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FORORD

| denne rapport prasenteres et tvaerfagligt og tvaersektorielt projekt, der belyser de sundhedsgkonomiske konse-
kvenser, der er forbundet med dysfagi hos den aldremedicinske borger. Dysfagi betyder at have svaert ved at spise
og drikke, hvilket kan komme til udtryk ved at man f.eks. hoster, far maden galti halsen og har gget risiko for at fa

lungebetaendelse eller ugnsket vaegttab.

Mange ldre borgere har dysfagi uden ngdvendigvis at vide det. Hos ldre med dysfagi ses blandt andet hyppi-
gere indlaeggelser og genindlaeggelser samt en forringelse af livskvaliteten som folge af at have svart ved at spise og

drikke. Der er gget fokus pd dysfagi, bdde pa mange danske hospitaler og i kommunerne.

Projektet er det forste tiltag i Danmark, hvor de sundhedsgkonomiske konsekvenser er gjort op for borgere med
dysfagi sammenlignet med borgere uden dysfagi i hospitals og kommunalt regi. Projektet evaluerer omkostninger
forbundet med dysfagi pa Z&ldremedicinsk Afsnit, Regionshospital Nordjylland og i Hjerring, Frederikshavn og

Bronderslev kommuner.

Projektet er gennemfort i et samarbejde mellem Dorte Melgaard og Maria Roer, Regionshospital Nordjylland,
Morten V. Grasborg, Hjerring Kommune, Tom Friberg, Frederikshavn Kommune og Pia Muhlig, Brenderslev Kom-
mune samt Signe Westmark, Line Rethmeier og Lars Ehlers, Aalborg Universitet, Danish Center for Healthcare

Improvement.

Hjorring, juni 2018
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DYSFAGI

Dysfagi er en forstyrrelse i forhold til at spise og synke. Dysfagi kommer typisk til udtryk ved at borgeren
* ofte far maden galt i halsen og dermed har en markant oget risiko for at fa lungebetandelse eller blive kvalt

* er svekket og bliver traet for han/hun er mat og derfor har et ugnsket vagttab med risiko for tab af funk-

tionsevne

Nar der tales om dysfagi skelnes der mellem ovre dysfagi, der relateres til problemer i mund og svelg
og nedre dysfagi, der relateres til problemer i spiseror og mavesak (1). | dette projekt er der fokus pa
ovre dysfagi. Dysfagi er ikke en sygdom, men et symptom og opleves typisk hos borgere med apopleksi,
Parkinsons sygdom, demens, cerebral parese, dissemineret sklerose og amyotrofisk lateral sklerose samt ho-
ved-hals-kreeft (2-7). Studier viser, at 60-87 % af plejehjemsbeboere har dysfagi (7,8,9). Et studie fra Regi-
onshospital Nordjylland viser, at 50 % af de indlagte patienter pa /ldremedicinsk Afsnit har dysfagi (10).

TEGN PA DYSFAGI
De typiske tegn pa dysfagi er (1):

* hoste under og efter maltider

* hyppige lungebetendelser

* @ndret stemme under og efter maltidet
* utilsigtet veegttab

* hyppige feberepisoder

* lang tid om at synke en mundfuld

* smerter ved synkning

e savler

* spytter maden ud

* besvaret eller rallende vejrtreekning under maltidet
* kvalningsfornemmelse

* opkastning under maltidet

Dysfagi medferer blandt andet gget risiko for lungebetendelse, underernzering, dehydrering, nedsat livskvalitet,
depression og ded (11,12). Graden af dysfagi kan variere, bade fra person til person, men ogsa fra dag til dag og
alt efter graden af traethed.

Borgere med dysfagi oplever ofte, at de bliver isoleret socialt, fordi de har svaert ved at indtage den mad og drikke,
som bliver serveret uden at komme til at hoste. De veelger derfor at traekke sig, og der ses en teet sammenhang mel-
lem dysfagi og livskvalitet (13).

Borgere med dysfagi har typisk lavere funktionsevne, hvilket er naturligt, da de ikke far tilstraekkeligt at spise og
drikke (10,14). Den lave funktionsevne betyder, at der kan vere behov for ekstra hjelp og pleje i hjemmet.

Flere studier viser, at ndr borgere med dysfagi bliver indlagt, er de typisk indlagt 1-2 dage leengere end borgere med
tilsvarende sygdomme, som ikke har dysfagi (15). Deres risiko for genindlaeggelser er desuden forgget. Ud over
lavere funktionsevne, forringet livskvalitet, leengere indleggelsestid og flere genindleggelser, er dedeligheden ogsa
hoj. For eksempel har borgere, der har veeret indlagt med lungebetaendelse og dysfagi, en dedelighed pa over 70 %
inden for det forste ar efter udskrivelse (15).

®
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Side 6

FOKUS PA DYSFAGI

| Danmark er der gennem de seneste ar kommet gget fokus pa dysfagi. | 2012 udgav Patientombuddet "Temarap-
port om Dysfagi", mens Sundhedsstyrelsen i 2015 udgav en national klinisk retningslinje "Retningslinje for gvre
dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser" (1,16). Desuden indgdr anbefalinger om kost til borgere
med dysfagi som en del af Den Nationale Kosthandbog (17).

Indlagte borgere pa aldremedicinske afsnit bliver registreret i Den Danske Database for Geriatri. | 2016 var der
19.358 udskrivelser fra de indberettende afdelinger. Formalet med databasen er at monitorere kvaliteten af tveer-
faglig diagnostik og behandling af borgere indlagt p& aldremedicinske afsnit (18).

Generelt har der gennem mange &r veeret fokus pa dysfagi hos borgere med hjerneskade, mens der forst de seneste
ar er kommet fokus pa dysfagi hos borgere med lungebetzendelse, KOL, Parkinsons sygdom, dissemineret sklerose,
cancer, demens, cerebral parese og zldre, sveekkede borgere. Fokus pd dysfagi har ofte veaeret under indleggelse,
hvilket har medfart, at kompetencerne pa omradet har vaeret koncentreret pa hospitalerne. Det har dog a@ndret sig
de seneste ar, hvor mange kommuner har gget deres fokus pa dysfagi. Mange kommuner har arbejdet systematisk i
forhold til dysfagi, primeert med at sikre tidlig udredning og opfelgning efter indlaeggelse, hvilket har medfert oget
fokus pa uddannelse af personale, tilbud om specialkost til borgerne og kortere sagsbehandling. Motivationen
har for mange kommuner blandt andet veeret reduktion af indlaeggelser, som de medfinansierer og derfor har en

interesse i at minimere antallet af.

Der er begrenset viden om de sundhedsgkonomiske konsekvenser ved dysfagi, hvorfor det er interessant at under-
sgge nermere i en dansk kontekst (19-21).

PROJEKTBESKRIVELSE

| perioden 1. marts til 31. august 2016 blev borgere indlagt pa /ldremedicinsk Afsnit pa Regionshospital Nord-
jylland undersggt for dysfagi af ergoterapeuter tilknyttet afsnittet. Til undersegelsen blev der anvendt anerkendte
og standardiserede undersogelsesredskaber: Volume Viscosity Swallow Test og Minimal Eating Observation Form
vers. Il (22-25).

Ved tegn pé dysfagi blev borgeren og eventuelle pargrende vejledt i forhold til at @ndre kostens konsistens, sidde-
stilling og vigtigheden af god mundhygiejne. Andret kost, hensigtsmaessig siddestilling og god mundhygiejne kan

vaere med til at reducere risikoen for, at borgeren far maden galt i halsen og lungebetzaendelse (9).

Borgerne blev desuden henvist til diztist. Inden udskrivelsen blev der udarbejdet en genoptraningsplan, og borge-
ren blev kontaktet af en kommunal ergoterapeut og diatist inden for fem hverdage efter udskrivelsen. Ved denne
kontakt fik borgeren yderligere vejledning om kostens konsistens, ernaring, siddestilling og blev eventuelt vejledt i

trening.

INKLUSION AF BORGERE

Der blev i projektperioden indlagt 418 borgere pa /Aldremedicinsk Afsnit. 105 borgere blev ekskluderet, fordi det
ikke var muligt at na at teste dem for udskrivelse, eller fordi de havde sver demens eller delirium. Ud af de 313
borgere, der blev undersegt, var der 156 (50 %), der havde dysfagi (10).

De inkluderede borgeres karakteristika kan ses i Tabel 1. Det kan ses, at borgere med dysfagi havde en signifikant
lavere vaegt, lavere DEMMI score, darligere 30. sek. rejse-seatte-sig test, mindre omkreds af overarm og underben
ligesom flere bor pa plejehjem. Borgere med dysfagi blev udskrevet efter en median pa 5 dage sammenlignet med
en median pa 4 dage for borgere uden dysfagi (se ogsa Bilag 1). Forskellen i indlaeggelsesdage er 1 dag, hvilket ikke
er statistisk signifikant men dog klinisk relevant. Desuden er det veerd at bemarke, at komorbiditeten er tilnarmel-
sesvis ens i de 2 grupper.



Tabel 1: Indlagte borgere pd AEldremedicinsk Afsnit undersogt for dysfagi (10)

Dysfagi (N = 156) Ingen dysfagi (N =157)
Kon, mand 72 66 0,50
Alder, &r 84 83 0,54
Plejehjemsbeboere 28 9 <0,01*
CCl 2 2 0,18
Barthel 100 59,5 72,5 0,25
DEMMI 36 44 <0,01*
Vagt (kg) 62 73,7 <0,01*
BMI 23,6 27,5 <0,01*
Taljemal (cm) 96 105 <0,01*
Ombkreds - overarm (cm) 25,5 28 0,01*
Ombkreds - underben (cm) 32 34 <0,01*
Héndstyrke - dominant hand 18,1 20,9 0,047*
Rejse-satte-sig test 0 0 <0,01*
Hospitalsindlaeggelse (dage) S 4 0,70
Rehabiliteringsplan udarbejdet 123 107 0,03*

Barthel 100 og DEMMI scorer begge funktionsevne, og begge har en max score pa 100.

BMI er body mass index og en indikator for ernaringstilstand.

CCl er Charlson Comorbidity Index og er et udtryk for graden af komorbiditet og en indikator for dedelighed.

Rejse satte sig test er antal gange personen kan rejse og satte sig pa en stol i lobet af 30 sekunder, stolen skal vaere uden armleen.

P-vaerdier markeret med * er statistik signifikante.

Ud afde 313 borgere blev 258 borgere inkluderet i projektet, der belyser de skonomiske konsekvenser. Et kriterie for
atindgd i projektet var, at borgerne skulle vaere bosat i Hjgrring, Frederikshavn eller Brenderslev Kommune (26).

Gennem et dataudtrak fra Region Nordjylland, indeholdende oplysninger om alder, kon, komorbiditet (Charlson
Comorbidity Index (CCl score)), dato for indleggelse og udskrivelse, aktionsdiagnose, DRG-takst (Diagnose Re-
laterede Grupperer) og DAGS-takst (Dansk ambulantgrupperingssystem) er data omhandlende indleggelser og
ambulante besgg klarlagt. Som det kan ses pa Figur 1, er data indhentet et ar tilbage fra den indleggelse, hvor
borgeren bliver screenet for dysfagi.

Figur 1

\Oegb%

u\a“ie

Screening
for dysfagi
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Tabel 2 viser en oversigt over de inkluderede borgere i projektet (se ogsa Bilag 2). Borgere med dysfagi i projektet er

indlagt leengere tid, har lavere funktionsevne og har lavere BMI.

Tabel 2: Karakteristik af borgere inkluderet i projektet (26)

Dysfagi (N = 125) Ingen dysfagi (N =133) p-veerdi
Kon, kvinde 66 73 0,74
Alder, ar 83,58 82,70 0,37
cCl 2,38 2,30 0,77
Hospitalsindlaeggelse (dage) 9,90 8,32 0,19
Barthel-100-score’ 36,4 52,86 <0,01*
BMI' 24,56 27,67 <0,01*
Rejse-saette-sig test! 0,71 1,76 0,05*

Barthel 100 er indikator for funktionsevne og har en max score pa 100.

BMI er body mass index og en indikator for ernzringstilstand.

CCl er Charlson Comorbidity Index og er et udtryk for graden af komorbiditet og en indikator for dedelighed.

Rejse stte sig test er antal gange personen kan rejse og sette sig pa en stol i Igbet af 30 sekunder, stolen skal vaere uden armlaen.
P-vaerdier markeret med * er statistik signifikante.

"Mangler data: Barthel-100 er baseret pa 94 borgere i gruppen med “dysfagi” 88 borgere i gruppen med ”dysfagi nej”. BMI er baseret p& 52
borgere i gruppen med dysfagi og 65 borgere i gruppen uden dysfagi. Rejse-satte-sig test er baseret pd 70 borgere | gruppen med dysfagi og 75

borgere i gruppen uden dysfagi.

De to grupper er sammenlignelige pa ken, alder, CCl og indleeggelsesdage, da der ikke ses en signifikant forskel
- dog ses en forskel i funktionsniveau, BMI og rejse-satte-sig testen. Der er ikke signifikant forskel pa indleggel-
sesdage, men det er veerd at bemaerke, at borgere med dysfagi i gennemsnit er indlagt 1,6 dag leengere end borgere

uden dysfagi.

FORMAL
Formalet med projektet er at undersgge omkostningerne hos borgere indlagt pa /Aldremedicinsk Afsnit med dys-
fagi sammenlignet med omkostningerne hos borgere indlagt pa /Aldremedicinsk Afsnit uden dysfagi. | projektet

evalueres de gennemsnitlige, arlige omkostninger pa hospitalet og i kommunerne.

For at opgere omkostningerne i de to grupper, er der indhentet data et ar tilbage fra den dag borgeren blev screenet
for dysfagi pa hospitalet. Der er indsamlet oplysninger om, hvor mange ydelser borgerne har faet pa hospitalet og
i kommunerne. Data indeholder alle hospitalsindlzeggelser og ambulante besgg pa hospitalet. Ydelser fra kommu-
nen er antal timer brugt til sygepleje, ergo- og fysioterapeutisk treening og hjemmepleje.

Der vil i det naste afsnit blive beskrevet, hvordan det danske sundhedsveesen er finansieret, og hvilken betydning
borgernes kontakt med hospitalet har for kommunerne. Efterfalgende vil resultaterne fra projektet omkring om-
kostninger forbundet til borgere med dysfagi sammenlignet med omkostninger til borgere uden dysfagi blive pree-

senteret.



FINANSIERING AF SUNDHEDSVASENET

Finansiering af sundhedsveasenet er karakteriseret ved, at det ikke finansieres direkte af borgerne, men af en finan-
sierende tredjepart (staten). | Danmark er sundhedsveesenet skattefinansieret, hvor alle borgere har lige adgang til
offentlige sundhedsydelser. Andre bruger det private system delvist og betaler selv for forbruget direkte eller gennem

forsikringsordninger (27).

Det danske sundhedsvasen finansieres via skatten, brugerbetaling og private forsikringer. Skatten betales gennem
statsskat, der omfordeles til regioner og kommuner, sundhedsbidrag af den skattepligtige indkomst og kommune-
skat. Omkring 20 % af udgifter til autoriseret behandling er finansieret gennem brugerbetaling. Brugerbetalingen
forekommer helt eller delvis til f.eks. medicin, tandlege og fysioterapi. En eventuel privat forsikring deekker bruger-

betalingen og ikke-offentlige ydelser, séledes borgerne ikke selv skal betale for ydelserne (27).

Afregning af ydelser pa hospitalet er baseret pd DRG, der er aktivitetsbaseret afregning mellem hospital og region.
Ved anvendelsen af DRG forseger man at fordele ressourcerne saledes, at de hospitaler, der har flest omkostnings-
kreevende patienter, far flest ressourcer. DRG er beregnet som et gennemsnit af, hvor leenge patienterne er indlagt,
og hvad det i gennemsnit koster at behandle den givne sygdom. Det betyder, at grupperne i DRG-systemet er ind-
delt sédledes, at patienterne i en gruppe har lignende sygdomme, far lignende behandlinger og koster nogenlunde
det samme. Hospitalet afregnes ud fra denne takst, nar en patient er indlagt og er diagnosticeret og registreret i
en gruppe. Pengene folger patienten i det frie sygehusvalg og hospitalerne afregnes uanset, hvor patienten kommer
fra (27).

| projektet er der ikke taget omkostninger med til praktiserende lzege, medicin, specialkost og kersel. Det antages,
at borgere med dysfagi vil have et hgjere forbrug af kersel til og fra hospital, ligesom der forventes at vaere ekstra
udgifter til praktiserende laege samt medicin og specialkost. Omkostningerne i dette projekt antages at veaere unde-
restimerede og forskellen mellem de to grupper vil dermed vare storre.

Som udgangspunkt er det borgeren selv, der skal betale for transporten til og fra hospitalet. Der kan dog bevilliges
korselsgodtgerelse, hvis borgeren er pensioneret, bor langt fra hospitalet eller efter en sundhedsfaglig vurdering
ikke er i stand til at benytte offentlige transportmidler. Ligeledes betaler borgeren ikke for kersel med ambulance

ved akut indleggelse (28). Det antages, at langt de fleste i denne patientgruppe er berettiget til korselsgodtgerelse.

KOMMUNAL MEDFINANSIERING

Kommunerne har blandt andet til opgave at varetage forebyggelse, sundhedsfremme og yde genoptrening til bor-
gerne. Kommunerne har ogsa ansvaret for en raekke sundhedstilbud: sundhedsplejerske, skolesundhedstjeneste,
hjemmesygepleje, plejehjem, hjemmehjzlp, bernetandpleje og omsorgstandpleje. Som det kan ses af Tabel 3 er
kommunerne medfinansierende pa alle aktiviteter pa hospitalet. Medfinansiering af hospitalsindleggelsen er taeenkt
som et incitament for kommunerne til at forebygge og have sundhedsfremmende tilbud til borgerne, sa de kan
undga indlaggelse og eventuelle genindlaggelser (29).
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Tabel 3: Oversigt over satser for kommunal medfinansiering (29)

Satser for 2016 Satser for 2018
Somatik
45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./regionsudskr. for 0-2 ar
. 34 pct. DRG, dog max 14.811 20 pct. DRG, dog max ca. 15.000 kr./regionsudskr. for 3-64 &r
- stationaer
kr./indlzeggelse 45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./regionsudskr. for 65-79 ar
56 pct. DRG, dog max ca. 30.000 kr./regionsudskr. for +80 ar
45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./regionsudskr. for 0-2 &r
34 pct. DAGS, dog max 1.461 .
20 pct. DRG, dog max ca. 15.000 kr./regionsudskr. for 3-64 ar
- ambulant kr./besog, max grazone 14.811

45 pct. DRG, dog max ca. 25.000 kr./regionsudskr. for 65-79 &r
56 pct. DRG, dog max ca. 30.000 kr./regionsudskr. for +80 ar

kr.

- genoptraning )
) 70 pct. af genoptraeningstakst Ueaendret
under indlaeggelse

I 2016, hvor projektet er udfort var den kommunale medfinansiering ens for alle borgere. | 2018 er der kommet
nye regler og den kommunale medfinansiering er differentieret i forhold til alder, hvilket kan skabe incitament til at
kommunerne iser forebygger, laver sundhedsfremme samt yder genoptraening til borgerne i de ydre aldersgrupper,
da de er dyrest i medfinansieringen (29).

Eksempel
En patient, der er over 60 dr gammel indleegges med en lungebetendelse. DRG-taksten herfor er kr. 35.350

med trimpunkt pd 13 dage. Trimpunkt er de antal dage, der er medregnet i DRG-taksten. Hvis patienten er
indlagt i lcengere tid end det, betales en langliggertakst, der i dette til-feelde er kr. 2.044/dag efter de 13 dage. |

afregningen for en patient med lungebetcendelse er kommunen medfinansierende, hvor andelen af medfinansie-

ringen afheenger af patientens alder (se Figur 2) (30).

Den kommunale medfinansiering ved behandling af en patient med lungebetandelse kan ses herunder i figur 2.
Det ses, at jo aldre borgeren er, jo hgjere andel betaler kommunen. Eksemplet er beregnet ud fra den kommunale
medfinansiering 2018 og for borgere under 65 ar betaler kommunen 7.100 kr., for borgere i alderen 65-79 ar beta-

ler kommunen 15.900 kr. og for borgere over 80 ar betaler kommunen 19.800 kr.
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Figur 2

KOMMUNAL MEDFINANSIERING VED LUNGEBETANDELSE
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Den kommunale medfinansiering er aktivitetsbestemt og afhanger af antallet af indleeggelser og ambulante be-
handlinger pd hospitalet samt forbruget af ydelser under Sygesikringen (praktiserende lzege, speciallaege, fysiotera-
peut osv.). Kommunen kan have indflydelse pa antallet af hospitalsindlzeggelser gennem forebyggelse og sundheds-
fremme og dermed pavirke medfinansieringen i en positiv retning (29).

RESULTATER AF PROJEKTET

Taksterne til sygepleje og traening er beregnet ud fra et gennemsnit af afregningen fra Hjorring og Frederikshavn
Kommuner. Taksten er beregnet pa baggrund af effektive arbejdstimer inklusiv overhead og er for sygepleje kr. 790/
time og for fysio- eller ergoterapi kr. 686/time. Taksten til hjemmepleje er et gennemsnit af fritvalgstaksten i de to
kommuner. Fritvalgstaksten er det tilskud, borgerne far fra kommunerne til eget valg af hjemmepleje og er beregnet
til kr. 383/time. De gennemsnitlige takster kan ses illustreret i Figur 3. Disse tre takster er valgt, da de anses som de
mest vaesentligste, men det kan ikke udelukkes, at der ogsa er andre udgifter for kommunen, f.eks. hjaelpemidler,
som i dette projekt ikke er medregnet.
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Figur 3

TAKSTER | KOMMUNERNE
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Figur 4 nedenfor viser de gennemsnitlige arlige omkostninger for borgere med og uden dysfagi pa hospitalet og i
kommunen. De gennemsnitlige omkostninger pa hospitalet for borgere med dysfagi er 108.973 kr. og for borgere
uden dysfagi pd hospitalet er 79.222 kr. | kommunen er de gennemsnitlige omkostninger for borgere med dysfagi
151.796 kr. og for borgere uden dysfagi 113.901 kr.

Figur 4
OMKOSTNINGER MED OG UDEN DYSFAGI
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60000
40000
20000
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Dysfagi Ingen dysfagi
M Hospital M Kommune

Det ses, at de gennemsnitlige &rlige omkostninger er signifikant hpjere pa bade hospitalet og i kommunen for bor-
gere med dysfagi sammenlignet med borgere uden dysfagi (se Bilag 3). 1 2016 var den kommunale medfinansiering
34 % af DRG-taksten, med et maksimum pa 14.811 kr./indlaeggelse. Kommunal medfinansiering for hospitalsind-
leeggelserne 2016 er for borgere med dysfagi 18.891 kr. og for borgere uden dysfagi 17.631 kr. som ogsd kan ses i
Figur 5.
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Figur 5 @

KOMMUNAL MEDFINANSIERING 2016
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Under antagelse, at der for 2018 vil vaere de samme indleggelsestakster som i 2016 er den kommunale medfinan-
siering for 2018 udregnet og vil for borgere med dysfagi vaere 34.475 kr. og for borgere uden dysfagi 30.215 kr.,

som ogsa kan ses i Figur 6.

Stigningen i den kommunale medfinansiering fra 2016 til 2018 er markant. For borgere med dysfagi stiger det fra
18.891 kr. til 34.475 kr. (82,5%) og for borgere uden dysfagi fra 17.631 kr. til 30.215 kr. (71,4%). Denne beregning
tager udgangspunkt i en gruppe af borgere, der er indlagt pa Aldremedicinsk Afsnit og er sammenlignelig med
dette projekts borgere fra 2016 og er beregnet ud fra de samme indleggelser.

Figur 6

KOMMUNAL MEDFINANSIERING 2018
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KONKLUSION

Projektet havde til formal at evaluere de gennemsnitlige drlige omkostninger forbundet til borgere med dysfagi

sammenlignet med borgere uden dysfagi pa hospitalet og i kommunen.
Resultaterne af projektet viser, at borgere indlagt pa /Zldremedicinsk Afsnit med dysfagi i gennemsnit medferer
arlige omkostninger for 260.769 kr. mens indlagte borgere uden dysfagi medferer drlige omkostninger pa 193.123

kr. samlet for region og kommuner.

Borgere indlagt pa Aldremedicinsk Afsnit med dysfagi er i gennemsnit 37,3 % dyrere pd hospitalet og 33,3 % dyrere

i kommunen end borgere uden dysfagi.
Den kommunale medfinansiering er beregnet for bdde 2016 og for 2018. Beregningerne for 2018 er med antagelse

om, at det vil vaere de samme takster og antal indleeggelser. Ud fra denne antagelse vil den kommunale medfinan-
siering i 2018 for borgere med dysfagi i gennemsnit stige 82,5 % og 71,4 % for borgere uden dysfagi.

HVAD SA NU?

Projektgruppen har pa baggrund af projektets resultater folgende anbefalinger:

* Derberveare gget fokus pd at forebygge dysfagi tidligt, saledes at udgifter til hjemmepleje, hjemmesygepleje,

treening og indleggelser kan minimeres.

¢ Kommunerne bor have fokus pa behandling af borgere med dysfagi, i form af for eksempel specialkost, tree-

ning.
* Hospitalerne bor have fokus pa at screene ldre patienter for dysfagi.

* Hvis der under en indlaeggelse konstateres dysfagi, bor hospitalerne sikre, at der sker en fyldestgarende over-

levering til kommunerne.
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BILAG 1

Tabel 1 - Indlagte borgere pd /Eldremedicinsk Afsnit undersagt for dysfagi (10)

Dysfagi (N = 156) Ingen dysfagi (N = 157) p-veerdi

Ken, mand 72 (46,2%) 66 (42,0%) 0,50

Plejehjemsbeboere 28 (18,0%) 9 (5,7%) <0,01*

Barthel 100 59,5[0; 98] 72,5[9; 95] 0,25

Vaegt (kg) 62 [42,8;91,2] 73,7 [47,5; 102,4] <0,01*

Taljemal (cm) 96 [73;125] 105 [82; 126] <0,01*

Ombkreds - underben (cm) 32[25;39] 34 [26; 43] <0,01*

Rejse-satte-sig test 0[0; 8] 0[0;11] <0,01*

Rehabiliteringsplan udarbejdet 123 (79%) 107 (68%) 0,03*

Barthel 100 og DEMMI scorer begge funktionsevne, og begge har en max score pa 100.

BMI er body mass index og en indikator for ernaringstilstand.

CCl er Charlson Comorbidity Index og er et udtryk for graden af komorbiditet og en indikator for dedelighed.

Rejse saette sig test er antal gange personen kan rejse og satte sig pa en stol i lobet af 30 sekunder, stolen skal vare uden armlaen.
P-veerdier markeret med * er statistik signifikante.

Tal i () angiver %, mens tal i [] angiver 5% og 95% percentil.
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BILAG 2

Tabel 2: Karakteristik af patienter inkluderet i projektet (26)

Dysfagi (N = 125) Ingen dysfagi (N =133)
Kvinde, n 66 (52,8%) 73 (54,9%) 0,738
Alder, &r (SD) 83,58 (8,3) 82,70 (7,3) 0,367
CCl (SD) 2,38 (1,9) 2,30 (2,2) 0,768
Antal indlaeggelsesdage (SD) 9,90 (11,7) 8,32 (7,4) 0,194
Barthel-100-score’ (SD) 36,4 (19,4) 52,86 (21,5) <0,01*
BMI' (SD) 24,56 (5,1) 27,67 (5,2) <0,01*
Rejse-saette-sig test! (SD) 0,71 (2,4) 1,76 (3,8) 0,05*

Barthel 100 og har en max score pa 100.

BMI er body mass index og en indikator for ernzeringstilstand.

CCl er Charlson Comorbidity Index og er et udtryk for graden af komorbiditet og en indikator for dedelighed.

Rejse satte sig test er antal gange personen kan rejse og satte sig pa en stol i Igbet af 30 sekunder, stolen skal vaere uden armlaen.
P-vaerdier markeret med * er statistik signifikante.

SD: Standard deviation indikerer hvor langt de enkelte malinger ligger fra gennemsnittet.

"Mangler data: Barthel-100 er baseret pd 94 borgere i gruppen med "dysfagi” 88 borgere i gruppen med “dysfagi nej”. BMI er
baseret pd 52 borgere i gruppen med dysfagi og 65 borgere i gruppen uden dysfagi. Rejse-satte-sig test er baseret pa 70 borgere
i gruppen med dysfagi og 75 borgere i gruppen uden dysfagi.
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BILAG 3

Tabel: Omkostninger med og uden dysfagi. Justeret og ujusteret omkostninger. Omkostningerne er angivet i danske kroner.

108.793 79.222 27.347

Hospital (SE 29.752 0,013
ospital (SE) (10.638) (6.058) (11.000)

SE: Standard error udtrykker usikkerheden af gennemsnittet af n malinger. Jo flere mélinger, jo mindre usikkerhed.
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