akutenheder, svarende til ca. 7.400 indlaeggelser i lgbet
af 2013. Herfra fokuserer journalgennemgangen pa stikprave.

Ud fra en retrospektiv tilgang — langt fra kampens hede” kan det veere
vanskeligt at afgere om en indleeggelse er ’substituerbar”.

Ved journalgennemgangen i de 3 akutenheder blev 334 akutte medicin-
ske korttidsindleeggelser for 65+ arige gennemgaet, hvoraf 91 blev vur-
deret som ”substituerbare” indlaeggelser. Det svarer til, at 27 pct., af de
akutte medicinske korttidsindleeggelser af patienter over 65 + ar vurde-
res ’substituerbare” og kan erstattes af alternative lgsninger til indlaeg-
gelse

Overfgres journalgennemgangens resultater, indebaerer det, at der er ca.
2.000 “substituerbare™ indleeggelser arligt:

o 1.300 kommer fra praktiserende laege, svarende til at egen lze-
ge/vagtlege i optageomrade syd arligt indlaegger 4 “substituer-
bare” indlaeggelser af patienter over 65 ar. Heraf er de 3 "substi-
tuerbare” indleeggelser fra egen laege.

o0 300 kommer fra plejehjem, svarende til at der skansmaessigt fra
hvert plejehjem i optageomrade Syd arligt sker 6 "substituerba-
re” indlaeggelser af patienter over 65 ar.

De “substituerbare” indleeggelser vurderes at kunne veere behandlet ved
alternative lgsninger, herunder (bemaerk summer ikke til 100 pct., pga.
mulighed for flere lgsninger til samme indlaeggelse):

0 84 pct. af de "substituerbare” indlaeggelser kunne veere handte-
ret af ydelser fra praksissektoren (egen leege/vagtlaege/special-
leege).

0 21 pct. af de "substituerbare” indleeggelser kunne vere handte-
ret af ydelser fra hospital (ambulant udredning, subakut geriat-
risk vurdering mv.).

o 16 pct. af de "substituerbare” indlaeggelser kunne veere handte-
ret af ydelser fra kommune (mere hjalp i hjemmet, forudgaende
bedre observation, mere hjelp i hjemmet mv.).

Der er 5 indlaeggelsesveje: Indlaeggelserne vurderes “substituerbare”
for:

34 pct. af indleeggelserne fra egen leege

26 pct. af indleeggelserne fra vagtlaege

14 pct. af indleeggelserne fra anden hospitalslege

38 pct. af indleeggelserne fra uvisiterede selvhenvendere

O O0O0OOo

5 . . . .
Og af to neurologiske speciallger i anden del af analysen om neurologi.

Side 6



0 14 pct. af indlaeggelserne uvisiteret med ambulance

e Der er tendens til flere ”substituerbare” indleeggelser fra egen laeege og
vagtleege om aftenen end om dagen (p=0,11 og p=0,13).

e Der er ikke signikant flere ”substituerbare” indleeggelser i weekenderne
i forhold til i hverdagene. Borgere fra plejehjem har signifikant flere
”substituerbare” indlaeggelser, idet 45 pct. af indlaeeggelserne herfra er
vurderet ”substituerbare” (p=0,019), og starstedelen vurderes at kunne
veere handteret af egen leege/vagtlaege.

e Der er ikke serlige diagnoseomrader med mange “substituerbare” ind-
leeggelser.

e Dog er der to grupper af korttidsindlaeggelser, som efterlader en diskus-
sion om, hvorvidt behandlingen kan organiseres ambulant i stedet for
ved indlaeggelse: diagnoserne dyb venetrombose (DVT) og bladning
udenpa den harde hjernehinde (subduralt hematom). De er i denne ana-
lyse vurderet som "ikke-substituerbare” indleeggelser, idet der i den nu-
veerende struktur ikke er alternative lgsninger.

e Der synes at veere begraenset sammenfald mellem de diagnoser, som
sammenfattes under betegnelsen "forebyggelige indleeggelser” og ind-
leeggelser under 24 timer.

e AEP-kriterierne®, som internationalt benyttes til at bedgmme hensigts-
maessigheden af indlaeggelser, kan ikke sta alene til vurdering af hen-
sigtsmaessigheden af korttidsindlaeggelser, idet AEP-kriterierne alene
opfanger omkring halvdelen af ”ikke-substituerbare” indleeggelser.

e Der vurderes, at der kunne veare en stgrre tilbageholdenhed med at ind-
lzegge fra plejehjem.

e De "substituerbare” indleeggelser er fordelt over mange sygdomsomra-
der og mange laeger. Relativt set i forhold til antal leeger er antallet af
substituerbare” indleeggelser begreanset, og vil vaere vanskeligt at re-
ducere betragteligt.

e Indlaeggelserne under 24 timer er ofte accelererede diagnostiske ind-
lzeggelser, hvor nogle af indleeggelserne — de ”substituerbare” - kunne
veere handteret pa anden vis - dog ikke ngdvendigvis til gavn for patien-
ten, idet det kan medfare laengere forlgb.

e Samfundet ma vealge, om vi skal have disse pakker med let og lige ad-
gang til accelereret diagnostik. Samfundet ma beslutte, hvor snittet skal
ligge. Og vi ma finde de enkle lgsninger, hvor de findes.

e Analysen pa det neurologiske omrade viser samlet det samme som
ovenfor. Dog indleegges der a) ikke flere substituerbare” indlaeggelser
fra plejehjem, b) de "substituerbare” indleeggelser fra egen leege kan i
hgjere grad erstattes af besgg hos praktiserende speciallzege eller ambu-
lant sygehusambulatorium frem for besgg hos egen laeege

e Metoden med journalgennemgang og tveerfaglig/sektoriel gennemgang
anbefales, idet metoden vurderes at give et veesentligt indblik i arsagen
til korttidsindlaeggelser. Dog er metoden ressourcekravende.

| afsnit 9 fremgar rapportens anbefalinger.

6 Jf. bilag 4 for yderligere information om AEP-kriterier
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3. Formal
Det overordnede formal med narvarende analyse er at:

e Undersgge om akutte medicinske indleeggelser med varighed under 24
timer blandt 65+ arige kan erstattes af alternative tilbud til hospitalsind-
leeggelse.

o Belyse evt. skeev fordeling af “substituerbare” indleeggelser mellem 1)
weekend/hverdage/helligdage, 2) dagnets timer, 3) sygdomsomrader, 4)
indleeggelsesvej, 5) boformer.

e Give inspiration til udvikling af metode til tveerfaglig monitorering af
patientforlgb.

Det er saledes forventningen, at denne undersggelse vil give gget indsigt i ar-
sagen til de korte indleeggelser, bade via datagennemgang samt ved de informa-
tioner, som indsamles via en grundig journalgennemgang.

4. Metode

4.1. Generelt

Analysen omhandler akutte medicinske indleeggelser under 24 timers varighed
blandt 65+ arige pa akutenhederne pa Amager, Glostrup og Hvidovre hospita-
ler.

Analysen var planlagt baseret pa 100 patienter fra hvert hospital. Undervejs
blev nogle indlaeggelser sorteret fra og ekstra indleeggelser inkluderet med hen-
blik pa at opna ens afgransning af indleeggelserne mellem de tre hospitaler, jf.
’indsamling af data™.

Analysen omfatter 95-140 patienter fra hver af de tre akutenheder, samt 75 pa-
tienter behandlet pa Akutenheden pa Glostrup Hospital med Neurologiske pro-
blemstillinger svarende til samlet 409 patienter.

Metoden er skitseret i figur 2.
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Figur 2. Metode til gennemgang af akutte medicinske indlaeggelser for 65+ ari-

ge
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skemaer

Udarbejdelse af evalueringsskema

| evalueringsskemaet anvendt i naervarende rapport tages udgangspunkt i AEP
1-kriterier (appropriateness evaluation protocol), som benyttes i flere lande til
at bedemme hensigtsmaessigheden af indleeggelser, jf. bilag 5.

Enkelte AEP-kriterier indgar ikke i evalueringsskemaet (jf. bilag 5), ligesom en
reekke nye kriterier og oplysninger er tilfgjet. Herunder er tilfgjet oplysninger
om indlaeggelsestidspunkt, indleeggelsesvejen ind pa hospital (via egen lee-
ge/vagtlege, selvhenvendere mv.), borgerens boform mv.

Afgraensning

| analysen ses pa somatiske indlaeggelser af patienter over 65 ar, hvor indlaeg-
gelsesforlgbet varer under 24 timer. Er patienten overfart til andre afdelinger
internt pa hospitalet, teeller den samlede indlaeggelsestid’.

Analysen afgraenses yderligere til patienter, som indleegges fra hjemmet (dvs.
ikke fra andre hospitaler), som er levende ved udskrivning, og som udskrives
til hjemmet (dvs. ikke til andre hospitaler).

Indsamling af data

Indlaeggelserne blev retrospektivt gennemgaet af medicinske speciallaeger ansat
i hver af de tre akutenheder ved hjeelp af evalueringsskemaet, journalgennem-
gang, og henvisningsnotater med henblik pa kategorisering som “ikke-
substituerbar” eller ”substituerbar” indleeggelse.

Opggrelsesmetoden pa det neurologiske omrade adskiller sig fra det generelle medicinske omrade, idet neurologien alene in-
kluderer patienter i undersggelsen som udskrives direkte fra akutklinikken, og ikke medtager patienter, som sendes "op i hu-
set”, og er indlagt under 24 timer.
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Patienterne er gennemgaet konsekutivt og omfatter patienter fra 1. april til ul-
timo april 2013. Dog er patienterne vedr. neurologi gennemgaet frem til juli
2013 med henblik pa at opna volumen.

Ved datagennemgangen blev afgraeensningskriterierne fulgt, og et par yderligere
skemaer sorteret fra.

Ved datagennemgang findes, at afgraensningen af de inkluderede data ikke var
helt ensartet pa tveers af de tre matrikler. Pa Glostrup Hospital var patienterne
afgreaenset til alene at omhandle de patienter, som blev behandlet og hjemsendt
direkte fra akutenheden. Mens pa Amager og Hvidovre hospitaler er patienter-
ne afgreenset til patienter, som har vearet behandlet pa akutenhederne og indlagt
under 24 timer — dvs. indeholder ogsa patienter, som er sendt op i huset”. Med
henblik pa at opna ens datagrundlag, inkluderes ogsa patienterne, som er gaet
”op i huset” pa Glostrup Hospital for det generelle medicinske omrade, og der-
for er datamaterialet starre pa Glostrup Hospital end pa Hvidovre og Amager
hospitaler. Det inkluderede materiale er gennemgaet af specialleeger og prakti-
serende laeger svarende til det gvrige materiale.

Ekstra gennemgang

Alle evalueringsskemaerne er efterfalgende revurderet af 2 ledende medicinske
specialleeger ansat i akutenhederne samt to erfarne praktiserende leeger pa bag-
grund af journaloplysninger og henvisningsnotater. For at blive kategoriseret
som "substituerbar” indleeggelse skal der veere enighed mellem speciallager og
praktiserende laeger. Hvis blot enten speciallaegerne eller de praktiserende lee-
ger kategoriserer indleeggelsen “ikke-substituerbar”, kategoriseres indleeggel-
sen som "ikke-substituerbar”.

Datatilsyn
Databehandlingen er omfattet og godkendt af datatilsynet (Region Hovedsta-
dens paraplyanmeldelse) vedr. Sundhedsvidenskabelig Forskning.

4.2 Forklaring af evalueringsskema

4.2.1. Indlaeggelsestidspunkt

Indleeggelsestidspunktet er opdelt i dagvagt, aftenvagt og nattevagt, som angi-
vet i tabel 1. Tidspunkterne er indhentet fra Landspatientregistret, og angiver
tidspunktet for indleeggelse, og dermed ikke tidspunktet for laegelig udredning.
Registreringen i evalueringsskemaet er ikke anvendt.

Tabel 1. Afgraensning af indleeggelsestidspunkt

Indleggelsestidspunkt Tidsrum
Dagvagt KI. 7.30-15.30
Aftenvagt KI. 15.30-23.30
Nattevagt Kl. 23.30-7.30

4.2.2. Forklaring af indlaeggelsesvejen
I analysen er der fem forskellige indgange til hospitalsindleeggelse, jf. tabel 2.
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Tabel 2. Indgange til hospitalsindlzeggelse

Indleggelsesvej Forklaring

Egen lzge (inkl. karsel Omhandler alle indlaeggelser hvor egen leege/vagtlege har hen-
112) vist til hospitalsbehandling. Fx hvis vagtlaege henviser patient
Vagtlaege til akutklinik, og akutklinikken veelger at indlaegge, er patienten

indkommet via vagtlege
Der skelnes saledes mellem visiteret og ikke visiteret

S-kontakter (selvhenvende- | Omhandler alle indlaeggelser, hvor patienten selv henvender sig
re, ekskl. akut ambulance) | pd akutklinikken/akutmodtagelsen uden henvisning fra leege

Akut ambulance (ikke ind- | Omhandler alle indleeggelser, hvor der er tilkaldt ambulance, fx
lagt af egen lege/vagtleege) | via 112, uden henvisning fra egen leege/vagtlege

Henvist fra anden hospi- Omhandler patienter, som blev indlagt via ambulatorium eller
talslaege via andre afdelinger, fx i forbindelse med ambulant besgg via
andre hospitalers akutklinik-/akutmodtagelse (fx pga. prgvesvar
fra mikrobiologi)

Indleggelsesvejen er ikke hentet fra registre, idet registre pa dette omrade er
behaftet med betydelig usikkerhed. Derudover indeholder registre ikke opge-
relsen pa samme niveau (fx sondres ikke mellem om skadestuekontakter er
“kommet gaende” eller om kart med ambulance). Ligesom oplysninger i regi-
ster ofte kun indeholder oplysningen ”praktiserende lege”, men ikke vagtleege
mv.

4.2.3. Diagnoser

Henvisningsdiagnose: Den diagnose/symptom, som patienten er henvist med
fra indleeggende leege, og som oplyses hospitalet ved ankomst. Benyttes ved
patienter indlagt af egen leege/vagtleege (inkl. 112 karsel bestilt af egen lee-
ge/vagtleege) samt for patienter henvist fra anden hospitalslage.

Diagnose ved journaloptagelse: Den diagnose, som patienten far pa hospitalet
efter farste leegelige undersggelse. Benyttes ved uvisiteret selvhenvender og
uvisiteret akut ambulance (ikke indlagt af vagtleege/egen laege).

| analysen ses ikke pa udskrivningsdiagnoser. Der fokuseres saledes alene pa
arsagen til indlaeeggelsen. Der ses ligeledes ikke pa bidiagnoser.

4.2.5. Vurdering af absolut behov/ikke behov for indlaeggelse

Indleggelsen er "ikke-substituerbar”, nar det vurderes, at patienten har et abso-
lut behov for akut indlaeggelse. Dette er opfyldt ved:
e Begrundet mistanke om, at sygdom kraever akut udredning og/eller be-
handling, som kun er tilgeengelig pa hospital i den eksisterende organi-
sation og pa det givne tidspunkt af degnet

Indleeggelsen er “substituerbar” for de resterende patienter, som vurderes ikke
at have et absolut behov for akut indlaeggelse.

Ved vurderingen er der lagt veegt pa, om indlaeeggelsen var "substituerbar” ud

fra den viden, som man havde pa indlaeggelsestidspunktet og ikke ud fra den
retrospektive viden om patientens senere forlgb.
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Boks 2. Eksempler pa patienter med akut behov for indleggelse

Nedenfor gives eksempler pa patienter, med medicinske tilstande, som vurderes at have et
absolut behov for akut indlaeggelse:

Ex 1. Akut opstaede lammelser, balanceproblemer eller talebesvaer
Ex 2. Akut indszttende sveer hovedpine evt. med bevidsthedsandring
Ex.3. Akutte trykkende brystsmerter evt. med udstraling til keebe, hals eller arm

Ex.4. Akut dndengd, nytilkommet eller en forverring i en kendt kronisk tilstand

Boks 3. Eksempler pa patienter uden akut behov for indleeggelse

Nedenfor gives eksempler pa patienter, som vurderes ikke at have et akut behov for indlaeg-
gelse:

Ex 1. Akutte infektioner hos plejehjemsbeboer, hvor intravengs behandling med antibiotika
ikke er ngdvendig, og hvor patienten er diagnostisk afklaret

Ex 2. Akutte infektioner hvor behandling kan varetages af egen lseege og evt. gget hjemmepleje

Ex. 3 Alment svakkede patienter uden akut diagnostisk problematik, men med langsom for-
verring, som kan klares af egen laege, geriatrisk team mv.

Ex. 4. Ikke akut opstaet svimmelhed eller faldpatienter uden traume, som kan klares ved sub-
akut ambulant faldudredning
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5. Beskrivelse af afdelinger

Langt starstedelen af akutte medicinske indlaeggelser foregar via en akutenhed
pa de tre hospitaler. Saledes passerer i gennemsnit 87 pct. af de tre hospitalers
samlede akutte medicinske indleeggelser en af de tre akutenheder - de resteren-
de indlaegges direkte pa afdelingerne.

Akutenhederne har specialiseret sig i hurtig udredning af patienter med henblik
pa hjemsendelse eller videre behandling i sengeafdeling.

Akutenhederne behandler akut syge og tilskadekomne. Patienterne kan blive
visiteret til en akutenhed enten via henvisning fra egen leege, leegevagten eller
via andre afdelinger/hospitaler. Patienter har mulighed for uvisiteret selv at ta-
ge til akutmodtagelse/akutklinikken eller ringe 112, som kan fare til indlaeggel-
se.

De tre akutenhederne er organiseret forskelligt. Akutenheden pa Hvidovre
Hospital har som den eneste abent om natten for selvhenvendere, mens akuten-
hederne pa Glostrup og Amager hospitaler har abent fra kl. 7-22. Alle har
daggnabent for visiterede henvendelser.

Pa alle 3 hospitaler udredes for og behandles tilstande, som kan afklares inden-
for timer (inkl. f.eks. rgntgen, ultralyd, biokemiske undersggelser, tilsyn m.m.),
hvor patienten feerdiggeres pa akutenheden og hjemsendes. Det medicinske
speciale har saledes udviklet sig bade mht. hurtig diagnostik og adgang til spe-
ciallzeger.

Indlaeggelser pa de 3 hospitaler

Hvert ar passerer et stort antal patienter de tre hospitaler. 1 2013 var der
100.000 indleeggelser, hvoraf ca. halvdelen var medicinske indleeggelser. Heraf
gar ca. 40.000 medicinske indlaeggelser gennem én af de 3 akutenheder. Af
disse udggres 19.000 indlaeggelser af 65+ arige, og heraf er ca. 7.400 indlagt
under 24 timer, jf. figur 3.

Inddrages alle akutte medicinske indleeggelser — ogsa indleeggelser direkte pa
sengeafdelingerne - pa de 3 hospitaler, udger akutte medicinske indlaeggelser
af 65+ arige under 24 timer 16 pct. af indleeggelserne.

| denne analyse fokuseres alene pa indleeggelser via akutenhederne. Pa akuten-

hederne udger medicinske indleeggelser af 65+ arige under 24 timer 19 pct. af
samtlige indleeggelser herfra.
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Figur 3. Indleeggelser pa Amager, Hvidovre og Glostrup hospitaler i hele 2013,
2013
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Note: Opgjort ved sygehusudskrivninger

Akutmodtagelserne afgraenses pa geografi, og ikke p& behandlingsansvar.

De medicinske indlaeggelser er afgrenset ved speciale 0-22 og 99 (omfatter afdelingerne: Hjerte- og lun-
gemedicinsk sengeafsnit, Medicinsk afdeling M, Geriatrisk klinik, Infektionsmedicinsk afd., Kardiologisk
klinik, Med. afd./endocrinologi, Med. gastroenterologisk afsnit, Hjerte- og lungemedicinsk sengeafsnit,
Lungemedicinsk Afdeling, Reumatologisk sengeafdeling RM, Apoplexi klinik, Neurologisk afdeling N,
Akutmodtageafdeling)

Akutenhed HVH: Plejeansvar 534

Akutenhed AMH: Hele medicinsk Afdeling

Akutenhed Glostrup: Plejeansvar 37MOD indtil 2. juni 2013, herefter MIMOD

Neurologisk Glostrup: Samme som Akutenhed Glostrup og med Neurologisk sengeafdeling 13.0.
Opggrelsen opger sygehusudskrivninger, hvor de tre akutenheder har veeret involveret. Overflytninger ml.
flere afdelinger, teeller séledes kun som én udskrivning.

Opgarelsen er pa hospitalsniveau, og korrigerer ikke for overflytning mellem to hospitaler (er derfor ikke
identisk med Region Hovedstadens Ledelsesinformation om O dages indlaeggelser).

I teksten omtales udskrivninger efter akut medicinsk indleeggelse, som "medicinske indleeggelser”.

Kilde: Esundhed den 22. januar 2013. Data vedr. 2013 kan fortsat efterregistreres, men der forventes ikke
betydelige a&ndringer.

Medicinske indlaeggelser via de 3 akutenheder

| tabel 3 ses hvordan de 40.000 akutte medicinske indlaeggelser fordeles pa de
3 akutenheder. Det ses, at Glostrup og Hvidovre akutenheder er omtrent lige
store med ca. 15.000 udskrivninger arligt, mens Amager har ca. 10.000 ud-
skrivninger arligt.

Af de 40.000 akutte medicinske indleeggelser varer omkring 22.000 indlaeggel-
ser under 24 timer, svarende til ca. halvdelen af indleeggelser i akutenhederne.

| andre publikationer er ofte set pa korttidsindlaeggelser, hvor patienten ind-
lzegges og udskrives indenfor samme dato (fx Region Hovedstadens Ledelses-
information om O dages indlaeggelser). Af de 40.000 akutte medicinske ind-
leeggelser indlaegges og udskrives 14.000 indenfor samme degn, svarende til 35
pct. af indleeggelserne. Afgraensningen "indenfor samme dato” medfarer sale-
des et noget lavere antal indlaeggelser.
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Tabel 3. Udskrivninger efter akutte medicinske indleeggelser, indlagt via akut-
enhederne pa Hvidovre, Amager og Glostrup hospitaler, 2013, opgjort ved sy-

gehusudskrivninger.

se, ind- og udskrevet samme dato, 65+ arige

Indlagt via akutmodtagelser/klinikker: Heraf fra
akutklinik
Indlagt via akutenhed Glostrup,
samlet vedr. Neu-
Hvidovre | Amager | Glostrup akutheder rologi
Antal udskrivninger efter akut medicinsk indleeggelse 15.045 9.586 15.193 39.824 4.463
-heraf antal ud§I<_r|vn|nger efter akut medicinsk ind- 7033 5423 6.660 19.116 1.830
leeggelse, 65+ arige
Antal udskrivninger efter akut medicinsk indleggel- 9.033 4.357 8.428 21.818 2.063
se, indlagt under 24 timer (60 %) | (45 %) (55 %) (55 %) (46 %)
- heraf antal udskrivninger efter akut medicinsk ind- 3.045 1.759 2.574 7.378 650
leggelse, indlagt under 24 timer, 65+ arige (20%) | (18 %) (17 %) (19 %) (15 %)
Ant_al udskrivninger efter akut medicinsk indleeggel- 5434 2703 5 887 14.024 1345
se, ind- og udskrevet samme dato
Antal udskrivninger efter akut medicinsk indleeggel- 1.665 1.100 1793 4.488 401

Note: Se note under figur 3.

Medicinske indleeggelser vedr. neurologi pa Glostrup hospital.
Omkring 25 pct. af samtlige akutte medicinske indleeggelser pa Glostrup hospi-

tal vedrgrer neurologiske patienter.

I 2013 var der ca. 4.500 medicinske indlaeggelser fra Glostrup akutenhed med
neurologiske diagnoser. Heraf varede 2.100 indlaeggelser under 24 timer. Heraf
vedrgrte knap 700 af indleeggelser patienter over 65 ar svarende til 15 % af de
akutte medicinske indlaeggelser vedr. neurologi pa Glostrup akutenhed. Afde-
lingen indlaegger apopleksipatienter til thrombolyse og anfaldspatienter med
bl.a. hovedpine og epilepsi, hvor diagnostik, herunder skanning, behandling og

observation kan forega indenfor et dagn.

6. Resultater for akutenhederne

| afsnit 6 vises resultaterne for de tre akutenheder.

6.1. Overordnede resultater

I undersggelsen for de 3 akutenheder indgar samlet 334 evaluerede indleeggel-
ser. Fra Amager Hospital indgar 95 indlaeggelser, fra Hvidovre Hospital 99 og
fra Glostrup Hospital 140 indleeggelser, jf. figur 4.

For 91 af disse indleeggelser er vurderet at ”patienten ikke har haft absolut be-
hov for indlaeggelse”, svarende til at 27 pct. af indlaeggelserne var ”substituer-
bare”, og der fandtes saledes alternative lgsninger til akut indleeggelse.
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Figur 4. Andele af ’substituerbare” indleeggelser pa hospitaler
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For Amager Hospital er 25 ud af 95 indlaeggelser vurderet ”substituerbare”,
svarende til 26 pct. Omtrent tilsvarende for Hvidovre Hospital er 25 ud af 98
indlaeggelser vurderet substituerbare”, svarende til 26 pct. Og for Glostrup
Hospital er 41 ud af 140 indleeggelser vurderet ”substituerbare”, svarende til 29
pct. jf. figur 4.

Andel uden akut absolut behov for
indlaeggelse, procent

Glostrup,
Akutklinik
Amager,
Akutklinik
Samlet, alle tre
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Hvidovre,
Akutmodtagelse

Statistisk set er der ikke forskelle mellem andel af ”substituerbare” indleeggel-
ser for de tre hospitaler, idet forskellen ikke er signifikant pa et 5 % signifi-
kansniveau (p=0,77)%, og derfor slas de 3 akutenheder sammen nedenfor.

Indlaeggelsestidspunkt

Figur 5 viser fordelingen af substituerbare” indleeggelse pa hverdag, weekend
og helligdage. For hverdage og weekender er der ikke signifikant flere ”substi-
tuerbare” indleeggelser med henholdsvis 27 og 26 pct. “substituerbare” indleeg-
gelser i hverdagen og i weekend (p=0,85). Der kan ikke konkluderes pa hellig-
dage pga. fa observationer.

8 Signifikansniveauet er beregnet pa baggrund af Chi-Square test, som tester om der er uafhangighed mellem variable. Hvis
P>0,05, sa er der ingen afhengighed, og dermed ingen signifikant forklaring.
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Figur 5. Andele af ”substituerbare” Figur 6. Andele af ”substituerbare”
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Note: dag: 7.30-15.30, aften: 15.30-23.30,
nat:23.30-7.30

Figur 6 viser fordelingen af “substituerbare” indleeggelser pa tidspunkter af
dagnet. Antalsmaessigt foregar de fleste korttidsindleeggelser om dagen med
180 indleeggelser mod 116 indlaeggelser om aftenen, og 38 indlaeggelser om
natten.

Om aftenen er der ikke signifikant flere ”substituerbare” indleeggelser end om
dagen med 32 pct. ’substituerbare” indleeggelser om aftenen mod 30 pct. sub-
stituerbare” indlaeggelser om dagen (p=0,73). Nedenfor i figur 8 undersages,
om der indenfor de enkelte indleeggelsesveje til hospitalet er tendenser til at
indlegge flere om aftenen frem for om dagen. Af figur 6 ses ogsa, at der ikke
er nogen “substituerbare” indleeggelser om natten, hvilket tyder pa, at om nat-
ten indlaegges alene meget syge patienter.

Indleeggelsesvej

| figur 7 ses pa patientens vej ind pa hospitalet, som kan vare visiteret af egen
leege/vagtleege, henvist fra anden hospitalslaege, eller uvisiteret akut ambulan-
ce/selvhenvender.

Det ses, at flest korte indleeggelser foregar via egen laege eller vagtlege, idet
181 (=119+62) af indleeggelserne er foregaet via visitation fra egen leege eller
vagtlege, svarende til at 54 pct. af korttidsindleeggelserne stammer fra praktise-
rende leeger.

Figur 7 viser, at det samlet for alle 3 akutenheder tyder pa, at relativt mange af
korttidsindlaeggelserne fra praktiserende leege og vagtlege er ”substituerbare”,
idet henholdsvis 34 pct. og 26 pct. vurderes “substituerbare”. Tilsvarende er
andelen af "substituerbare” indlaeggelser hgj for gaende selvhenvendere (s-
kontakter) med 38 pct. “substituerbare” indlaeggelser. Mens andelen af ”’substi-
tuerbare” indleeggelser med akut ambulance via 112 alene er pa 14 pct.

Statistisk set tyder det dog imidlertid ikke pa, at der kommer flere “substituer-
bare” indlaeggelser fra praktiserende laege (vagtleege + egen laege) end fra de
andre kanaler.

Der er saledes lige netop ikke signikant forskel mellem de fem indleeggelsesve-
je og andelen af ”’substituerbare” indleeggelser (p=0,057), og det tyder derfor

Side 17



pa, at der kommer lige mange “substituerbare” indlaeggelser fra alle indleeggel-
sesveje, hvilket muligvis skyldes et lavt antal observationer.

Om patienternes indlaeggelsesvej er visiteret eller ikke-visiteret, pavirker tilsy-
neladende ikke andelen af substituerbare indleeggelser. Ses saledes pa andelen
af ”substituerbare” indlaeggelser afhaengigt af, om man kommer 1) visiteret af
praktiserende lzege (egen leege og vagtlaege), 2) henvist fra anden hospitalsleege
eller 3) uvisiteret via akut ambulance eller selvhenvender (p=0,13), findes in-
gen signifikante sammenhange.

Figur 7. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa indleggelsesvej
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| figur 8 undersgges, om der indenfor de enkelte indleeggelsesveje er en ten-
dens til flere ”substituerbare” kortidsindlaeggelser om aftenen end om dagen.
Af indleeggelserne fra egen laege visiteres 48 pct. ”substituerbare” indleeggelser
om aftenen og 31 pct. om dagen (p=0,13). Af indleeggelserne fra vagtlege visi-
teres 38 pct. “substituerbare” indleeggelser om aftenen og 14 pct. om dagen
(p=0,11). Alle p-veardierne er forholdsvis tet pa 5 % og antallet af observatio-
ner (N) er lille, da vi ser pa undergrupper, og det kunne saledes tyde pa, at
praktiserende leege om aftenen i hgjere grad visiterer til indlaeggelse for en
sikkerheds skyld” frem for at afvente forveerring i lgbet af natten. Arsagen til at
egen laege indlaegger efter “normal abningstid” skyldes formentligt, at patienten
er set i praksis teet for kl. 16 eller ved sygebesag efter kl. 16 og derfor registre-
res som indlagt om aftenen.

For s-kontakter og akut ambulance er der ikke signifikant flere eller feerre

substituerbare” indleeggelser om dagen frem for om natten (s-kontakter,
p=0,16 og akut ambulance, p=0,95).
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Figur 8. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa indleeggelsesvej og tid
pa dagnet
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Boform

AT figur 9 ses, hvilken boform patienten har. Det ses, at langt de fleste patienter
kommer fra egen bolig uden kommunal hjemmepleje, idet 173 patienter kom-
mer fra eget hjem uden hjelp.

Umiddelbart viser figur 9, at der er forskelle i andelen af ”substituerbare” ind-
lzeggelser mellem de seks boformer. Forskellene er imidlertid ikke signifikante
(p=0,12), hvilket muligvis kan skyldes et lavt antal observationer.

Der fokuseres ofte pa plejecentres muligheder for at forebygge indleeggelser, sa
man kunne forestille sig, at der var serligt mange ”substituerbare” indleeggel-
ser fra plejehjem?®. Af figuren fremgar, at af indlaeggelserne for plejehjemsbe-
boerne er 45 pct. vurderet substituerbare” mod 25 pct. for gvrige boformer
(p=0,019), og der er saledes signifikant flere “substituerbare” indleeggelser fra
plejehjem end fra gvrige boformer. Patienter fra plejehjem behandles yderlige-
re i afsnit 6.3.

Umiddelbart tyder det om end svagt pa, at hjiemmeplejen har indflydelse pa
omfanget af “substituerbare indleeggelser”, idet borgere med daglig personlig
pleje har feerre ”substituerbare” indleeggelser end borgere bosiddende i eget
hjem og kun med renggring. Forskellene er imidlertid ikke signifikante
(p=0,66).

9 Ex. fra kvalitetsportalen "Faglige kvalitetsoplysninger om plejeboliger, Reduktion af fore-
byggelige indlaeggelser” udarbejdet af KL, Sundhedsministeriet mfl.2012
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Figur 9. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa boform

50%

31

N=
0% N= 45

3% TN=173 N=53

20% -

10% -

0% - ‘ ‘

jem

Andel uden absolut behov for indlaeggelse,
procent
Ej oplyst
Plejeh
Anden boform

hjeelp fra kommunal
personlig pleje

hjemmepleje[1], men ekskl
Eget hjem, med kommunal

Egen bolig uden kommunal
hjelp
Eget hjem (evt. med praktisk
daglig personlig pleje[2])
hjemmepleje med daglig

Note: Praktisk hjelp: Renggring, indkab, tajvask mv.
Personlig pleje: Bad, af- og pakledning, toiletbesgg, sygepleje, hjzlp til indtagelse af mad/drikke mv.

Indleeggelsesarsag

Figur 10 viser hvilke sygdomme, som forarsager indlaeggelsen. Statistisk set er
der forskel pa andel af “substituerbare” indleeggelser afhengigt af sygdomsom-
rader (p=0,008).

Indleggelserne omhandler isaer symptomer og sygdomme i kredslgbsorganer
(se bilag 4 for uddybning). Symptomer daekker over en raeekke forskellige
symptomer, som gnskes diagnosticeret og om ngdvendigt behandlet. F.eks. er
14 patienter indlagt med dyspng, hvoraf 7 er vurderet ”substituerbare”, og 10
patienter er indlagt med vertigo UNS, hvoraf 4 er vurderet ”substituerbare”.

Andelen af "substituerbare” indlaeggelser for symptomer er ikke signifikant hg-
jere end de gvrige sygdomsgrupper (p=0,11), men “substituerbare” indleeggel-
ser for sygdomme i kredslgbsorganerne er signifikant lavere end de avrige
sygdomsgrupper (p=0,0002).

Det skyldes formentlig, at indlzeggelser med diagnoser fra kredslgb og hjerte er
mere velbeskrevne, akutte og potentielt livstruende, og indleeggelse vil derfor
ofte vaere mere velbegrundet. Symptomer i gvrigt er et miks af alle mulige
symptomer, som ikke kan placeres i en sygdomsgruppe, hvortil der hgrer en
behandling. Det er altsa fordi indleeggelse med symptomer er ukonkret, at ind-
lzeggelsen relativt ofte kan substitueres. Patienten fejler ikke noget genkende-

ligt.
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Figur 10. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa diagnoser opdelt pa syg-
domsgrupper*
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Note:* "Henvisningsdiagnosen” er anvendt for patienter, som kommer via egen laege, vagtlaege eller hen-
vist fra anden hospitalsleege. Mens “diagnose ved journaloptagelse” er anvendt for selvhenvendere og
akut ambulance (ej indlagt via egen leege/vagtlaege).

Note: Diagnoserne er ICD-10 klassificeret og opdelt pa sygdomsgrupper svarende til i artiklen "Identi-
fying admitted patients at risk of dying: a procpective observational validation of four biochemical sco-
ring systems" af Mikkel Brabrand, Torben Knudsen og Jesper Hallas, BMJ Open

| sygdomsgruppen “sygdomme i kredslgbsorganerne” indgar diagnosen dyb
venetrombose (DVT). Det er drgftet i gruppen, om behandlingen af denne
gruppe kan organiseres ambulant i stedet for ved indlaeggelse. Disse indleeggel-
ser er i denne rapport vurderet som "ikke-substituerbare”, jf. afsnit 8 diskussi-
on.

AEP-kriterierne vurderes for restriktive til at opfange "ikke-substituerbare”
indlaeggelser. AEP-kriterierne opfanger alene omkring halvdelen af de “ikke-
substituerbare” indlaeggelser (jf. bilag 5, tabel 11). Kriterierne kan derfor ikke
anvendes til at udpege hensigtsmassigheden af korttidsindlaeggelser.

Der er 9 diagnoser, som ofte omtales som vaerende forebyggelige, og hvor
kommunerne anses at have en sarlig mulighed for at forebygge indleeggelse.
Af de 292 korttidsindlaeggelser, som analysen omhandler, er 58 af disse ind-
leggelser sakaldt forebyggelige indlaeggelser, og det vurderes, at samlet set var
33 pct. af disse “substituerbare” indleeggelser, jf. bilag 6. Derudover er der ikke
signifikant flere ”substituerbare” indleeggelser blandt de forebyggelige indlaeg-
gelser i forhold til resten af korttidsindleeggelserne (p=0,31)". Det bemarkes,
at grundet afgraensning til indleeggelser under 24 timer ses der alene pa del-
mangde af forebyggelige indlaeggelser.

10 . . . . . .
Dette var heller ikke forventet, idet de tilstande og diagnoser, der betegnes som varende forebyggelige, er indleeggelses-
kreevende, nar de farst er opstaet og er blevet kritiske.
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Alternativer til indlaeggelse

For de “’substituerbare” indlaeggelser findes et alternativ til akut indleeggelse. |
tabel 4 fremgar, at 84 pct. af de substituerbare” indleeggelser, hvor alternativ
til indleeggelse er angivet, i stedet kunne vaere behandlet i praksissektoren.

Heraf kunne 80 pct. veere behandlet hos egen laege/vagtlaege.

Samlet set vurderes alene 16 pct. af de ”substituerbare” indlaeggelser at kunne
veere forebygget i kommunalt regi (med undtagelse af tidligere viste tendens pa
plejehjem, se ogsa afsnit 6.3 nedenfor). Heraf vurderes 11 pct. af de substitu-

erbare” indlaeggelser at kunne vare forebygget ved mere hjalp i hjemmet.

Af tabel 4 ses 0gsa, at 21 pct. af de "substituerbare” indlaeeggelser alternativt
kunne veere behandlet i sygehusvasenet, herunder sygehusambulatorium, geri-

atrisk team mv.

Tabel 4. Foreslaede alternativer for patienter vurderet uden behov for akut ind-

lzeggelse

Substituerbare ind-

Andel pr. "substi-
tuerbar” indleeg-
gelse, hvor alterna-
tiv er angivet*

Alternativ til indleeggelse leeggelser (N=75)
Ambulant udredning/behandling hos egen leege 60 80%
Ambulant udredning/behandling hos praktiserende speci-

allege 8 11%
Ydelser fra praksissektor, samlet 63 849%
Ambulant udredning/behandling i sygehusambulatorium |12 16%
Planlagt (elektiv) indlaeggelse 1 1%
Subakut geriatrisk vurdering 3%
Ydelser fra hospital, samlet 16 21%
Akut aflastningsplads pa plejehjem 3 4%
Mere hjeelp i hjemmet 8 11%
Forudgaende bedre observation i kommunen 3 4%
Bedre medicingivning i kommunen 2 3%
Ydelser fra kommune, samlet 12 16%
Andet, angiv hvad: 3 4%
Note: Alternativer til indleeggelse er noteret for 75 af de 91 substituerbare indlaeggelser. Andel pr. "substi-

tuerbar indlaeggelse” beregnet fx som 60/75

Note: Summerer ikke til det samlede antal af ”substituerbare” indleeggelser (=75), idet der for nogle ind-

leeggelser er foreslaet flere alternativer
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Det tyder pd, at en stor del af de substituerbare” indleeggelser, som er vurderet
alternativt at kunne behandles hos egen laege, ogsa er visiteret fra egen leege og
vagtlege. Fx er 22 af de "substituerbare” indlaeggelser visiteret fra egen laege,

og vurderes samtidig at kunne vaere blevet behandlet af egen leege.

Tilsvarende ses, at 18 af de gaende selvhenvendere ogsa kunne vare behandlet

hos egen lage.

Tabel 5. Foreslaede alternativer for patienter vurderet uden behov for akut ind-
leggelse samt indlaeggelsesvej ind pa hospital

Alternativ til indleggelse

Indleeggelsesvej:

Visiterede indlaeggelser:

Uvisiterede indleeggel-

Ser:

Egen le-
ge

Vagtlee-
ge

Henvist
fra anden
hospi-
talslege

Selvhen-
vendere,
ex. akut
ambulance

Uvisiteret
akut ambu-
lance

Samlet

Ambulant udredning/behandling
hos egen lege

22

11

3

18

60

Ambulant udredning/behandling
hos praktiserende specialleege

Ambulant udredning/behandling
i sygehusambulatorium

10

12

Planlagt (elektiv) indleeggelse

Subakut geriatrisk vurdering

Akut aflastningsplads pa pleje-
hjem

Mere hjelp i hjemmet

Forudgéende bedre observation i
kommunen

Bedre medicingivning i kommu-
nen

Andet, angiv hvad:
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6.2. Patienter indlagt fra egen leege/vagtlege
| dette afsnit fokuseres pa indlaeggelser fra praktiserende laeger.

I undersggelsen vedr. de 3 akutenheder er der fundet 91 ”substituerbare” ind-
leeggelser. Heraf stammer 57 “substituerbare” indleeggelser fra praktiserende
lzege, svarende til at 63 pct. af de samlede ”substituerbare” indlaeggelser henvi-
ses af praktiserede laege.

I figur 11 er disse tal omsat til antal ”substituerbare™ indleeggelser pr. praktise-
rende laege.

Journalgennemgangen fokuserer pa en stikprgve af 7.400 akutte medicinske
indleeggelser med mindre end 24 timers varighed for patienter over 65 ar.
Overfgres resultaterne fra journalgennemgangen med 27 pct. ”substituerbare”
indleeggelser, svarer det til, at der arligt er 2.000 "substituerbare” indlaeggelser
af patienter over 65 ar. Ifglge journalgennemgangen stammer 63 pct. af de
substituerbare” indlaeeggelser fra egen leege og vagtlege, svarende til at 1.300
af de ”substituerbare” indlaeggelser kommer herfra. Med 315 praktiserende lee-
ger i optageomrade Syd og under antagelse af at alle l&egerne har samme visita-
tionsmeanster, svarer det til at hver praktiserende laege arligt visiterer 4 patienter
over 65 ar til et af de tre hospitaler, hvor korttidsindleeggelsen kunne vere er-
stattet af en alternativ lgsning (omregnes alene til egen leege, sa visiterer egen
leege arligt til 3 substituerbare” indleeggelser).

Figur 11. Omfang af substituerbare indleeggelser fra praktiserende laege for
Amager, Hvidovre og Glostrup hospitaler - sken for hele 2013

- Heraf alle - Heraf alle
- Heraf alle ;
~Heraf alle B st medicinske substnfu'erbare
. Alle - Heraf alle credfdinele indleeggelser fr indlaeggelser 'medlcmske
indlaeggelser: medicinske [ akutenhed og fra akutenhed indlaeggelser
101.000 indleggelser: akutenhed: 654 Ar under 24 timer fra akutenhed
indlaeggelser 47.000 40.000 0 000. 0g 65+ ar: under 24 timer
i ’ . 65+ ar:
indlaeggelser indlzggelser T, - 7.400 o8
&8 ES indleggelser, 2.000
indlaeggelser

Avd

Heraf stammer 63 pct. fra
vagtleege og egen lzege:
1.300 substituerbare

indleeggelser

~—~

Der er 315 praktiserende
laeger i Optageomrade Syd:
4 substituerbare
indlaeggelser pr. praktiserende
lzege om aret for 65 + arige
til Hvidovre, Amager og
Glostrup hospitaler

Figur 12 viser hvilke sygdomme som forarsager indleeggelsen. Statistisk set er
der lige akkurat ikke forskelle mellem andel af ”substituerbare” indlaeggelser
for sygdomsomraderne (p=0,07).
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Der er ikke signifikant flere ”substituerbare” indlaeggelser indenfor symptomer
(P=0,76), andre arsager (p=0,20) eller sygdomme i andedratsorganer (p=0,09).
Derimod er der signifikant feerre ”substituerbare” indlaeggelser indenfor syg-
domme i kredslgbsorganerne (p=0,002), jf. bilag 7 for uddybning pa diagnose-
niveau.

Figur 12. Andele af "substituerbare” indlaeggelser pa diagnoser opdelt pa syg-
domsgrupper indlagt via egen laege eller vagtlege
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Af figur 13 fremgar, at praktiserende laeger tilsyneladende har flere “substitu-
erbare” indlaeggelser fra plejehjem end fra de gvrige bopalstyper. Saledes er 47
pct. af indlaeggelserne fra plejehjem substituerbare” mod 30 pct. for de gvrige
boformer (p=0,17, dvs. ikke signifikant formentlig pga. fa observationer).

Det tyder pa, at den praktiserende laege godt kunne vaere mere tilbageholdende
med at indleegge, idet plejehjemsbeboere befinder sig et sted med mulighed for
faglig observation. Pa den anden side kan det ogsa vare udtryk for at pleje-
hjemsbeboere har en darligere helbredsstatus end hjemmeboende, der ma have
et bedre funktionsniveau.
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Figur 13. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa boform og indlagt via
egen lege eller vagtlege
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6.3. Patienter med bopal pa plejehjem
| dette afsnit fokuseres pa indleeggelser af patienter fra plejehjem, idet 45 pct.
af alle korttidsindlaeggelserne fra plejehjem er ”substituerbare”.

Antallet af observationer for plejehjem er for lille til at kunne foretage signifi-
kanstest.

Nedenfor ses, svarende til i afsnit 6.2, pa antal indleeggelser pr. plejehjem. Der
ska@nnes at veere 2.000 “substituerbare” indlaeeggelser arligt fra de 3 akutenhe-
der. Ifglge journalgennemgangen stammer 15 pct. af de ”substituerbare” ind-
leeggelser fra plejehjemsbeboere, svarende til at 300 af de substituerbare” ind-
leeggelser kommer herfra. Et usikkert sken er, at hvis der for hver 10.000 ind-
byggere er et plejehjem, er der ca. 50 plejehjem i optageomrade syd. Under an-
tagelse af at alle plejehjem har samme visitationsadfeerd, betyder det, at hvert
plejehjem arligt har 6 "substituerbare” indlaeggelser.
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Figur 14. Omfang af substituerbare indleeggelser fra praktiserende laege og ple-
jehjem for Amager, Hvidovre og Glostrup hospitaler, sken for hele 2013
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| analysen indgar 31 indleeggelser fra plejehjem. | figur 15 ses, at indleeggelser-
ne stammer nogenlunde ligeligt fra rekvirering af akut ambulance (ikke indlagt
af egen leege/vagtleege), egen leege og vagtlege.

Figur 15. Andele af ”substituerbare”  Figur 16. Andele af ’substituerbare”
indleeggelser pa indlaeggelsesvej for indlaeggelser pa indlaeggelsestids-

lejehjemsbeboere punkt for plejehjemsbeboere
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AT figur 16 ses, at der er flest indlagte om aftenen, men at det serligt er ind-
lzeggelserne om dagen, som er ’substituerbare”.

AT figur 17 ses, at der ikke er szrligt hyppigt forekommende indlaeggelsesdi-
agnose blandt patienter med ”substituerbare” indleeggelser fra plejehjem.
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Figur 17. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa diagnoser opdelt pa syg-
domsgrupper fra plejehjem
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Tabel 6 viser at de ”substituerbare” indleeggelser fra plejehjem i naesten alle til-
feelde vurderes at kunne veere klaret af praktiserende leege.

Tabel 6. Foreslaede alternativer for patienter fra plejehjem vurderet uden behov
for akut indleeggelse

Substituerbare
Alternativ til indleeggelse indlaeggelser
1 Ambulant udredning/behandling hos egen laege 12
Ambulant udredning/behandling hos praktiserende special-
2 leege 0
3 Ambulant udredning/behandling i sygehusambulatorium 0
4 Planlagt (elektiv) indleeggelse 1
5 Akut aflastningsplads pa plejehjem 0
6 Mere hjeelp i hjemmet 1
7 Forudgaende bedre observation i kommunen 3
8 Bedre medicingivning i kommunen 1
9 Subakut geriatrisk vurdering 0
10 Andet, angiv hvad: 0

Note: Summerer ikke til det samlede antal af substituerbare” indleeggelser (=14), idet der for nogle in

leeggelser er foreslaet flere alternativer

o
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7. Resultater fra Neurologisk afdeling
Dette afsnit omhandler indlaeggelser pa Akutmodtagelsen pa Glostrup Hospital
vedrgrende neurologi.

7.1. Overordnede resultater

Opgarelsesmetoden for neurologi adskiller sig fra det generelle medicinske
omrade, idet neurologien i undersggelsen alene har inkluderet patienter, som
sendes direkte hjem fra akutklinikken. Pa det generelle medicinske omrade in-
kluderes ogsa patienter, som sendes op pa de kliniske afdelinger, og hvor ind-
lzeggelsen varer under 24 timer. Patienter, som sendes ”op i huset”, vil typisk
have absolut behov for en akut indleeggelse, og derfor vurderes afgraensnings-
forskellen at betyde, at andelen af ”substituerbare” indlaeggelser overvurderes
med ca. 11 pct.point.

| undersggelsen vedr. neurologi indgar samlet 75 evaluerede korttidsindlaeggel-
ser, hvoraf 30 indlaeeggelser er vurderet “substituerbare”. Der kan saledes for 40
pct. af indleeggelserne findes alternative lgsninger. Korrigeres for forskelle i
opgarelsesmetode, svarer det til at der for 29 pct. af indleeggelserne findes al-
ternative lgsninger.

Antallet af observationer er mindre for det neurologiske omrade end for det ge-
nerelle medicinske omrade ovenfor, og signifikanstest er derfor ikke mulige.

Resultaterne skal derfor tolkes med varsomhed.

Indleeggelsestidspunkt

Pa det neurologiske omrade indleegges - til forskel fra det generelle medicinske
omrade — tilsyneladende flere “substituerbare” indleeggelser i weekenden end i
hverdagene, jf. figur 18.

Figur 18. Andele af "substituerbare”  Figur 19. Andele af “substituerbare”
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Note: dag: 7.30-15.30, aften: 15.30-23.30,
nat:23.30-7.30

Pa det neurologiske omrade indlaegges tilsyneladende flere “substituerbare”
indleeggelser om aftenen end om dagen, jf. figur 19.
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Indlaeggelsesvej

Pa det neurologiske omrade indlaegges 60 pct. af patienterne fra praktiserende
lzege. Andel af substituerbare indleeggelser er omtrent den samme, uanset om
patienten er leegeligt visiteret eller ej, jf. figur 20.

Figur 20. Andele af ”substituerbare” indleeggelser pa indlaggelsesvej, neurolo-
gi
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Boform

Pa det neurologiske omrade ses forskelle i boformen ikke at kunne forklare
omfanget af "substituerbare” indleeggelser. Der er saledes ikke pa det neurolo-
giske omrade en tendens til flere indlaeggelser fra fx plejehjem, jf. figur 21.
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Figur 21. Andele af "substituerbare” indlaeggelser pa boform, neurologi
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Note: Praktisk hjelp: Rengering, indkeb, tagjvask mv.
Personlig pleje: Bad, af- og pékladning, toiletbesgg, sygepleje, hjlp til indtagelse af mad/drikke mv.

Indlaeggelsesarsag
Pa det neurologiske omrade fordeles de “substituerbare” indleeggelser sig over
en reekke forskellige sygdomme. Jf. figur 22.

Pa det neurologiske omrade er der "substituerbare” indlaeggelser isar indenfor
sygdomme i kredslgbsorganer og i symptomer, jf. figur 22. Indenfor kredslgbs-
organer er de fleste indlagt for apoplexia cerebri UNS med 17 indlaeggelser,
hvoraf 8 indlaeggelser var ”substituerbare”. Indenfor symptomer er 4 indlagt
for Vertigo UNS, hvoraf 3 indlaeeggelser var ”substituerbare”.
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Figur 22. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa diagnoser opdelt pa syg-
domsgrupper*, neurologi
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Note:* Henvisningsdiagnosen er anvendt for patienter som kommer via egen laege, vagtlege, henvist fra
anden hospitalslege. Mens Diagnose ved journaloptagelse er anvendt for selvhenvendere og akut ambu-
lance (ej indlagt via egen laeege/vagtlege)

Note: Diagnoserne er ICD-10 klassificeret, og opdelt p& sygdomsgrupper svarende til i artiklen "ldenti-
fying admitted patients at risk of dying: a procpective observational validation of four biochemical sco-
ring systems" af Mikkel Brabrand, Torben Knudsen og Jesper Hallas, BMJ Open

| sygdomsgruppen “andre arsager” indgar diagnosen mistanke om blgdning
udenpa den harde hjernehinde (subduralt ha&ematom obs). Det er drgftet i grup-
pen, om undersggelse/behandling af denne gruppe kan organiseres ambulant i
stedet for ved indlaeggelse. Disse indleeggelser er i denne rapport vurderet som
”ikke-substituerbare”, jf. afsnit 8 diskussion.

Ligesom for det generelle medicinske omrade vurderes AEP-kriterierne inden-
for det neurologiske omrade ogsa for restriktive til at opfange "ikke-
substituerbare” indlaeggelser. AEP-kriterierne opfanger alene 22 pct. af de ik-
ke-substituerbare” indleeggelser (jf. bilag 8, tabel 14). AEP-kriterierne vurderes
derfor uanvendelige pa korttidsindlaeggelser.

Alternativer til indlaeggelse

Pa det neurologiske omrade vurderes 67 pct. af de "substituerbare” indleeggel-
ser at kunne vare behandlet hos egen leege, 47 pct. hos praktiserende special-
lzege, og 23 pct. hos ambulant udredning/behandling i sygehusambulatorium.
Til forskel fra analysen om det generelle medicinske omrade peges i hgj grad
0gsa pa praktiserende specialleege og ambulant sygehusambulatorium som al-
ternativ til indleeggelse.
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Tabel 7. Foreslaede alternativer for patienter vurderet uden behov for akut ind-
lzeggelse, neurologi

Andel pr. "sub-
stituerbare”
Substituerbare | indleeggelse*
Alternativ til indlaeggelse indleeggelser | (n=30)
Ambulant udredning/behandling hos egen leege 20 67%
Ambulant udredning/behandling hos praktiseren-
de speciallege 14 47%
Ydelser fra praksissektor, samlet 29 97%
Ambulant udredning/behandling i sygehusambu-
latorium 7 23%
Planlagt (elektiv) indleeggelse 0 0%
Subakut geriatrisk vurdering 0 0%
Ydelser fra hospital, samlet 7 2304
Akut aflastningsplads pa plejehjem 1 3%
Mere hjelp i hjemmet 0 0%
Forudgéaende bedre observation i kommunen 2 7%
Bedre medicingivning i kommunen 0 0%
Ydelser fra kommune, samlet 3 10%
Andet, angiv hvad: 1 3%

Note: Andel pr. "substituerbar indleeggelse™ beregnet fx som 20/30
Note: Summerer ikke til det samlede antal af substituerbare” indleeggelser (=30), idet der for nogle ind-
leeggelser er foreslaet flere alternativer

Af tabel 8 ses, at af de 14 patienter, som vurderes at kunne vere behandlet hos
praktiserende specialleege, stammer de 11 fra egen leege. Og ud af de 20 ind-
lzeggelser, som vurderes at kunne vere behandlet hos egen laege, stammer de 8
fra egen leege. Det kan saledes overvejes, om egen laege i hgjere grad burde
sende patienterne til specialleege eller selv behandle. Det er serligt for henvis-
ningsdiagnosen apoplexia cerebri UNS, at behandling hos egen laege eller spe-
ciallege anbefales. Denne vej er dog ikke farbar, hvis man virkelig mener, at
patienten har en AKUT apopleksi.
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Tabel 8. Foreslaede alternativer for patienter vurderet uden behov for akut ind-
leggelse samt indlaeggelsesvej ind pa hospital, neurologi

Visiterede indlaeggelser

Uvisiterede indlaeg-
gelser (ikke leege hen-

(lzegehenviste) viste)

Henvist

fraan- | Selvhen-

den vendere,

hospi- |ex. akut | Uvisiteret

Egen |Vagt- |talsle- |ambulan- |akut am-

Alternativ til indlzeggelse leege leege ge ce bulance | Samlet
Ambulant udredning/behandling
hos egen lege 8 3 3 1 5 20
Ambulant udredning/behandling
hos praktiserende specialleege 11 1 0 1 1 14
Ambulant udredning/behandling
i sygehusambulatorium 0 1
Planlagt (elektiv) indleeggelse 4 5
Akut aflastningsplads pa pleje-
hjem 0
Subakut geriatrisk vurdering 0
Mere hjeelp i hjemmet 0
Forudgéaende bedre observation i
kommunen 0 1 0 0 1 2
Bedre medicingivning i kom-
munen 0 0 0 0 0 0
Andet, angiv hvad: 0 0 1 0 0 1

7.2 Patienter indlagt fra egen laeege/vagtlaege
| dette afsnit ses pa neurologiske patienter indlagt via egen leege eller vagtlaege.

Indenfor neurologi er det iseer indenfor sygdomme i kredslgbsorganer, hvor der
er "substituerbare indlaeggelser”, hvilket primeert skyldes “substituerbare” ind-
leeggelser for appoplexia cerebri UNS, jf. bilag 10.
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Figur 23. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa diagnoser opdelt pa syg-
domsgrupper indlagt via egen laege eller vagtlege (se bilag d6 pa diagnoseni-

veau)
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8. Diskussion
| alt er 409 skemaer blev gennemgaet, heraf 334 skemaer om generelle medi-
cinske sygdomme og 75 skemaer om neurologiske sygdomme.

Metodeovervejelser

Undersggelsen omhandler tre akutenheder pa 3 forskellige hospitaler. Ved at
inddrage flere hospitaler og deres mulige interne forskelligheder vurderes re-
sultaterne i hgjere grad at afspejle ”den samlede virkelighed”, end hvis analy-
sen alene omfattede et enkelt hospital.

Der er kun set pa indleeggelser via akutenhederne. Indleeggelser direkte til sen-
geafdelingen vil formentlig i hgjere grad vaere "ikke-substituerbare”, idet bor-
geren ofte vil veere inde i et forlgb, som kraever diagnostisk udredning og be-
handling pa hospital.

Nar patienterne er henvist fra praktiserende laege, er bade hospitalernes jour-
nalnotater og den praktiserende laeges henvisningsnotat anvendt som grundlag
til at vurdere “substituerbarheden” af indleeggelsen. 1 nogle tilfeelde har der ik-
ke veeret adgang til henvisningsnotatet, og vurderingen er foretaget alene ud fra
hospitalernes journalnotater, hvilket kan indebeere en usikkerhed.

Det kan overvejes, om man ud fra en retrospektiv tilgang kan afgere, om en
indlaeggelse var substituerbar”. Ved gennemgangen er indlaeeggelserne forsggt
vurderet ud fra den viden, som man havde pa indlaeggelsestidspunktet og ikke
ud fra den retrospektive viden om borgerens senere forlgb. Men det vil allige-
vel veere vanskeligt at tage hgjde for det pres, som laegen befinder sig i ved
vurderingen af, hvorvidt en patient skal indlaegges.

Kan man give anbefalinger ud fra en kvantitativ betragtning? Det vurderes, at
en kvantitativ betragtning kan pege pa, hvor der volumenmaessigt kan fore-
komme alternativer til indlaeggelse. Men den kvantitative betragtning kan ikke
sta alene, og der er derfor i rapporten ogsa udvalgt cases med situationer til
brug for fremtidig leering.

Vurderingen af om en indlaeggelse er ”substituerbar” kan aldrig blive eksakt
videnskab. AEP-kriterierne er et forsgg pa eksakt videnskab, men disse har i
hvert fald for indleeggelser under 24 timer ikke vist sig tilstraekkelige til at for-
klare beslutninger om substituerbarheden af indleeggelser.

Der er ogsa en del, som analysen ikke afdaekker. Fx fokuseres alene pa akut
indlagte. P4 denne made findes ikke mulige "substituerbare” indlaeggelser til
f.eks. planlagte korte behandlinger og diagnostiske indgreb. Ligeledes fokuse-
res alene pa indlaeggelser under 24 timer. Man far saledes ikke viden en kom-
munal indsats ville kunne gere end forskel for gruppen indlagt over 24 timer.

Journalgennemgang i fremtiden

Metoden med journalgennemgang er ressourcekraevende, idet den kreever jour-
nalgennemgang af bade praktiserende laeger og speciallaeger, samt efterfalgen-
de databehandling.
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Arbejdsgruppen anbefaler alligevel metoden med journalgennemgang og tveer-
faglig/sektoriel gennemgang, idet metoden vurderes at give et vasentligt ind-
blik i arsagen til korttidsindleeggelser. Ofte anvendes analyser alene baseret pa
registeroplysninger, som kan bruges til fx at opgare forskelle, men ikke arsager
og handlemuligheder.

Hvis undersggelsen skal gentages i fremtiden, bar analysen omhandle alle
akutte medicinske indlaeggelser for alle aldersgrupper, en udvidelse af indlaeg-
gelsestiden (fx indleeggelser med varighed under 48 timer) ligesom analysen
ikke bar afgreenses til levende ved udskrivelsen og ikke ber udelade patienter
overfart/til fra andre hospitaler. Derudover anbefales AEP-kriterierne ikke, da
de ikke vurderes anvendelige til korttidsindleeggelser.

Alle skemaer er udfyldt i hdnden” og derefter indtastet. Ved en eventuel gen-
tagelse af analysen bar skemaerne udvikles, sa resultaterne kan indscannes
elektronisk, ligesom skemaerne ber praeudfyldes med oplysninger om cpr, ind-
leeggelsesdato, tidspunkt pa dggnet, med henblik pa at undga “indtastningsfejl”
mv.

Kan de “substituerbare™ indlaeggelser, der er fundet retrospektivt, undgas
prospektivt gennem andringer i organisering, arbejdsprocesser mv.

Den indleeggende lzeges beslutning om, hvorvidt en patient skal indlaegges, af-
hanger i hgj grad af organisatoriske og ressourcemassige forhold og dermed
af de lgsninger, som reelt er til radighed. Fx hvor let er det at fa en hurtig am-
bulant tid? Hvordan er de praktiserende leegers mulighed, midt i en planlagt ka-
lender, for at se patienten i eget hjem? Har den praktiserende laege adgang til
hurtig blodprgvediagnostik? Osv.

Organisatoriske forhold kan saledes betyde, at en patient skal indleegges for at
fa adgang til en given diagnostisk undersggelse, ligesom ressourcemaessige ud-
fordringer kan betyde, at indleeggelse skannes mest hensigtsmaessig i situatio-
nen. Ved diagnoserne DVT obs og subduralt haeematom obs (mistanke om
blgdning uden pa hjernen) efter hovedtraume kan szrlige tiltag veere velbe-
grundede for at undga indleggelse.

Serlige diagnoser.

Dyb venetrombose.

De organisatoriske forhold skennes szrligt vaesentlige for henvisningsdiagno-
sen “observation for venetrombose” (DVT obs), som vedrgrer blodpropdannel-
se i tilbageferingsarerne (venerne) i laeg, lar og baekken.

| analysen udger patienter indlagt til observation for dyb venetrombose 9 pct.,

af samtlige 0-dages indlaeggelser, heraf dagtid 5 pct. | akutenheden pa Hvidov-
re Hospital har man tidligere opgjort, at kun ca. hver femte (20%) af de patien-
ter, som henvises til ultralyd pa mistanke om DVT, viste sig at have diagnosen.

DVT (dyb venetrombose) er som oftest lokaliseret i de dybe vener pa under-
ekstremiteterne, men kan ogsa straekke sig hgjt op i baekkenvenerne. DVT er en
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potentiel farlig sygdom. Hvis der lgsrives trombemateriale fra omradet, som
sendes med blodbanen til lungevenerne, kan patienten dg af akut blodprop i
lunge (lungeemboli). Der er saledes pa mistanke om denne diagnose indikation
for forebyggende medicinsk injektionsbehandling.

Normal procedure er, at patientgruppen indlaegges og far taget en blodprave til
analyse af d-dimer. Hvis d-dimer er positiv, falges rutinemassigt op med ultra-
lydsundersggelse. Hvis d-dimer er negativ, afheenger videre diagnostik af det
kliniske billede. Sandsynligheden for, at en patient med negativ d-dimer i blo-
det har DVT, er yderst beskeden. Der kan dog veere behov for ultralyd for at
kunne stille en anden diagnose end DVT, eksempelvis Bakers cyste, haamatom
eller andet. Sa en negativ d-dimer udelukker ikke, at efterfalgende videre ud-
redning med ultralyd er indiceret.

Arbejdsgruppen anbefaler, at egen leege bgr have en gget adgang til relevant
akut ambulant diagnostik pa omradet (fx d-dimer), evt. organiseret i forbindel-
se med akutenhederne.

En hel del patienter med mistanke om DVT men med kombinationen af negativ
d-dimer og en ikke overbevisende klinik ville kunne afsluttes af egen laege.

Hvis adgang til akut ultralydsdiagnostik blev udvidet i dagtiden, ville flere pa-
tienter i et hospitalsforlgb kunne blive undersggt feerdigt samme dag.

Men for de patienter, som henvises uden for en udvidet dagtid, finder arbejds-
gruppen det fortsat rimeligt, at de indleegges og settes i forebyggende behand-
ling med heparin, indtil ultralydsundersggelsen er foretaget.

Mistanke om blgdning uden pa hjernen efter (muligt) hovedtraume

Pa det neurologiske omrade kan organiseringen ogsa have betydning.
Patienter indlagt til CT-scanning efter hovedtraume udger 19 pct. af 0-dages
indlaeggelser i analysen vedr. neurologisk afdeling.

| dag indleegges patienter med henblik pa CT-scanning, hvis der er mistanke
om hjernelasion/blgdning (subduralt heematom) efter et kendt hovedtraume.

Arbejdsgruppen anbefaler, at egen leege bgr kunne henvise direkte til (sub)akut
CT-scanning. Ved fund af haeematom, laesion eller andet patologisk kunne bille-
diagnostisk afdeling henvise videre til Neurologisk Afdeling. Ved normal CT-
scanning afsluttes pt. til egen lage.

Alternativt, eller samtidigt, kunne egen laege konferere med bagvagt pa neuro-
logisk afdeling. Efter aftale kan patient henvises direkte til CT-scanning uden
indlaeggelse.

Indleeggelser pr. telefon

I gennemgangen af journaler har der varet fa indleeggelser fra egen lege/vagt-
lzege pr. telefon. Dette medtages alligevel her, da det hyppigt omtales som
uhensigtsmaessigt. Hyperakutte (umiddelbare) sygebesgg midt i en planlagt ka-
lender er meget ubelejlige, og ma i den konkrete situation prioriteres i forhold
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til andre behov. Indlaeggelser pr. telefon vurderes i visse situationer at vere den
fagligt rigtige lgsning, f.eks. ved akut opstaet halvsidig lammelse, svare akutte
brystsmerter eller andre indlysende sveere akutte tilstande. | andre og mindre
kritiske akutte situationer kan egen laeges kendskab til patienten veere afgaren-
de for, at indleeggelse er den rigtige lgsning pr. tIf. uden forudgaende undersg-
gelse. Hvis hjemmesygeplejerske telefonisk kontakter egen lsege om en pati-
ents tilstand, som hjemmesygeplejen “ikke kan tage ansvaret for”, vurderes te-
lefonisk indlaeggelse ligeledes at kunne veaere den rigtige lgsning.

Plejehjemspatienter

Generelt bgr specielt plejehjemspatienter vurderes inden indlaeggelse. Indlaeg-
gelse er meget belastende for disse skrgbelige patienter, som ydermere befinder
sig et sted med mulighed for faglig observation. Dvs. alt andet lige: der kunne
med faglig begrundelse vare en hgjere teerskel for indlaeggelse fra plejehjem
end for hjemmeboende. Det vurderes, at usikkerhed om kvaliteten af den ob-
servation, som kan tilbydes pa plejehjem — specielt i vagttid — kan vaere indi-
rekte arsag til indleeggelser.

Adgang til akut tid hos egen laege

Organiseringen hos egen laege kan ogsa have betydning. Det kunne fx overve-
jes, om (vanskelig) adgang til akut tid hos egen leege medfarer flere ”substitu-
erbare indlaeggelser’? Manglende adgang til akut tid kan bade give flere selv-
henvendere og medfare, at den praktiserende leege ser sig ngdsaget til at ind-
leegge pga. det tidspres, der opstar, nar der i den praktiserende leeges klinik er
aftaler med andre — bade akutte og elektive — patienter.

Kommunale tilbud

| rapporten er fundet, at de fleste korttidsindlaeggelser kunne vere undgaet ved
en anden visitation. Overraskende lidt retter sig mod kommunernes indsats i
egen organisation, bortset fra at der fra plejehjemspatienter rekrutteres flere
’substituerbare” indleeggelser. Dette er i modsetning til eksisterende litteratur,
som peger pa at korttidsindleeggelserne i mange tilfeelde kunne vaere undgaet
ved de rette kommunale indsatser (jf. bilag 3, rapport om Effektiv kommunal
forebyggelse.).

Det bgr dog bemeerkes, at undersggelsen ikke siger noget om andelen af ’sub-
stituerbare” indleeggelser blandt indlagte over 24 timer, og dermed heller ikke
om en kommunal indsats kunne gere end forskel for denne gruppe.

Kan man undga “substituerbare” indlaeggelser?

Den retrospektive gennemgang “langt fra kampens hede” viste, at 27 pct. af de
akutte medicinske indlaeggelser under 24 timer kunne veere erstattet af alterna-
tive lgsninger til indlaeggelse. Men indlaeggelserne er tilfeldigt fordelt over et
meget stort antal diagnoser og fra et meget stort antal leeger. Ses alene pa egen
leege/vagtlege, hvorfra 63 pct. af de substituerede indleeggelserne stammer, vi-
siterer hver praktiserende leege/vagtleege arligt til 4 substituerbare” indleeggel-
ser af borgere over 65 ar til de tre hospitalers akutenheder, figur 11. Potentialet
for at reducere antallet af “substituerbare” indleeggelser er saledes formentlig
begraenset.
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En for stram visitation vil indebere, at "ikke-substituerbare” indleeggelser ikke
bliver indlagt. Man ma saledes tolerere en vis frekvens af ”substituerbare” ind-
leeggelser.

Hvad gnsker samfundet? Effektivitet og hurtige pakkeindlaeggelser?

Nar hospitalet under den korte indlaeggelse finder, at beslutningsgrundlaget er
tilvejebragt i form af blodpragver, EKG og objektiv gennemgang, samt timers
tveerfaglig observation (mindst lege og sygeplejerske ser patient), afgeres det,
om fortsat indlaeggelse eller udskrivning med opfelgning eller uden opfalgning
kommer pa tale. Hospitalerne er efterhanden tunet til at behandle og planlegge
hurtigt 7/24. Ingen ville i den aktuelle situation have studset, hvis patienterne
havde haft meget ventetid og veeret indlagt mere end 24 timer.

Da man lukkede medicinske senge, matte man tage patienterne ud af dem. Det
har hospitalerne gjort.

De “substituerbare” indlaeeggelser er vel ofte i virkeligheden: Accelererede di-
agnostiske indlaeggelser, der under visse beskrevne omstaendigheder kunne vae-
re handteret pa anden vis pa nogle tider af dggnet afhangigt af den enkelte pa-
tients mobilitet og samlede problemstilling. Dette ville ofte have medfart et
starre tidsforbrug og ofte starre kompleksitet for patienten. Det er i mange til-
feelde mere serviceminded at blive indlagt til accelereret diagnostik og behand-
ling i det staende beredskab.

Om disse udredningspakker med let og lige adgang til accelereret diagnostik
under akut indlaeggelse fortsat skal vaere en mulighed ma veere genstand for en
offentlig debat inddragende relevante beslutningstagere. Denne debat ma vise,
hvor snittet skal ligge. Og vi i sundhedsvasenet ma finde de enkle lgsninger,
hvor det er muligt..
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9. Anbefalinger

Pa baggrund af ovenstaende analyse af indlaeggelser under 24 timer anbefaler
arbejdsgruppen flg. tiltag med henblik pa i hgjere grad at finde alternative lgs-
ninger til indlaeggelse:

Det bgr overvejes at organisere adgang for almen praksis til akut ambulant di-
agnostik uden indlaeggelse, f.eks. ved at ambulant funktion tilknyttes akut-
modtagelsen. (Forslaget er begrundet i, at subakutte udfordringer tilsynela-
dende i nogle tilfeelde handteres ved akutte indleeggelser, f.eks. ved mistanke
om dyb venetrombose og blgdning ved hovedtraumer)

Hospitalerne indleder draftelser med kommunerne med henblik pa en sygeple-
jefaglig opgradering af plejehjemmene

Foranstaltninger med henblik pa at forebygge hospitalsindleggelser ber frem-
over i hgjere grad baseres pa undersggelser af herveerende type og i mindre
grad pa de sakaldte LIS-opgerelser (om *forebyggelige indleggelser’, *0-
dagsindleggelser’m.fl.), som hviler pa antagelser, der ikke har kunnet genfin-
des i denne analyse

Hvis undersggelsen gentages, bgr metoden bag undersggelsen videreudvikles
hvad angar indleeggelsestid, malgruppe og indhold
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BILAG

Bilag 1: Evalueringsgruppens medlemmer

Allan Andersen, Ledende overlaege i Neurologisk Afdeling, Glostrup Hospital
Lars Petersen, overlaege i Akutmodtagelsen, Glostrup Hospital
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konsulent pa Glostrup Hospital
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hospitaler indtil ultimo juni 2013 (pensioneret fra okt. 2013).
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Karen Bay Kanig, Ledende overlege pa Medicinsk Afdeling, Amager Hospital
Ove Andersen, Forskningschef, Hvidovre Hospital

Gertrude Elisabeth Ellekilde, Ledende overlaege pa Akutmodtagelsen, Hvidov-
re Hospital

John Geil Sgrensen, Enhedschef for Enhed for Tveersektorielt Samarbejde,
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Derudover har reservelaege, Signe Korsgaard Skriver fra Medicinsk Afdeling
Amager samt Afdelingslage (neurologi, Glostrup) Line Lunde Larsen bidraget.
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Bilag 2: Evalueringsskema

Evaluering af medicinske indlaeggelser under 24 timer

Malgruppe for skema: 65+ arige + patient levende ved udskrivning indenfor
24 timer + ikke psykiatrisk indlaaggelsesarsag + udskrevet til hjemmet

Skema udfyldes af erfaren speciallaege
O Amager ] Hvidovre Glostrup Akutmotagelse Glostrup Neurologisk

Cpr.nr: -

Indlaeggelsestidspunkt:

|:| Hverdag (mandag - fredag indtil kl. 16) Indlzeggelsestidspunkt:
[] Dagvagt

|:| Weekend (fredag efter kl. 16 — sgndag) ] Aftenvagt

|:| Helligdag [] Nattevagt

Akut indlaaggelse via:

|:| Egen leege (inkl. kersel 112) I:‘ Ambulatorium

|:| Vagtlage [] Anden afd.

I:‘ S-kontakter (selvhenvendere, ekskl. akut Akut ambulance (ikke indlagt af
ambulance) vagtleege/egen laege)

|:| Genindlagt indenfor 24 timer

Henvisningsdiagnose: skriv tekst og diagnosekode

Diagnose ved journaloptagelse: skriv tekst og diagnosekode

Bidiagnoser: skriv tekst og diagnosekode

Udskrivningsdiagnose: skriv tekst og diagnosekode

Udskrives til:
|:| Vanlig bolig |:| Andet, angiv hvad:

Patientens boform:

|:| Egen bolig uden kommunal hjzelp |:| Eget hjem ( e\n med praktisk hjeelp fra kommunal
hjemmepleje men ekskl. daglig personlig pleje?)

|:| Eget hjem, med kommunal hjemmepleje med |:| Plejehjem
daglig personlig pleje?

I:‘ Anden boform, angiv hvilken I:‘ Ej oplyst

! Praktisk hjzlp: Rengering. indkeb. tojvask. mv.
? Personlig pleje: Bad. af- og pakledning. toiletbesog, syzepleje, hj=lp til indtagelse af mad/drikke mv.
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Szt X ud for et/ flere kriterier, som begrunder akut indleeggelse

Kriterier for udredning oq behandlingsintensitet

1 Triageringsfarve:
Rad |:| Orange |:| Gul |:| Gron D Bla

2 Ankomst blodprave foretaget. Hvis d-dimer er undersggt:
d-dimer forhgjet

[]

[ d-dimer nomal
EKG foretaget

Billeddiagnostik foretaget

Medicingivning udover patientens vanlige (i.v. medicin/inhalation)
Tilfgrsel af i.v. veeske

Tilfgrsel af blod

Observation for medicinforgiftning

HiEEEINIEINAN

Observation for rusforgiftning (alkolhol, stoffer mv.)

Kriterier for sygdommens svarhedsgrad

10 |:| Infiltrat pa rentgen
1 |:| Feber > 38° og positive urinstik

12 |:| Billeddiagnostik viser akut behandlingskraevende tilstand
13 |:| Sveer elektrolyt eller blodgas forstyrrelser: mindst én af fglgende
Na < 123 mmol/l eller > 156 mmol/l
K < 2,5 mmol/l eller > 6 mmol/l
Arteriel pH < 7,3 eller > 7,45
SAT <92 %

14 |:| Akut tab af syn eller hgrelse indenfor de sidste 48 timer
15 I:I Akut lammelse indenfor de sidste 48 timer

16 |:| Persisterende feber > 38° C i mere end 5 dage
17 [ ]Pulsfrekvens < 50 eller > 140 / min
18 BT- systolisk: < 90 eller > 200 mmHg
og/eller
BT — diastolisk < 60 eller > 120 mmHg
19 |:| Pludseligt opstaet bevidstlgshed (coma eller bevidsthedsveekkelse)

20 |:| EKG tegn pa forandringer som kan give mistanke om nyopstaet iskeemi, rytmeforstyrrelser eller
atrieflimmer

21 |:| Kramper
22 I:‘ Akut sveer smerte i bryst eller hoved

23 |:| Akut forvirringstilstand

24 I:l Bekymring for om ophold i hjemmet er forsvarlig
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l:' Denne patient har haft et absolut behov for akut indlaeggelse, hvis ja skyldes:
[JPa baggrund af kriterier for udredning og behandlingsintensitet og/eller kriterier for
sygdommens svaerhedsgrad vurderes indlaeggelse relevant (pa tidspunktet for
journalskrivning og/eller gennemgang)

CJandet, angiv anden begrundelse for indlaeggelsen:

D Denne patient har jkke haft et absolut behov for akut indlzeggelse

For alle patienter, der indgar i undersegelsen enskes falgende angivet:

Det vurderes, at man for denne patient med fordel kunne have anvendt en alternativ
I@sning til akut indlazggelse — i sa fald hvilken? (szet ét / flere X nedenfor)

CJambulant udredning/behandling hos egen lasge

CJambutant udredning/behandling hos praktiserende speciallaege
DAmbuIant udredning/behandling i sygehusambulatorium

O Planlagt (elektiv) indlaeggelse

[JAkut aflastningsplads pa plejehjem

Cmere hjeelp i hiemmet

|:| Forudgaende bedre observation i kommunen

[IBedre medicingivning i kommunen

[C]Subakut geriatrisk vurdering

[] Andet, angiv hvad:

[9%)
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Bilag 3. Udvalgt litteratur

Det er meget opmarksomhed om problemstillingen om Kkorttidsindlaeggelser,
og der er en betydelig meangde litteratur om mulighederne for at forebygge
medicinske akutte indleeggelse af ldre. | boks 1 vises et udsnit.

Boks 1. Udvalgt litteratur om forebyggelse af akutte medicinske indlaeggelser.

Hver syvende akutte medicinske indleeggelse kan forebygges, Ugeskrift for Leeger 27.
maj 2013. Her undersgges omfanget af uhensigtsmassige indleeggelse, som kunne vere hand-
teret anderledes og dermed forebygget. Undersggelsen omhandler 470 patienter pa AMA pa
Bispebjerg Hospital. Det findes at 14 pct. af indleeggelserne kunne vare undgaet. Det konklu-
deres, at:
e Ej belaeg for at patienter der ikke er tilset af lege forud for indlaeggelsen hyppigere er
uhensigtsmaessigt indlagt
e  AEP-kriterierne kan ikke sta alene i vurdering af hensigtsmaessighed
e /Aldre indlagt med henblik pa veesketerapi udger ikke nogen betydende del af de
uhensigtsmaessige indlaeggelser
e Indlaeggelser klassificeret som uhensigtsmassige i mange tilfeelde er fagligt rimelige,
men at sengedagsbelastende indlaeggelser kan forebygges fx ved subakut henvisning
til ambulatorium eller akut diagnostisk center og samarbejde med primarsektoren om
efterfalgende udskrivning i vagtdggnet.
Der afgraenses ikke pa alder, indleeggelsens lengde mv.

Det er tvivisomt, om forebyggelige indleeggelser kan forebygges, Ugeskrift for Laeger 27.
maj 2013.

Seetter spgrgsmalstegn ved hvordan man kan afgere om en indleggelse kunne vare forebyg-
get "Hvilken forskel gar det mon, om man er den leege, der star med patienten og skal beslut-
te, om det er forsvarligt at undlade indlzeggelse, eller om man er den ekspert, der retrospektivt
langt fra kampens hede kan overveje, om patienten skulle have veret indlagt?

Styrket indsats for den &ldre medicinske patient, 2011, Sundhedsstyrelsen. Med henblik
pa at sikre den aldre medicinske patient far den rette behandling pa det rette sted anbefales
(p.9):
e Der ber indgas samarbejdsaftaler, som sikrer praktiserende lzeger/lgevan nem til-
geengelig faglig radgivning hele dggnet fra speciallaeger pa sygehus
o | regi af Sundhedsstyrelsen skal der foretages en afklaring af hvilke subakutte/akutte
opgaver, der bgr lgses i kommunalt regi — herunder hvilke kompetencer, personalet
ber have
e Kommunerne skal sikre let tilgeengelige og overskuelige elektroniske oversigter (fx
pé sundhed.dk) over de lokale subakutte kommunale tilbud
e Regionerne bar sikre, at subakutte/akutte ambulante tilbud med bred tveerfaglighed er
en mulighed for &ldre medicinske patienter med subakut/akut behov indenfor 1-2
degn, samt er der er klar ansvar — og rollefordeling mellem alle involverede parter

Effektiv kommunal forebyggelse, med fokus pa forebyggelse af indlaeggelser og genind-

leeggelser, april 2013, af KL, Danske Regioner, Finansministeriet, @konomi og Erhvervsmi-

nisteriet og Ministeriet for Forebyggelse og Sundhed

e Rapporten ser bl.a. pa akutte, medicinske korttidsindleggelser, hvor patienten ud-
skrives samme dag eller dagen efter indlaeggelse.

e Af rapporten fremgar “En hgj forekomst — og her serligt overhyppighed — af disse
korttidsindleeggelser kan indikere et hgjt niveau af uhensigtsmaessige indleeggelser,
der kunne veere undgaet ved de rette kommunale indsatser og samarbejde pé tveers”.

e Der findes i 2010 omkring 160.000 korttidsindleeggelser, hvoraf halvdelen forekom
blandt &ldre pa 65 ar eller derover.

e En betydelig del af det samlede antal korttidsindlaeggelser forekommer hos borgere,
der indlaegges kortvarigt til observation (19 pct.) eller uden en klar diagnose kan fast-
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slas (13 pct.).

e  Patveers af kommuner er der en betydelig variation i forekomsten af korttidsindlaeg-
gelser, og indenfor den samme region varierer andelen af korttidsindlzeggelser typisk
med mere end 100 pct. Variationer i den starrelsesorden indikerer et betydeligt po-
tentiale for at kommunale indsatser kan reducere omfanget af uhensigtsmaessige
akutte indleggelser pa de medicinske afdelinger.

Region Hovedstadens Ledelsesinformation om 0 dages indlzeggelser. Regionen offentlig-
ger lgbende statistik om omfanget af 0 dages indleeggelser med henblik pa kommunikation i

bl.a. samordningsudvalg om nedbringelse.

Region Hovedstadens Ledelsesinformation om forebyggelige (gen) indleeggelser: Regio-
nen offentliggar labende statistik om omfanget af 9 sakaldte forebyggelige diagnoser, hvor det
er vurderet at kommunerne har serlig mulighed for at forebygge indlaeggelse. Disse diagnoser

omtales i en lang raekke publikationer.
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Bilag 4. Indlaeggelsesdiagnose for 3 akutenheder

Tabel 9. Fordeling af "ikke-substituerbare” vs. "substituerbare” indleeggelser
pa diagnoser opdelt pd sygdomsgrupper pa diagnoseniveau for akutenhederne

pa Amager, Hvidovre og

Glostrup hospitaler

Ikke sub- | Substitu-
stituerba- | erbare Samlet
Diagnose- re ind- indlaeg- antal ind-
kode Diagnose leggelser | gelser leggelser
A047 Enterokolitis forarsaget af Clostridium difficile 1 1
A09 Anden gastroenteritis og colitis af infektigs eller ikke spe 1 1
A099 Gastroenteritis eller colitis af ikke specificeret arsag 2 2
A419B Urosepsis 1 1 2
Infektionssyg- A469 Rosen UNS 2 2 4
domme (AogB) |A498 Anden bakteriel infektion uden angivelse af lokalisation 1 1
Virussygdomme uden naermere specificering karakteriseret
BO9 ved 1 1
B820 Intestinal ormesygdom UNS 1 1
BIAZO Anlaeggelse af gastro-intestinal sonde 1 1
BWTT18M | Tilsyn, medicinsk UNS 1 1
E106 Type 1-diabetes med anden komplikation 1 1
E148 Diabetes UNS med komplikation UNS 1 1
Endokrine syg- E162 Hypoglykaemi UNS 2 2
domme (E) E725A Nonketotisk hyperglycinaemi 1 1
E869a Dehydrering 5 2 7
E875 Hyperkalizemi 3 3
1109 Essentiel hypertension 7 7
1200 Ustabil angina pectoris 4 4
1209 Angina pectoris UNS 6 6
1249 Akut iskaemisk hjertesygdom UNS 6 6
1259 Kronisk iskaemisk hjertesygdom UNS 1 1
1269A Lungeemboli UNS 1 1
1309 Akut perikarditis UNS 1 1
1319 Sygdom i perikardiet UNS 1 1
Sygdomme i 138 Endokarditis uden angivelse klapaffektion 1 1
kredslgbsorganer
0] 1489 Atrieflagren eller atrieflimren UNS 16 1 17
1500 Kronisk hjerteinsufficiens 1 1
1509 Hjertesvigt UNS 1 2 3
1694 Senfglge efter tidligere apoplexia cerebri 1 1
1800 Superficiel flebitis eller tromboflebitis i underekstremitet 1 1
1802B Dyb tromboflebitis i anden vene i underekstremitet 2 2
1803 Flebitis eller tromboflebitis i underekstremitet UNS 15 3 18
1803E Dyb tromboflebitis i underekstremitet UNS 9 9
1959 Hypotension UNS 1 1
Sygdommeian- |[J129 Viruspneumoni UNS 1 1
dedreetsorganer | ;5 Bakteriel pneumoni UNS 1 1 2
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Lungebetaendelse forarsaget af ikke naermere specificeret

J18 mikr 1 1
J181 Lobaer pneumoni UNS 1 1
J189 Pneumoni UNS 8 3 11
1440 Kronisk obstruktiv lungesygdom med akut nedre luftvejs infek 1 1
J441 Kronisk obstruktiv lungesygdom med akut eksacerbation UNS 13 3 16
1449 Kronisk obstruktiv lungesygdom UNS 3 3
J459 Astma UNS 2 1 3
1960 Akut respirationsinsufficiens 1 1 2
1969 Respirationsinsufficiens UNS 1 1
R0O0O0 Takykardi UNS 1 1
R002 Hjertebanken 1 1 2
ROO8A Hjertearytmi UNS 1 1
R0O42 Hamoptyse 1 1
RO59 Hoste UNS 1 1
R0O60 Dyspng 7 7 14
R0O73 Andre brystsmerter 1 1
RO74 Brystsmerter UNS 21 3 24
R104 Andre eller ikke specificerede mavesmerter 1 1
R219 Hududslaet UNS 1 1
R296 Faldtendens IKA 2 2
R319 Haematuri UNS 1 1
R402 Koma UNS 1 1
R410 Konfusion UNS 1 1 2
R429 Vertigo UNS 6 4 10
R432 Forandret smagsoplevelse 1 1
R509 Feber UNS 1 1
Symptomer (R) | R519 Hovedpine UNS 1 1 2
R520 Akutte smerter 1 1
R521B Komplekse maligne smerter 1 1
R53 Utilpashed og traethed 1 1
R539 Utilpashed eller udmattelse UNS 3 2 5
R539F Utilpashed 1 1
R559 Besvimelse eller kollaps 6 6
R559b Lipotymi UNS 3 3
R600 Lokaliseret gdem 1 1
R609 @dem UNS 2 2
R673 Fuldsteendig afhaengig 1 1
R73 Forhgjet blodsukker 1 1
R739 Hyperglykaemi UNS 1 1
R798 Anden abnorm blodprgve 1 1
R0O40 Naeseblod 1 1
RO64 Hyperventilation 1 1
R40 Bevidsthedspavirkning 1 1
R102 Mavesmerter lokaliseret til baekken og baekkenbund 1 1
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2034 Observation pga. mistanke om myokardieinfarkt 8 1 9
2038 Observation pga. mistanke om anden sygdom eller tilstand 4 2 6
Observations ar-
sager (2) Z038A Obs. pa grund af mistanke om urinvejsinfektion 1 1
Z2038B Obs. pa grund af mistanke om urinvejssygdom UNS 1 1
2749 Problem i forbindelse med afhangighed af pleje UNS 1 1
FO09 Demens ved Alzheimers sygdom UNS 2 2
FO11 Multi-infarkt demens 1 1
FO59 Delir UNS 2 2
F100 Akut alkoholintoksikation 4 2 6
F1000 Akut ukompliceret alkoholintoksikation 1 1
F102 Alkoholafhaengighedssyndrom 1 1
F412 Lettere angst-depressionstilstand 1 1
G209 Parkinsons sygdom 1 1
G252 Anden form for tremor 1 1
G409 Epilepsi UNS 1 1
G419 Status epilepticus UNS 1 1
G430 Migraene uden aura 1 1
H811 Vertigo paroxystica benigna 1 1
H813 Anden form for perifer vertigo 1 1
K293 Kronisk superficiel gastritis 1 1
K309 Funktionel dyspepsi UNS 2 2
K522 Gastroenteritis eller colitis forarsaget af allergi eller fg 1 1
Andre arsager K529A Ikke-infektigs colitis UNS 1 1
K590 Forstoppelse 2 1 3
K802 Galdesten uden kolecystitis 1 1
L899 Decubitus UNS 1 1
M545 Leendesmerter UNS 1 1 2
M549 Rygsmerter UNS 1 1
M796 Ekstremitetssmerter 1 3 4
N109 Akut tubulointerstitiel nefritis UNS 1 1 2
N300 Akut blaerebetaendelse 1 2 3
N309 Cystitis UNS 1 1
S000 Overfladisk lzesion af skalpen 1 1
S060 Hjernerystelse 2 2
T42 Forgiftninger med epilepsi-, sove- og antiparkinsonmidler 1 1
T429 Forgiftning med epilepsi-, sove- eller antiparkinsonmiddel U 1 1
T459 Forgiftning med lzegemiddel UNS med systemisk eller haem. 1 1
T784 Allergi UNS 1 1 2
T887 Leegemiddelbivirkning UNS 1 1
T399 Forgiftning med svagt smertestillende middel UNS 1 1
1783 Quinkes gdem 1 1
Ondartet tilstand | D648 Anden anaemi 1 1
(CogD) D649 Anami UNS 5 4 9
Ikke oplyst - Ikke oplyst 2 2
Samlet antal indleeggelser under 24 timer 243 91 334
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Bilag 5. AEP 1-kriterier for de 3 akutenheder

Tabel 10. Fordeling af ”substituerbare” og “ikke-substituerbare” indlaeggelser —
opdelt pa kriterier for udredning og behandlingsintensitetaep1

Ikke substitu-

erbare ind- Substituerbare

-kriterier | Kriterier for udredning og behandlingsintensitet og sygdom leggelser indlaeggelser
EKG foretaget (3) 169 44
Billeddiagnostik foretaget (4) 78 31

AEP (krite-

rium er til-

fgjet inha-

lation) Medicingivning udover patientens vanlige (i.v. medicin/inhalation) (5) 81 16

AEP Tilfgrsel af i.v. vaeske (6) 35 10
Tilfgrsel af blod (7) 5 0

AEP Observation for medicinforgiftning (8) 5 1
Observation for rusforgiftning (9) 3 2

AEP Infiltrat pa rgntgen (10) 2 2

AEP Feber > 38° og positive urinstik (11) 1 1

AEP Billeddiagnostik viser akut behandlingskraevende tilstand (12) 1 1
Sveer elektrolyt eller blodgas forstyrrelser: mindst én af folgende Na < 123
mmol/l eller > 156 mmol/l K < 2,5 mmol/l eller > 6 mmol/l Arteriel pH < 7,3

AEP eller > 7,45 SAT < 92 % (13) 5 0

AEP Akut tab af syn eller hgrelse indenfor de sidste 48 timer (14) 0 0

AEP Akut lammelse indenfor de sidste 48 timer (15) 1 0

AEP Persisterende feber > 38° C i mere end 5 dage (16) 0 0

AEP Pulsfrekvens < 50 eller > 140 / min (17) 5 0
BT- systolisk: < 90 eller > 200 mmHg og/eller BT — diastolisk < 60 eller >

AEP 120 mmHg (18) 6 1

AEP Pludseligt opstaet bevidstlgshed (coma eller bevidsthedsvaekkelse)(19) 3 0
EKG tegn pa forandringer som kan give mistanke om nyopstaet iskeemi,

AEP rytmeforstyrrelser eller atrieflimmer (20) 17 0
Kramper (21) 2 0
Akut sveer smerte i bryst eller hoved 51 1
Akut forvirringstilstand (23) 3 4
Bekymring ophold i hjem (24) 9 6

Tabel 12 viser fordelingen af indlaeggelser i relation til opfyldte/ikke opfyldte AEP-
kriterier ssmmenholdt med ”“substituerbarheden” af indlaeggelsen. Det ses, at AEP-
kriterierne alene opfangende omkring halvdelen af de “ikke-substituerbare” indlaeg-
gelser. Kriterierne er saledes ubrugelige til at udpege hvilke korttidsindlagte der skal
indlaegges. Seerligt opfyldes kriterierne om medicingivning og tilfgrsel af i.v. vaeske.
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Tabel 11. Oversigt over antal indlaeggelser (292), der ved akut indleeggelse op-
fyldte/ikke opfyldte et eller flere AEP-kriterier (fem AEP-kriterier er udeladt jf.
nedenfor)

Ikke substituerba- | Substituerbare

re indlaeggelser indlaeggelser* |Samlet
Ingen opfyldte AEP-kriterier 114 (47 %) 66 (73 %) 180 (54 %)
Et/flere opfyldte AEP-kriterier 129 (53 %) 25 (27 %) 154 (46 %)
Samlet 243 (100 %) 91 (100 %) 334 (100 %)

Note: Under medicingivning med iv-vaeske er tilfgjet “inhalation”. Dette bevirker, at antallet af patien-
ter, som opfylder AEP-kriterierne overvurderes. Ligesom det ikke er muligt at vurdere hvor mange ”sub-
stituerbare” indlaeggelser, som opfylder AEP-kriterierne.

Udeladte AEP-kriterier:

Det er valgt ikke at medtage fem AEP-kriterier, idet det vurderes, at hvis kriterierne
opfyldes, sa er indleeggelsen "ikke-substituerbar”, samt vil vare mere end 24 timer.
De udeladte AEP-kriterier er:

1. Kirurgisk eller anden behandling indenfor 24 timer, der kraever generel/regional
anaestesi og/eller udstyr eller faciliteter, der kun er til radighed under indlaeggelse
2. Monitorering af vitale parametre mindst hver anden time

5. Kontinuerlig eller intermitterende (mindst hver 8 time) respiratorisk assistance
10. Pagaende blgdning

11. Gabende sar eller udfald af indre organer

Derudover er under medicingivning med iv-vaeske tilfgjet "inhalation”. Dette bevirker
at antallet af patienter, som opfylder AEP-kriterierne overvurderes.
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Bilag 6. Forebyggelige indlaeggelser

Figur 22. Andele af "substituerbare” indleeggelser pa forebyggelige diagnoser*
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Note: Diagnoseopdelingen pé forebyggelige indleeggelser er fra ”Region Hovedstadens Ledelsesinforma-
tion om forebyggelige (gen)indlaeggelser
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Bilag 7. Indleeggelsesdiagnose for de 3 akutenheder indlagt via egen laege

eller vagtleege

Tabel 12. Fordeling af "ikke-substituerbare™ vs. substituerbare” indleeggelser

pa diagnoser opdelt pd sygdomsgrupper indlagt via egen laege eller vagtlege pa

diagnoseniveau

Ikke sub- | Substitu-
stituerba- | erbare Samlet
Diagnose- re ind- indlaeg- antal ind-
kode Diagnose leggelser | gelser leggelser
FO59 Delir UNS 1 1
F100 Akut alkoholintoksikation 1 1 2
F102 Alkoholafhaengighedssyndrom 1 1
G252 Anden form for tremor 1 1
G430 Migraene uden aura 1 1
K309 Funktionel dyspepsi UNS 1 1
K529A Ikke-infektigs colitis UNS 1 1
K590 Forstoppelse 2 2
L899 Decubitus UNS 1 1
M545 Leendesmerter UNS 1 1 2
Andre rsager M549 Rygsmerter UNS 1 1
M796 Ekstremitetssmerter 1 1 2
N109 Akut tubulointerstitiel nefritis UNS 1 1 2
N300 Akut blaerebetaendelse 1 1 2
N309 Cystitis UNS 1 1
T42 Forgiftninger med epilepsi-, sove- og antiparkinsonmidler 1 1
T459 Forgiftning med laegemiddel UNS med systemisk eller haemato 1 1
T784 Allergi UNS 1 1
T887 Leegemiddelbivirkning UNS 1 1
T399 Forgiftning med svagt smertestillende middel UNS 1 1
E148 Diabetes UNS med komplikation UNS 1 1
Endokrine sygdomme | E725A Nonketotisk hyperglycineemi 1 1
(E) E869a | Dehydrering 5 2 7
E875 Hyperkalizemi 2 2
A047 Enterokolitis forarsaget af Clostridium difficile 1 1
A099 Gastroenteritis eller colitis af ikke specificeret arsag 1 1
Infektionssygdomme | A419B Urosepsis 1 1
(A ogB) A469 Rosen UNS 2 2 4
B820 Intestinal ormesygdom UNS 1 1
BIAZO Anlaeggelse af gastro-intestinal sonde 1 1
2034 Observation pga. mistanke om myokardieinfarkt 6 1 7
Observations arsager | Z038 Observation pga. mistanke om anden sygdom eller tilstand 1 1 2
&) Z038A Obs. pa grund af mistanke om urinvejsinfektion 1 1
Z2038B Obs. pa grund af mistanke om urinvejssygdom UNS 1 1
Sygdomme i kreds- 1109 Essentiel hypertension 4 4
Isbsorganer (1) 1200 Ustabil angina pectoris 2 2
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1209 Angina pectoris UNS 4 4
1249 Akut iskeemisk hjertesygdom UNS 3 3
1309 Akut perikarditis UNS 1 1
138 Endokarditis uden angivelse klapaffektion 1 1
1489 Atrieflagren eller atrieflimren UNS 4 1 5
1500 Kronisk hjerteinsufficiens 1 1
1509 Hjertesvigt UNS 1 1 2
1802B Dyb tromboflebitis i anden vene i underekstremitet 1 1
1803 Flebitis eller tromboflebitis i underekstremitet UNS 14 3 17
1803E Dyb tromboflebitis i underekstremitet UNS 7 7
1959 Hypotension UNS 1 1
J129 Viruspneumoni UNS 1 1
J159 Bakteriel pneumoni UNS 1 1 2
J18 Lungebetaendelse fordrsaget af ikke naermere specificeret mikr 1 1
Sygdomme i dnde- J189 Pneumoni UNS 6 9
draetsorganer (J) Ja41 Kronisk obstruktiv lungesygdom med akut eksacerbation UNS 2 4
1449 Kronisk obstruktiv lungesygdom UNS 1 1
J459 Astma UNS 1 1
1960 Akut respirationsinsufficiens 1 1
1969 Respirationsinsufficiens UNS 1 1
R0OO0O Takykardi UNS 1 1
R042 Haemoptyse 1 1
RO59 Hoste UNS 1 1
RO60 Dyspng 6 4 10
RO74 Brystsmerter UNS 12 12
R104 Andre eller ikke specificerede mavesmerter 1 1
R219 Hududslaet UNS 1 1
R402 Koma UNS 1 1
R410 Konfusion UNS 1 1
R429 Vertigo UNS 2 1 3
Symptomer (R ) R519 Hovedpine UNS 1 1 2
R521B Komplekse maligne smerter 1 1
R539 Utilpashed eller udmattelse UNS 1 1
R559 Besvimelse eller kollaps 2 2
R600 Lokaliseret gdem 1 1
R609 @dem UNS 1 1
R673 Fuldstendig afhaengig 1 1
R73 Forhgjet blodsukker 1 1
R739 Hyperglykaemi UNS 1 1
R798 Anden abnorm blodprgve 1 1
R102 Mavesmerter lokaliseret til baekken og baekkenbund 1 1
Ondartet tilstand (C D648 Anden anzemi ! 1
og D) D649 Anzemi UNS 4 4 8
Samlet 124 57 181
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Bilag 8. AEP 1-kriterier for Neurologisk omrade

Tabel 13. Fordeling af ”substituerbare” og "ikke-substituerbare” indleeggelser —
opdelt pa kriterier for udredning og behandlingsintensitet, (fem AEP-kriterier

er udeladt jf. bilag 3), Neurologisk omrade
absolut be-
AEP1- hov forind- | Substituerbare
kriterier Kriterier for udredning og behandlingsintensitet og sygdom leggelse indleggelser
EKG foretaget (3) 21 10
Billeddiagnostik foretaget (4) 28 6
AEP (kriteri-
um er tilfg-
jet inhalati-
on) Medicingivning udover patientens vanlige (i.v. medicin/inhalation) (5) 1 0
AEP Tilfgrsel af i.v. vaeske (6) 1 0
Tilfgrsel af blod (7) 0 0
AEP Observation for medicinforgiftning (8) 0 0
Observation for rusforgiftning (9) 0 0
AEP Infiltrat pa rentgen (10) 0 0
AEP Feber > 38° og positive urinstik (11) 0 0
AEP Billeddiagnostik viser akut behandlingskraevende tilstand (12) 1 0
Sveer elektrolyt eller blodgas forstyrrelser: mindst én af falgende
Na < 123 mmol/l eller > 156 mmol/l K < 2,5 mmol/l eller > 6 mmol/l
AEP Arteriel pH < 7,3 eller > 7,45 SAT <92 % (13) 0 0
AEP Akut tab af syn eller hgrelse indenfor de sidste 48 timer (14) 0 1
AEP Akut lammelse indenfor de sidste 48 timer (15) 6 1
AEP Persisterende feber > 38° C i mere end 5 dage (16) 0 0
Pulsfrekvens < 50 eller > 140 / min (17)
AEP 0 0
BT- systolisk: < 90 eller > 200 mmHg og/eller BT — diastolisk < 60
AEP eller > 120 mmHg (18) 0 0
Pludseligt opstaet bevidstlgshed (coma eller bevidsthedsvaekkel-
AEP se)(19) 1 0
EKG tegn pa forandringer som kan give mistanke om nyopstaet is-
AEP keaemi, rytmeforstyrrelser eller atrieflimmer (20) 0 0
Kramper (21) 4 0
Akut sveer smerte i bryst eller hoved 6 1
Akut forvirringstilstand (23) 3 2
Bekymring ophold i hjem (24) 5 4

Tabel 15 viser fordelingen af indlaeggelser i relation til opfyldte/ikke opfyldte AEP-
kriterier ssmmenholdt med ”“substituerbarheden” af indlaeggelsen. Det ses at AEP-
kriterierne alene opfanger 22 pct. af “ikke-substituerbare” indlaeggelser. Kriterierne
er saledes ubrugelige til at udpege hvilke korttidsindlagte der skal indlaegges.
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Tabel 14. Oversigt over antal indlaeggelser (291), der ved akut indleeggelse op-
fyldte/ikke opfyldte et eller flere AEP-kriterier (fem AEP-kriterier er udeladt jf.

bilag xx), Neurologisk omrade

Ikke-

substituerbare Substituerbare

indleeggelser indleeggelser |Samlet
Ingen opfyldte AEP-kriterier 35 (78%) 28 (93%) 63 (84%)
Et/flere opfyldte AEP-kriterier 10 (22%) 2 (7%) 12 (16%)
Samlet 45 (100%) 30 (100%) 75 (100%)
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Bilag 9. Indlaeggelsesdiagnose for Neurologi

Tabel 15. Fordeling af "ikke-substituerbare” vs. substituerbare” indleeggelser
pa diagnoser opdelt pd sygdomsgrupper pa diagnoseniveau, neurologi

Ikke-
substituerbare | Substituerbare
indleeggelser |indlaeggelser |Samlet
Infektionssygdomme
(A og B) A692D | Borrelia polyradikulitis 1 1
Ondartet tilstand
(Malignancy, Cog D) | C719 | Kraeftihjernen UNS 2 2
Endokrine sygdom- Volumennedsaettelse af plasma eller
me (E) E869 |ekstracellulaer vaeske 1
1609 | Subaraknoidalblgdning UNS 1 3
Sygdomme i kreds- | 1639 | Hjerneinfarkt UNS 1 1
Igbsorganer (l) 1649 | Apoplexia cerebri UNS 9 8 17
R251 |Tremor UNS 1 1
R298A | Symptom i nervesystemet UNS 1 1
R429 |Vertigo UNS 1 3 4
R519 |Hovedpine UNS 2 2
R55 Besvimelse og kollaps 1 1
R559 | Besvimelse eller kollaps 1 1
Andre eller ikke specificerede kram-
Symptomer (R ) R568 |per 2 2
Observations arsa- Observation pga. mistanke om syg-
ger (Z) Z033 |dom i nervesystem 2 4
FO39 |Demens UNS 1
Generaliseret tonisk-klonisk anfald
G406 | UNS 1
G409 |Epilepsi UNS 1
G439 | Migreene UNS 1
G442 |Spandingshovedpine 1
Transitorisk anfald af cerebral iskaemi
G459 |UNS 2 3 5
Anden sygdom i ansigtets bevaege-
G518 |nerve 1 1
G519 |Sygdom i ansigtets bevaegenerve UNS 1
G563 | Neuropati i nervus radialis 1
Anden sygdom i perifere nervesy-
G649 |stem 1 1 2
Anden ikke-infektigs gastroenterit el-
K529 |ler colit UNS 1
S064 | Traumatisk epidural blgdning 1
Andre arsager S065 | Traumatisk subdural blgdning 16 1 17
Samlet 45 30 75
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Bilag 10. Indleeggelsesdiagnose for Neurologi, indlagt via egen laege

Tabel 16. Fordeling af "ikke-substituerbare” vs. ”substituerbare” indlaeggelser

pa diagnoser opdelt pa sygdomsgrupper indlagt via egen laege eller vagtlege pa
diagnoseniveau, Neurologi

Ikke-
Diagnoseanvendt, ko- |substituerbare | Substituerbare
Diagnoseopdel Diagnoseanvendt | de indlaeggelser |indleeggelser |Samlet
Andre arsager G409 Epilepsi UNS 1
G439 Migreene UNS 1
Transitorisk anfald af
G459 cerebral iskeemi UNS 2 1 3
Anden sygdom i ansig-
G518 tets bevaegenerve 1 1
Sygdom i ansigtets be-
G519 vaegenerve UNS 1 1
Anden sygdom i peri-
G649 fere nervesystem 1 1
Traumatisk subdural
S065 blgdning 12 1 13
Infektionssygdomme
(A og B) A692D Borrelia polyradikulitis 1 1
Observation pga. mis-
Observations arsager tanke om sygdom i
(2) 7033 nervesystem 1 1
Ondartet tilstand (Ma-
lignancy, C og D) C719 Kreeft i hjernen UNS 2 2
Sygdomme i kreds- Subaraknoidalblgdning
Igbsorganer (I) 1609 UNS 2 2
1639 Hjerneinfarkt UNS 1 1
1649 Apoplexia cerebri UNS 7 8 15
Symptomer (R) R429 Vertigo UNS 1 2 3
Besvimelse eller kol-
R559 laps 1 1
Samlet 29 18 47
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Bilag 11. Faglige temaer opstaet ved audit

Ovenfor er givet et kvantitativt indblik i behovet for indlaeggelse, som er opna-
et ved gennemgang af en lang reekke journaler. Med henblik pa ogsa at kunne
omsette disse resultater til ndret adfaerd i praksis, medtages ogsa cases til
faglig dialog fra gennemgangen.

Behov for indlaeggelser for udvalgte diagnoser

| arbejdsgruppen er behovet for indleeggelse via egen leege/vagtlege draftet for
udvalgte diagnoser og situationer mellem de praktiserende leeger og specialle-
ger i arbejdsgruppen. Resultatet fremgar af tabel 17.

Som tidligere naevnt er en vurdering af behovet for indleeggelse ikke en eksakt
videnskab, og tabel 9 skal derfor ikke opfattes som en “facitliste” til, hvornar
en patient skal indlaegges, men alene som et udspil til en faglig dialog.

Tabel 17. Draftelse af behov for indlaeeggelser via egen leege eller vagtleege for

udvalgte diagnoser og situationer.
Case | Diagnose Beskrivelse Vurdering
1 Erysipelas 72 érig kvinde indlegges via egen leege. Afebril men Behandling kunne vare sket per 0s
klinisk erysipelas (rosen). Sattes i penicillin og dicil- | ved egen lege.
lin (i v).
2 Smerter i 72 &rig med smerter i ve. armhule gennem en maned. | Burde veere henvist til KPLL. Ikke
armhule Henvises til akut klinikken mhp EKG. akut.
3 Indleeggelser e 76 &rig kvinde med svingende BT. Behandles aktu- | Hvorndr giver simpel BT forhgjelse
med forhgjet elt med Centyl med KCI. Tidligere ogsa i ACE anledning til akut indleeggelse? Nar
BT (blodtryk) haemmerbehandling. Hun har malt svingende BT der ikke er markante akutte sympto-
96/65 - 200/120, hvor hun har haft trykkende ho- mer, bgr patienten vel primert blot
vedpine. Derimellem upavirket. Ingen brystsmerter | @ges i antihypertensiv behandling
eller andengd. Ved indlzeggelsen er BT 174/98 p 78. | med efterfalgende aftalte kontroller.
Helt upavirket. Udredning i almen praksis med
hjemme-BT + EKG i eget regi bar
ligeledes sattes i vaerk far henvis-
ning - det vil tit veere helt tilstraeekke-
ligt. Senere kan evt. henvisning til
mere specialiserede undersggelser
som fx Holtermonitorering , degn-
BT og ekkokardiografi komme pa ta-
le - frem for akut indleeggelse, som
ikke kan ivaerksatte disse tiltag akut.
4 Hvornar giver | 84 arig med kendt lungecancer henvist af egen lege Steroidbehandling kunne vare
terminal pro- | med 18 kg’s vagttab og sveekket AT. Ej dyspngisk. ivaerksat af egen laege og evt. samti-
blematik an- Settes i behandling med prednisolon. dig kontakt til Palliativt Team.
ledning til
akut indleeg-
gelse?
5 Rygsmerter e Casel: 83 arig kvinde med rygsmerter, som forveer- | Case 1.: ved klinisk mistanke om
res ved respiration, indleegges af egen leege. Tidli- | sammenfald ber laves akut rtg - uden
gere kendt med osteoporose og sammenfald. Er indlzeggelse, evt. med samtidig #g-
smertebehandlet med tramadol og paracetamol (fer | ning i smertebehandling.
indleeggelsen). Rtg viser ssmmenfald, som er kendt | Case 2: bedre og fast smertebehand-
fra 2000. Pt. beskrives som upavirket og udskrives | ling for indleeggelse. Kontakt til
med uzndret behandling. kommunen mhp gget hjelp og ngd-
e Case 2: 83 &rig mand opereret for 3 mdr. siden for | kald. Evt. geriatrisk team til samlet
spinalstenose indlaeegges mhp mobilisering og smer- | plan.
tebehandling - da der stadig er sveere smerter. Er
ikke i fast behandling med smertestillende medicin.
Kan ikke ga fra stue til 1. sal i bolig. Er bange for at
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falde. Har ikke ngdkald. Hustru er indlagt med
apopleksi. Normalt hjemmehjalp x 1.

Indlaeggelse
KOL i ek-
sacerbation

82 arig mand med kendt KOL indlegges af egen leege.
Sidste maned forvarring af andengd og tiltagende gul-
ligt til hvidligt ekspektorat. Er ophgrt med Ventoline
0g Symbicort — da de er tomme (!). Ikke hvile-
dyspnoe. SAT 97%.

De fleste KOL patienter bar ved for-
verring iht DSAMs vejledning sat-
tes i behandling med prednisolon og
Bioclavid uden indleeggelse.

Nydiagnosti- Nar opstaelsestidspunktet er usikkert, ivaerksattes Den primzre behandling kan forega

ceret atrie- IKKE akutsted mhp konvertering. Disse patienter kan | hos egen lage.

flimmer blot seettes i relevant antitrombotisk og evt. antiaryt-
misk behandling og henvises mhp konvertering efter 4
ugers gennemfart antitrombotisk behandling.

For hgj INR Marevan behandling er uhyre udbredt. Flere cases | flg. PKO Nyt skal disse handteres
med forhgjet INR under 6,0 - uden pagéende blgd- med pause med Marevan og teet kon-
ning. trol. Bar som hovedregel ikke udlgse

akut indleeggelse.

Indlaeggelse e 93 3rig plejehjemspt. med en kendt KOL indleegges | Se kommentar om telefonkonsultati-

pr. telefon af egen lzege pr. tIf. CRP 41 og upéafaldende almen | on i diskussion

tilstand. Burde veere vurderet og sat i relevant anti-
bakteriel og antiinlammatorisk behandling pa ple-
jehjemmet.

o 91-arig plejehjemsbeboer indleegges pr tif. af egen
lege. Der er tale om arelang haevelse uden akut
forveerring. Ingen mulig behandling.
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