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MTV er et redskab, der bidrager til beslutningstagning pa sundhedsomridet. En
MTYV samler og vurderer den viden, der foreligger om en given medicinsk teknolo-
gi. En medicinsk teknologi skal opfattes bredt som procedurer og metoder til fore-
byggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering inklusive apparater og
legemidler. Det kan fx vere en ny metode til at behandle patienter. Der fokuseres
pa de sundhedsfaglige, patientmeassige, organisatoriske og skonomiske aspekter.
Foreligger der ikke tilstreekkeligt antal studier til belysning af et eller flere af aspek-
terne, kan egne undersogelser foretages.

MTV’en munder ud i en rapport, der kan bidrage til bedre planlegning, kvalitets-
udvikling og prioritering pd sundhedsomradet. MTV’s mélgruppe er beslutningsta-
gere pd det sundhedspolitiske felt. Den henvender sig derfor primeert til forvaltnin-
ger, politikere og evrige beslutningstagere pa det sundhedsfaglige omrade. Her
bidrager MTV med input til beslutninger inden for drift og forvaltning samt poli-
tisk styring i forhold til hvilke ydelser, der skal tilbydes pd sundhedsomradet, og

hvordan de kan organiseres.

Medicinsk teknologivurdering defineres séledes:
MTV er en alsidig, systematisk vurdering af forudsetningerne for og konse-
kvenserne af at anvende medicinsk teknologi.

MTYV er en forskningsbaseret, anvendelsesorienteret vurdering af relevant fore-
liggende viden om problemstillinger ved anvendelse af teknologi i relation til
sundhed og sygdom.

Projektet er finansieret af MTV-puljen, som blev nedlagt i 2007. Puljens formal
var at udbrede kendskabet til og brugen af MTV lokalt. MTV-puljeprojekter udar-
bejdes af en ekstern tveerfaglig projektgruppe. Projektgruppen gennemgir systema-
tisk den eksisterende litteratur, bidrager med dataindsamling, udarbejder rappor-
tens kapitler og formulerer rapportens konklusioner. Sundhedsstyrelsen foretager
redigering af den samlede rapport. MT V-rapporter gennemgér desuden eksternt
peer-review.

Hent yderligere oplysninger om MTV pa www.sst.dk/mtv under MTV-
verktojskasse:

“Metodehidndbog for medicinsk teknologivurdering”

“Medicinsk Teknologivurdering — Hvorfor? Hvad? Hvorndr? Hvordan?”
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Introduktion

Sundhedsministeriets og Sundhedsstyrelsens nationale strategi for kvalitet i sundheds-
vasenet har fokus pa kvalitetsudvikling af patientforleb herunder at fremme sammen-
hzng og kontinuitet i det samlede forlgb. Dette indebarer bl.a. et aget fokus pd samar-
bejdet mellem sygehuse, kommuner og praktiserende laeger.

P4 Odense Universitetshospital (OUH) i Region Syddanmark er der opbygget et tver-
fagligt sarcenter, Universitetscenter for Sirheling (UfS). Her behandles patienter med
problemsér, dvs. diabetiske fodsér, tryksar, vaskulere sdr mv.

Patienter med problemsér behandles typisk i et samspil mellem hospitalet og hjemme-
plejen samt i nogen grad den praktiserende leege. Udredning og behandlingsplan vare-
tages 1 US ved patientens ambulante besog, mens det ofte er hjemme- og plejehjems-
sygeplejersker, der varetager den daglige behandling.

For en del patienter er tilbuddet om ambulant behandling i UfS imidlertid ikke opti-
malt. Den primere arsag hertil er manglende kontinuitet i behandlings- og aflastnings-
tiltag, som bl.a. skyldes, at vidensgrundlaget i primer og sekunder sektor er meget for-
skelligt. Endvidere oplever sdrsygeplejersker i UfS, at svekkede og immobile patienter
udsettes for en ubekvem og langvarig transport til den ambulante behandling. T et
samfundsmaessigt perspektiv er dette forbundet med store omkostninger til transport.

Formal

Formalet med denne MTV er at dokumentere og vurdere kliniske, patientrelaterede,
gkonomiske og organisatoriske konsekvenser af et tilbud om besog i patientens hjem
udfert af udgiende sirsygeplejerske fra UfS sammenlignet med traditionel ambulant
behandling i hospitalsregi.

MTV’en skal klarlegge folgende forskningssporgsmal:

1) Ved hvilket tilbud fir man de mest fordelagtige kliniske effekter?

2) Er der forskel i patienttilfredshed athengig af tilbudder?

3) Hvilken betydning har tilbuddet om behandling i patientens eget hjem for det tver-
sektorielle samarbejde og for kvalitet af sdrbehandling?

4) Huilket tilbud er mest omkostningseffektivt, dvs. hvor udnyttes sundhedsvesenets
ressourcer bedst?

Malgruppe

MTV’en danner grundlag for en vurdering af, om denne udefunktion skal opretholdes
og evt. udvides pa hospitalet. Malgruppen er derfor beslutningstagere af dette. Lige-
ledes vil resultaterne vaere af interesse for de @vrige danske regioner, sygehus- og afde-
lingsledelser, sdrcentre og relevante kommunale forvaltninger s& som hjemmesygepleje
og plejehjem.

Afgraensning

Tilbuddet var afgrenset til patienter med skrobeligt helbred for hvem, det var forbun-
det med stort ubehag og besver at skulle mede frem i ambulatoriet. Det primere fokus
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var pd samarbejdet mellem sygeplejersker pd hospitalet og i hjemmeplejen/pa pleje-
hjemmet. Dette fokus blev valgt, fordi det i et forudgdende pilotprojekt ikke lykkedes
at styrke dialogen mellem hospitalet og praktiserende leger. Endelig blev resultaterne i
teknologi- og ekonomikapitlerne afgraenset til tryksar, idet der viste sig at vare meget
f3 observationer med andre sartyper.

Metode

Udover et systematisk litteraturstudie indgar der i denne MTV en randomiseret under-
sogelse, hvor data er analyseret og beskrevet i en MTV-ramme indeholdende kliniske,
patientrelaterede, organisatoriske og skonomiske aspekter af teknologien.

I teknologikapitlet beskrives den randomiserede undersegelse. Vha. statistiske metoder,
herunder multipel regressionsanalyse, belyser kapitlet forskelle i primare kliniske para-
metre mellem interventions- og kontrolgruppen.

I patientkapitler er patienternes tilfredshed med sirbehandling belyst ved en sporgeske-
maundersogelse. Derudover er deres erfaringer med udgiende sérsygeplejerske fra UfS
belyst ved interviews med patienter og parerende.

1 organisationskapitlet er samarbejdet mellem hjemme- og plejehjemssygeplejersker og
udgdende sdrsygeplejersker belyst ved interviews med de involverede parter.

I okonomikapitlet er der foretaget beregning af de samfundsekonomiske og driftsekono-
miske konsekvenser af at flytte sirbehandlingen fra ambulatoriet til patientens eget

hjem.

Undersogelsesperioden for den enkelte patient var maksimalt seks maneder eller indtil
sdrheling. Kliniske og skonomiske data blev indsamlet ved baseline og manedsvis frem
til opheling af sér eller maksimalt seks méaneder. Patientrelaterede data blev indsamlet
ved afslutning eller efter maksimalt seks méneder, mens organisatoriske data blev ind-
samlet ved projektafslutning.

Teknologi

I en randomiseret undersogelse af patienter henvist til UfS med tryksér blev sdrbehand-
ling i patientens eget hjem sammenlignet med traditionel behandling i ambulatoriet
over en periode pd seks maneder. I alt 76 patienter deltog. Gennemsnitsalderen var
hhv. 70 og 72 ér for interventions- og kontrolgruppen. Der var ingen signifikant for-
skel ift. patienternes alder, konsfordeling, sdrareal og smerter ved baseline.

De primere kliniske outcome i studiet var opheling, sérudvikling og smerter. Studiet
viste, at 39 % af sdrene i interventionsgruppen var helet inden for de seks méneders
opfelgning mod 31 % i kontrolgruppen. Sérhelingen var sterst i de forste tre maneder
af perioden, hvor sarene i gennemsnit blev reduceret til cirka 30 % af deres indledende
storrelse. Smerteniveauet for interventionsgruppen var ved seks méneders opfelgning
senket til 1/3 af niveauet ved opstartsmélingen. Dette var bedre end i kontrolgruppen,
hvor der blev opndet en halvering af smerteniveauet.

Da ingen af ovenstiende resultater vedrerende behandlingens effekt var signifikante,
var antagelsen, at den kliniske effekt af sirbehandlingen var ens i de to grupper.
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Studiet havde en reekke metodemassige udfordringer, hvoraf en af de vasentligste var
manglen pa blinding og dermed en oget risiko for at overestimere behandlingseffekten.
En anden vesentlig faktor var den lille stikprove pd 76 patienter, som ma vurderes at
vanskeliggore pavisning af en eventuel interventionseffekt.

Patient

Da en litteratursegning ikke identificerede tidligere undersogelser af patienternes per-
spektiv pa udgdende sirbehandling, blev dette belyst ved egne undersegelser i form af
en sporgeskemaundersogelse og individuelle interviews med patienter og parerende.

Patienterne var i hoj grad tilfredse med den faglige kunnen hos personalet i hjemme-
pleje og pa plejehjem. Ligeledes var der stor tilfredshed med den faglige kunnen hos
personalet i sirambulatoriet. Der var derimod mindre tilfredshed med ventetid i ambu-
latoriet og pa transport. Mens de fleste oplevede at have fiet en storre viden om sérets
behandling, oplevede kun halvdelen at have indflydelse pa denne. Der var ingen signi-
fikant forskel pd tilfredshed mellem interventions- og kontrolgruppen.

Det var kun respondenterne i interventionsgruppen, der havde erfaring med udgiende
sarsygeplejerske. Mens 93 % i hoj grad og 7 % i nogen grad var tilfredse med dette til-
bud, ville 94 % anbefale udgiende sirsygeplejerske til andre. Ligeledes var hhv. 77 %
meget godt tilfredse og 23 % godt tilfredse med samarbejdet mellem hjemmeplejen og
den udgdende sarsygeplejerske.

Den efterfolgende interviewundersogelse viste, at det oplevede udbytte af den udgien-
de sarbehandling omfattede sdvel undgiet transport til ambulatoriet som at blive
behandlet i eget hjem. Transporten til ambulatoriet var ofte langvarig, udmattende og
for en enkelt patients vedkommende smertefuld. At blive behandlet i eget hjem med-
forte bdde en storre ro og et bedre samarbejde mellem sarsygeplejersken og personalet i
hjemmeplejen/plejehjemmet. Et samarbejde der oplevedes at have betydning for kvali-
teten af og kontinuiteten i behandlingen. Endelig oplevedes det, at behandlingen i eget
hjem muliggjorde en involvering af sivel patienterne selv som deres pargrende.

Organisation

Udgangspunktet for den organisatoriske analyse var shared care i form af samarbejde
omkring problemsar mellem sarsygeplejersker i et sirambulatorium, sygeplejersker i
hjemmeplejen og pi plejehjem. Analysens fokus var pd samarbejdets betydning for kva-
liteten af sirbehandlingen.

Sérsygeplejerskerne i USS oplevede, at kvaliteten af behandlingen athang af, hvorvidt
den foresléede behandling blev fulgt i hverdagen. For at sdrsygeplejerskerne kunne yde
deres specialistbehandling, havde de siledes brug for bide viden om patienten og den-
nes livsbetingelser og et velfungerende samarbejde med primersygeplejerskerne.

Interviews med sygeplejersker i sirambulatoriet, i hjemmepleje og pa plejehjem viste et
feelles onske om at etablere et ligevaerdigt samarbejde. At samarbejdet foregik i patien-
tens hjem oplevedes at skabe et fysisk rum, hvori de involverede parter modtes for sam-
men at finde holdbare lgsninger ift. behandling af patienten, produktvalg og forebyg-
gelse.
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Den udgiende sarsygeplejerske oplevede et stort udbytte af besoget i patientens hjem
ift. en oget kvalitet af den konkrete forebyggelse og behandling af sir samt ift. en bedre
viden om den generelle sirbehandling i primarsektoren. En viden som sirsygeplejer-
sken oplevede som anvendelig for sivel behandlingen i UfS som for samarbejdet mel-
lem UfS og primersygeplejerskerne.

Séarsygeplejersken forventede, at samarbejdet omkring den enkelte patient skete ved at
en mindre gruppe af gennemgiende personer var til stede ved hendes besag for derved
at sikre kontinuitet og gensidig leering. Mens dette lod sig gere pé plejehjemmet, var
det svaerere i hjemmeplejen pga. organiseringen af arbejdet. En forudsztning for at
sygeplejerskerne i hjemmeplejen var til stede var, at aftaler blev indgdet i god tid, og at
der var en gensidig afklaring af og viden blandt sygeplejerskerne om formalet med den

udgdende sirbehandling.

Den direkte supervision der foregik i forbindelse med, at sdrsygeplejersken tilsd, vurde-
rede og behandlede sdret, oplevedes som af betydning for kvaliteten af behandlingen.
Hjemme- og plejehjemssygeplejerskerne oplevede stor lering ift. den enkelte patient og
vurderede, at de i nogen udstrekning kunne overfore denne lering til andre patienter.

I flere af de deltagende kommuner var der primersygeplejersker, som havde tilegnet sig
stor viden om sarbehandling og som fungerede som sérsygeplejersker i kommunen.
Der ses derfor en mulighed for en yderligere og mere generel kvalitetssikring af fore-
byggelse og behandling af sir, hvis de primeare sdrsygeplejersker sikres sivel undervis-
ning og supervision som mulighed for at formidle denne viden i egen organisation.

@konomi

Det primare formdl med omkostningsundersogelsen var at estimere forskelle i gennem-
snitsomkostningerne mellem de to behandlingsformer for i en samfundsekonomisk
analyse at kunne vurdere, hvilken behandling, der er mest omkostningseffektiv. Herud-
over blev der suppleret med en kassegkonomisk analyse af driftsekonomien i losningen,
set fra hhv. hospitals- og kommunalsektor og med opgerelse af udgifter og indtegter.

Gennem en opgprelse af de enkelte omkostningskomponenter blev de samlede gen-
nemsnitlige omkostninger ved sdrbehandling pr. patient beregnet il hhv. 15.250 kr. i
interventionsgruppen og 16.000 kr. i kontrolgruppen (forskellen var ikke signifikant).
Ved at sammenligne de to grupper blev det klart, at hvad der spares i omkostninger til
ambulante besog stort set blev anvendt i egede omkostninger til hjemmepleje og sirsy-
geplejerske.

Da der, som vist i teknologiafsnittet, ingen signifikant forskel var i de centrale out-
comemél mellem de to behandlingstilbud, blev der alene tale om en omkostningsana-
lyse. Den gkonomiske analyse viste ingen signifikant forskel i omkostningerne mellem
de to grupper. Derimod viste den, at behandlingen formentlig er samfundsekonomisk
fordelagtig i form af et reduceret ressourceforbrug. Interventionen gav siledes patien-
terne samme behandlingsresultat, men ved et reduceret ressourceforbrug pé ca. 750 kr.
pr. patient.

En folsomhedsanalyse viste, at omkostningsreduktionen ved at indfere interventionen
blev undervurderet med omkostningen for patienternes transport til ambulant kontrol
(godt 200 kr. og 500 kr. pr. patient i hhv. interventions- og kontrolgruppe). Derudover
blev interventionen nasten 2.000 kr. billigere pr. patient i det forventede driftsscenarie.
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Overordnet viste folsomhedsanalyserne, at omkostningsreduktionen ved at indfere
interventionen sandsynligvis er undervurderet betydeligt.

Den kassegkonomiske analyse viste, at den kommunale sektor havde en merudgift pd
2.597 kr. pr. patient ved en omlegning fra kontrol- il interventionsbehandling, hvilket
primert skyldtes flere hjemmeplejebesog i interventionsgruppen samt 2ndring i kom-
munal medfinansiering grundet flere ambulante besag. Forventningen var, at besogsan-
tallet fra hjemmeplejen ville normalisere sig i en driftssituation, hvorved udgiften til en
interventionspatient ville veere cirka 850 kr. dyrere end kontrolgruppen. For hospitals-
sektoren var der en mindre udgift pa 2.509 kr. pr. patient ved en omlegning fra kon-
trol- dl interventionsbehandling samt en forskel i DRG-afregning p& knap 8.600
DRG-kr. pr. patient. Det beted, at der for hospitalssektoren var en gevinst pd bade
omkostnings- og afregningssiden ved en omlegning til udgiende sirteams.

Samlet vurdering

Formaélet med denne MTV er at vurdere konsekvenser af et tilbud om sirbehandling
til skrgbelige patienter i patientens eget hjem, hvor samarbejdet mellem hospital og
hjemmepleje samtidig styrkes ved direkte undervisning /supervision i patientens hjem.

Samlet kan det konkluderes, at behandling af tryksér i patientens eget hjem af sirsyge-
plejerske fra hospitalets sircenter har samme kliniske effekt pa sarhelingen som behand-
ling i ambulatoriet. Den gkonomiske analyse viser ikke en signifikant forskel i omkost-
ningerne mellem de to grupper, men at behandlingen formentlig er samfundsekono-
misk fordelagtig i form af et reduceret ressourceforbrug. Samtidig tyder interview-
undersogelser med patienter og personale p, at interventionen medferer gevinster i
form af mindre transport af i forvejen skrgbelige patienter og et styrket tveersektorielt
samarbejde. Disse forhold kan fore til en forbedret kvalitet i den samlede behandling.
Det har imidlertid ikke varet muligt i denne undersogelse at dokumentere storrelsen af

disse effekter.

Grundet den demografiske udvikling og udviklingen i antal borgere med bl.a. diabetes

forventes antallet af borgere med sir at vokse i drene fremover. Derfor er det vigtigt, at

organiseringen af sdrbehandlingen tages op til overvejelse, ikke mindst pga. muligheden
for patientmessige og samfundsekonomiske gevinster ved en optimering af sdrbehand-

lingen.

Af hensyn til patienten og patient-faglige hensyn vurderes det pa baggrund af denne
MTYV formaélstjenligt:
At etablere et tilbud om udggende sirbehandling af problemsér pa storre hospitaler,
hvor der er personale med omfattende tverfaglige kompetencer inden for sarbe-

handling.

Malgruppen for tilbuddet bor vare patienter:
der ikke @nsker eller magter at komme til sdrambulatoriet. WHO/ECOG perfor-
mance status gruppe 3 og 4 kunne anvendes til udvalgelse af patienterne
hvor behandling og forebyggelse ikke fungerer i hverdagen, og hvor det er onske-
ligt at etablere et samarbejde i patientens hjem mellem de involverede parter
hvor primearsygeplejersken er i tvivl om behandling eller forebyggelse, og hvor det
er onskeligt med direkte supervision ved en udgdende sarsygeplejerske med omfat-
tende kompetencer inden for sirbehandling.
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Der er behov for yderligere danske studier inden for sdrbehandling og med et bredere
sigte. Derudover er der behov for en lgbende monitorering af nye tiltag i relation til
sirbehandling, herunder om telemedicinsk sirbehandling kan vise sig at vare en inte-
ressant udvidelsesmulighed af den udgiende sirfunktion.

Universitetscenter for Sdrheling har sat interventionen i drift, og en sarsygeplejerske fra
centeret kerer ude i kommunerne pa Fyn to dage om ugen. Tilbuddet anvendes bide
som her i rapporten til patienter med tryksir, men ogsa til patienter med andre typer
kroniske sir, som skennes at kunne profitere af besog i hjemmet.

Der er begraensninger og udfordringer ift. sivel denne MTV, som ift. dens samlede vur-
dering. Begrensningerne omhandler sdvel undersogelsens sted som malgruppen og stik-
provens storrelse. Behandlingen foregik pa et universitetshospital med en specialiseret
sarafdeling, hvilket kan gore det vanskeligt at overfere resultaterne til et almindeligt
hospital, hvor kompetencerne overordnet set er anderledes. Derudover omhandler
undersegelsen ikke den gennemsnitlige tryksrspatient, men en mindre gruppe af sdrba-
re patienter, hvilket bor tenkes ind, hvis resultaterne anvendes i andre sammenhznge.

Kassepkonomiske forhold kan skade incitamentet til at omlegge behandlingen til den
nye intervention, idet den kan pafere kommunerne merudgifter. Dog er det klart vur-
deringen, at merudgiften for kommunerne er meget begranset, hvis det i en driftssitua-
tion sikres, at den direkte supervision ved sdrsygeplejersken foregdr pa tidspunkeer,
hvor kommunens hjemmesygeplejersker i forvejen besager patienten.

Andre forhold, der ma anses som vasentlige for at gevinsterne ved sirbehandling i eget
hjem kan maksimeres, er en vilje til at prioritere samarbejde og gensidig lering i sdvel
sekundar- som primarsektoren mhp. en eget kvalitet i behandlingen af problemsar.
Endvidere er det vasentligt, at der sikres organisatoriske vilkdr for kontinuitet og
leering, og at der etableres et ligeverdigt samarbejde mellem patient, udgiende sarsyge-
plejersker og primarsygeplejersker.
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Introduction

The Danish Ministry of Health and the Danish National Board of Health’s national
strategy for quality in health services focuses on the development of continuity of care,
including continuity of care across health and social care services. This involves
amongst other things an increased focus on the collaboration between hospitals,
municipalities and general practitioners.

Odense University Hospital (OUH) in the Region of Southern Denmark has organ-
ised a multiprofessional wound centre, Universitetscenter for Sarheling (UfS). The UfS
treats problematic wounds, such as diabetic wounds on the feet, pressure wounds and
vascular wounds.

Patients with problematic wounds are typically treated in collaboration between the
hospital and home care and to some extend general practitioners. Diagnosing and
development of a treatment plan takes place during ambulant visits in the UfS, while
the daily treatment generally is handled by the home care nurses in the home of the
patients.

However, for part of the patients the ambulant treatment in the USS is not optimal.
First of all, there is a lack of continuity in treatment and respite care which amongst
other things is caused by a diverse knowledge in primary and secondary care.
Moreover, it is the experience of the nursing staff at UfS, that weak and immobile
patients are exposed to an uncomfortable and prolonged transport to the out-patient
clinic. In a societal perspective, this involves large costs for transportation.

Purpose

The purpose of this HTA is to document and evaluate the clinical, patient related, eco-
nomic and organisational consequences of wound treatment by an outgoing specialised
nurse from the UfS in the home of the patients — in comparison with traditional,
ambulant visits at the hospital.

The HTA shall clarify the following research questions:

1) Which of the two options of treatment offers the best clinical outcome?

2) Is there a difference in patients satisfaction depending on the option of treatment?

3) In what way do ambulant visits in the patient’s home influence cross-sector collabo-
ration as well as the quality of treatment?

4) Which one of the options of treatment is the most cost-effective; that is, how are the
resources in health services best used?

Target audience

The project forms the basis of an assessment of maintenance and possible expansion of
home visits by UfS nurses. Moreover, the project results will be of interest to other
Danish regions, hospital and department management as well as relevant municipal
administrations such as home care and nursing homes.
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Delimitation

The project was limited to frail patients for whom transport to the out-patient clinic is
uncomfortable and troublesome. The primary focus was on the collaboration between
nurses at the hospital and nurses in home care and the nursing homes. This focus was
chosen due to the fact that a previous pilot project was unsuccessful in strengthening
the dialogue between hospital and general practitioners. Finally, the results in the tech-
nology and economic chapters were limited to pressure wounds, as there were very few
observations of other types of wounds.

Method

Besides a systematic literature review, this HTA was based on a randomised controlled
trial in which data are analysed and described in a HTA framework comprising clini-
cal, patient related, organisational as well as economic aspects of the technology.

The chapter on the technology describes the randomised controlled trial. By means of
statistical methods including regression analysis, this chapter illustrates differences in
primary clinical parameters between the intervention group and the control group.

In the chapter on patient related aspects, the patients’ satisfaction with the wound treat-
ment is identified by means of a questionnaire survey, while the patient’s experiences
with an outgoing wound nurse is described by interviews with patients and relatives.

The chapter on organizational aspects describes the cross-sector collaboration and its
impact on quality of wound treatment by findings in the literature and interviews with
primary care nurses as well as outgoing UfS nurses.

Finally, the economic chapter estimates the socio-economic and operational economic
consequences of relocating part of the UfS treatment from the out-patient clinic to the
home of the patient.

The study period for the individual patient was maximally 6 months or until wound
healing. Clinical and economic data was collected at baseline and monthly until wound
healing or maximally 6 months. Patient related data was collected at the end of the
treatment or after maximally 6 months, while organizational data was collected at the
end of the project.

Technology

The study was implemented as a randomised controlled trial of patients referred to the
UIS with pressure wounds, where treatment in the home of the patient by a specialised
wound nurse was compared to traditional treatment in the out-patient clinic. A total
of 76 patients were included in the study over a period of six months. The mean age of
the patients was 70 years in the intervention group and 72 years in the control group.
At baseline, there was no significant difference in age, gender distribution, wound area
and pain.

The primary clinical outcome was wound healing, wound development and pain. The
study showed that 39 % of the wounds in the intervention-group were healed within
the 6 months follow-up. In the control group, 31 % of the wounds were healed in the
same period. The extent of wound healing was most significant in the first three
months, where the wounds in both groups were reduced to 30% of their size at base-
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line. In the intervention-group, the level of pain at 6 months follow-up was reduced to
1/3 of the level at baseline. This result was better than in the control group, where
patients experienced only a halving of their pain at 6 month follow-up.

None of the above results were significant. As a consequence, the cost-effectiveness
analysis in the chapter on economics assumed that clinical outcome of the two options
of treatment was identical.

The study had a number of methodological challenges. An essential challenge was the
lack of blinding and, hence, an increased risk of overestimating the outcome of the
treatment. Another significant element was the small sample of 76 patients which may
be a hindrance for identifying an eventual effect of the intervention.

Patient

As the literature search did not identify previous studies on patients’ perspectives on
outgoing wound treatment, this perspective was identified by means of a questionnaire
survey as well as individual interviews with patients and relatives.

The patients were very satisfied with the professional competences of the staff in home
care and the nursing homes. Moreover, respondents were in general very satisfied with
the professional competences of the UfS staff as well as with the transport. They were
less satisfied with the waiting time in the out-patient clinic and waiting time for trans-
port. While it was the experience of most respondents that they had gained more
knowledge about the treatment of their wounds, only half of them were of the impres-
sion that they had an influence on their treatment. There was no significant difference
between the intervention group and the control group.

Only the patients in the intervention group had experience with the outgoing UfS
nurse. While 93 % of the respondents were very satisfied and 7 % to some extend were
satisfied with the out-going UfS nurse, 94 % of the respondents would recommend
UIS home visits. Also, 77 % of the respondents were very satisfied and 23 % satisfied
with the collaboration between home care and the outgoing UfS nurse.

The interview study showed that both patients and relatives in the intervention group
profited from the avoidance of transport to the out-patient clinic as well as from the
treatment at home. Transport to the out-patient clinic was often lengthy, exhausting
and for a single patient even painful. Treatment at home implied calmness and a god
working relationship between the UfS nurse and staff in home care and the nursing
homes. It was the experience that this collaboration had and influence on the quality
and continuity of the treatment. Finally, the patients experienced that treatment at
home by the UfS nurse facilitated involvement of themselves and their relatives.

Organisation

The basis of the organisational analysis was shared care in the form of collaboration on
problematic wound between nurses in an out-patient wound clinic and primary care
nurses in home care and nursing homes. The focus of the analysis was on the impact of
this collaboration on the quality of treatment.

The USS nurses were of the impression that the quality of the treatment depended on
whether the recommended treatment was followed in everyday life. In order for the
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UIfS nurses to be able to contribute with their specialist knowledge, they needed
knowledge about the patient and his living conditions as well as a well functioning
working relationship with the primary care nurses.

Interviews with the nurses in the UfS, in home care and the nursing homes revealed a
mutual wish for an equal working relationship. It was the experience that the home of
the patient represented a good setting for such a relationship where involved partners
were able to find sustainable solutions concerning treatment, choice of products and
prevention.

The out-going UfS nurse benefited from the visits in the patient’s home as she was able
not only to improve the quality of her work regarding specific recommendations for
prevention and treatment, but also to increase her knowledge about wound treatment
in primary care in general. This knowledge was applicable in both the treatment in the
UIS as well as in the collaboration with primary care nurses.

The UfS nurse anticipated that the collaboration regarding the single patients would
come to pass by a consistent group of persons being present during her visits, as this
would ensure continuity in the treatment as well as mutual learning. While this was
possible in the nursing homes, it turned out to be less simple in home care due to the
organisation of working hours. A prerequisite for the home care nurse to be present at
UIS home visits was that that visits were scheduled in good time as well as there was a
mutual understanding of the purpose of the home visits.

The supervision by the UfS nurse given under assessment and treatment of wounds
was seen as important for the quality of the caring. Primary care nurses as well as out-
going UIS nurses experienced a considerable amount of knowledge about the individu-
al patient. The UfS nurses considered to some extent this knowledge as useful when
treating other patients.

Several of the participating municipalities had primary nurses working as UfS nurses
because they had acquired a considerable amount of knowledge about wound care. By
giving these nurses education, supervision and opportunities to communicate this
knowledge in their own organisation, there is an opportunity for further quality in pre-
vention and treatment of wounds.

Economics

The main purpose of the cost survey was to estimate which of the two options, from a
socio-economic perspective, was the most cost-effective. The cost-effectiveness analysis

was supplemented by a budget impact analysis of the operating economy from the per-
spectives the hospital and the municipalities respectively.

By means of a statement of the cost components, the average costs of wound treatment
per patient was calculated to DKK 15.250 in the intervention group and DKK 16.000
in the control group (the difference was not significant). Comparing the two groups, it
became obvious that what was saved in costs on out-patient clinic visits by and large
counterbalanced the extra costs spent in home care and on UfS wound nurses.

As established in the chapter on technology, there was no significant difference

between the two options of treatment after 6 months regarding central clinical out-
comes which is why only a cost analysis was undertaken. The economic analysis did
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not show a significant difference in the costs of the two options of treatment. However,
the analysis did show that the treatment in the intervention group presumably is bene-
ficial in a socio-economic perspective in the form of reduced use of resources. Thus,
the intervention offered the same treatment outcome, but at reduced use of resources,
equaling DKK 750 per patient.

A sensitivity analysis showed that the cost reduction due to the intervention was under-
estimated with regard to the costs for the patients’ transport to ambulant control
(DKK 200 per patient in the intervention group and DKK 500 per patient in the con-
trol group). Additionally, the price of the intervention was almost DKK 2.000 lower in
the anticipated operating scenario. In conclusion, the sensitivity analysis showed that
the cost reduction due to the intervention probably was considerably underestimated.

The budget impact analysis demonstrated that the municipalities had additional
expenses of DKK 2.597 per patient due to the reorganisation from control to interven-
tion treatment. This was primarily due to more home visits in the intervention group
as well as the change in the municipal co-financing caused by a larger number of
ambulant visits. It was, however, the expectation that the number of visits from home
care would normalise in a situation where the intervention would become permanent,
meaning that the costs for an intervention patient would be approx. DKK 850 more
expensive than for the control group. For the hospital, there was a reduction in costs of
DKK 2.509 per patient due to the reorganizing from control to intervention treatment
as well as a difference in DRG-settlement of almost DKK 8.600 per patient. For the
hospital sector, there was a profit on both costs and settlements as a result of a reorgan-
isation from visits at the out-patient clinic to out-going wound teams.

Overall assessment

The purpose of this HTA is to evaluate the consequences of wound treatment for frail
patients in the patient’s own home where the collaboration between hospital and home
care is strengthened through direct teaching and supervision in the patient’s home.

The overall conclusion is that treatment of pressure wounds in the patient’s own home
by a wound nurse from the hospital wound centre has same clinical impact on wound
healing as treatment in the out-patient clinic. The economic analysis did not show a
significant difference in costs between the two groups, but concludes that the interven-
tion from a socio-economic point of view probably is beneficial in the form of reduced
use of resources. Moreover, interview studies indicates that patients and relatives profit
from the intervention due to less transport of these frail patients as well as strength-
ened cross-sector collaboration. These circumstances could lead to improved quality of
wound treatment as a whole. It has, however, not been possible in this study to docu-
ment the impact of these factors.

Due to the demographic development as well as the growth in the number of people
with i.e. diabetes, it is likely that the number of citizens with problematic wounds will
grow over the coming years. This is why it is important to reconsider the organisation
of wound treatment; not least because of the possibility of patient-related and socio-
economic gains from an optimisation of the treatment.
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With an eye to patient and professional perspectives, this HTA considers that it is
advisable:
To establish an option of out-going treatment of problematic wounds at larger hos-
pitals having staff with extensive cross-professional competences in the field of
wound treatment at their disposal.

The target group of this option of treatment should be patients:
Not wanting or not being capable of transporting themselves to the out-patient
clinic. WHO/ECOG performance status group 3 or 4 could be used in the selec-
tion of patients
Where treatment and prevention does not function in everyday life and where it
is desirable to establish a working relationship in the patient’s home between the
involved partners
Where primary care nurse have doubts about treatment and prevention and where
it is advisable with direct supervision by the out-going wound nurse having com-
prehensive competences within treatment of wounds.

There is a need for additional Danish studies within wound treatment and with a
broader purpose. Likewise there is a need for continuous monitoring of new initiatives
related to treatment of wounds, including treatment via tele-medicine which might be
an interesting initiative in combination with the out-going wound treatment.

The UfS has put the intervention in to service, and an UfS wound nurse is visiting
patients in the municipalities of Funen twice a week. The option of treatment is used
for patients with pressure wounds as in this study, but also for patients with other
chronic wounds.

There are limitations and challenges in relation to this HTA as well as to the overall
assessment. The limitations concern the location of the study, its target group and the
size of the sample. The treatment took place at a university hospital with a specialised
wound department which makes it difficult to apply the results to an ordinary hospital
where the competences generally seen are different. Moreover, did the study not deal
with the average pressure wound patient, but a smaller group of frail patients which
must be considered if the results are applied in another scenario.

The budget impact analysis showed that certain circumstances may harm the incentive
to reorganise the intervention treatment, as it may imply additional expenditures for
municipalities. However, it is the conclusion of this HTA that additional, municipal
expenditures are limited, if only in an operating situation it is ensured that direct
supervision by the wound nurse is scheduled in agreement with the working hours of
primary care staff.

Other conditions substantial for the maximisation of the profit of wound treatment in
the patients’ homes is the willingness to collaborate as well as mutual learning in both
secondary and primary care with a view to increasing the quality of wound treatment.
Moreover, it is essential that organisational conditions for continuity and learning are
ensured and that a mutual collaboration between patients, outgoing wound nurses and
primary care nurses is established.
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Denne MTV er et samlet vark, hvor spergsmal inden for teknologi, patienter, organi-
sation og ekonomi i relation til sirbehandling i eget hjem er sogt besvaret.

Rapporten er opbygget med to introducerende kapitler, hvor kapitel 1 beskriver bag-
grunden for undersogelsen. I kapitel 2 er det tilstraebt at beskrive konteksten omkring
patienter med problemsdr, som behandles i Universitetscenter for Sarheling (UfS),
Odense Universitetshospital.

Herefter folger kapitlerne 3, 4, 5 og 6, som beskriver metode og resultater inden for
hver af de fire MTV omrider:

kapitel 3 Teknologi — kliniske effekter

kapitel 4 Patienter — personer med problemsér

kapitel 5 Organisation — samarbejde og kvalitet

kapitel 6 @konomi — gkonomiske konsekvenser.

Kapitlerne indledes hver iszr med en introducerende tekst og afsluttes med en diskus-
sion og en sammenfatning. Dette for at lede leseren pd vej samt fremme overblikket i
rapporten.

Kapitlerne kan leses isoleret fra hinanden, og der forekommer derfor i nogen grad gen-
tagelser og/eller henvisninger til andre kapitler i rapporten.

Kapitel 7 indeholder en samlet vurdering og perspektivering af hele undersogelsen.

Kapitel 8 indeholder referencerne og kapitel 9 uddybende bilag. Rapporten kan dog
leeses uathengigt af disse.
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Ord, der forklares i ordlisten, er markeret med * forste gang, de optraeder i teksten.

Aktiv behandling
APUAP
Baseline

Bias

Cost-effectiveness-
analyse

DRG

EPUAP

Frekvenser

Felsomhedsanalyse

Gennemsnitsomkostning

Granulationsvaev

Interventionsgruppe

Konsekutive

Konservativ behandling

Kontrolgruppe

Krydstabeller

Multipel regressions-
analyse

Nekrose

Outcome

Behandling som typisk involverer kirurgi eller medicin
American Pressure Ulcer Advisory Panel
Udgangssituationen ved opstart af en indsats

En utilsigtet skaevvridning af en vurdering der systematisk far vurderingen
til at ramme for hejt eller for lavt. Bias kan forekomme i udveelgelsen af
undersagelsesgrupper eller indhentning, rapportering og fortolkning af
information

En skonomisk analyseform, hvor alternativers effekter males i fysiske
enheder (fx antal helede sar). Forholdet mellem omkostninger og effekter
beregnes og kan benyttes ved sammenligninger mellem alternativer

Diagnose Relateret Gruppering. Alle sygdomme er grupperet med en kode
og en pris. Koderne bruges, nar aktiviteter pa et sygehus gares op.
DRG-systemet gor det muligt at opgere veerdien af de behandlinger, som
sygehusene gennemferer, samt analysere pa omkostningerne ved de
behandlinger sygehusene udferer

European Pressure Ulcer Advisory panel

En brgkdel af samtlige observationer. Fx den andel af samtlige deltagere i
en undersggelse, der er kvinder

En systematisk og kvantitativ analyse af usikkerheden i en gkonomisk
analyse, hvor betydningen for resultatet af aendrede forudsaetninger
beregnes

De totale omkostninger divideret med det totale antal producerede
enheder opgjort for en given tidsperiode

Nydannet veev

Den gruppe af patienter der modtager en bestemt behandling (i denne
undersggelse behandling ved udgaende sarsygeplejerske)

Pa hinanden folgende (patienter)

Hvor behandlingen ikke er aktiv, dvs. kun omfatter rensning og bandage-
ring af saret

Den gruppe af patienter der modtager gaengs eller vanlig behandling (i
denne undersegelse behandling i sarambulatorium)

En tabel hvor to enheder indsaettes i en 2x2 tabel med det formal at
sammenligne dem. Fx antallet af kvinder i interventionsgruppen ift.
antallet af kvinder i kontrolgruppen

En statistisk procedure, der forsgger at vurdere forholdet mellem en
afhaengig variabel og to eller flere uafhaengige variable. Den afhaengige
variabel er den “virkning” eller resultat, der undersgges, mens den uafhaen-
gige variabel er “arsagen’, stimulus, behandling, forklaring mv. Eksempel:
Sarheling (den afhaengige variable) er en funktion af forskellige faktorer,
sasom patientens kan, alder og sarets udseende herunder maengden af
frisk veev (uafhaengige variabler)

Dgdt veev

Et endeligt resultat / udfald efter en behandling
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Pearson Chi2-test

Primaert studie

P-veerdi

Problemsar

Prospektiv
Randomiseret
undersagelse

Randomisering

Regressionsanalyse

Shared care

Statistisk signifikans

Styrke

TNP
T-test

VAS

Vaskulaer

En statistisk test, der udregner afvigelsen mellem det observerede antal i
en krydstabel med det forventede antal, hvis hypotesen er nul (dvs. at
forventningen er, at der ikke er forskel mellem to behandlinger). Fx for-
ventes det i en randomiseret undersggelse, at antallet af kvinder i inter-
ventionsgruppen og kontrolgruppen er ens. Hvis der er en forskel, kan det
med en Pearson Chi-test afggres i hvor hgj grad, det er sandsynligt, at
forskellen er udtryk for en tilfeeldighed. Sandsynligheden for en tilfaeldig-
hed angives som p-vaerdi

Et studie baseret pa egne data specifikt indsamlet til at beskrive den
pagaeldende problemstilling i studiet

Et mal for sandsynligheden for at en forskel mellem det observerede antal
og det forventede antal er en tilfeeldighed. Jo mindre p-vaerdi jo sterre
sandsynlighed for at der er en reel forskel. Traditionelt anvendes en
p-veerdi pa 0,05 som afgraensningen for, om en forskel er statistisk
signifikant

Der er ikke enighed om definitionen pa et problemsar. Gottrup og Olsen
(1) har defineret problemsdr pa felgende vis:
Kroniske terapiresistente eller langsomt helende sar, der ikke indebae-
rer en risiko for patienten

Sar, der vaesentlig reducerer livskvaliteten, men ikke nedvendigvis for-
korter levetiden

Fremadskuende

Et lodtraekningsstudie hvor en gruppe patienter modtager en bestemt
behandling (interventionsgruppe), mens en tilsvarende gruppe af patienter
far en anden behandling (kontrolgruppe)

Tildeling af gruppe ved lodtraekning

En metode til at beskrive sammenhaengen (forholdet) mellem to variable
saledes, at man kan forudsige den ene variabel ud fra den anden. Et
eksempel er, hvorvidt starrelsen af et sar har betydning for, hvor laenge
saret er om at hele op

Et engelsk udtryk der anvendes uoversat i en dansk sammenhaeng. Der er
flere definitioner og begrebet anvendes forskelligt. | denne MTV anvendes
en definition af Pritchard & Hughes (2), der kan oversaettes som: Shared
care finder sted hvor ansvaret for behandling af en patient deles mellem
individer eller grupper (af sundheds-professionelle), der arbejder i
forskellige organisationer, eller hvor der inden for samme organisation
eksisterer betydelige organisatoriske graenser

Den i forvejen fastsatte greense for, hvor man vil tilskrive en forskel
tilfeeldig variation eller en reel forskel. Selve p-vaerdien udtrykker risikoen
for at tro, at en forskel er reel, selvom den er tilfeeldig. Jo mindre p-veerdi
jo bedre, idet sandsynligheden for at en forskel er opstaet som en
tilfeeldighed falder med p-veerdien. Svag signifikant er nar p-veerdien er
mindre end eller lig 0,10, mens steerk signifikant er resultater hvor
p-vaerdien er mindre end eller lig 0,05

Udtrykker sandsynligheden for, at forfatterne korrekt konkluderer, at der
er en forskel, nar dette ogsa er sandt

Undertryksbehandling af sar med maskine

En statistisk metode der anvendes til at teste, om der er forskelle mellem
to grupper. Fx forventes det i en randomiseret undersogelse, at gennem-
snitsalderen pa patienterne i interventions- og kontrolgruppen er ens.
Hvis der er en forskel, kan det med en t-test afgares i hvor stor grad, det
er sandsynligt, at forskellen er udtryk for en tilfeeldighed. Sandsynligheden
for en tilfeeldighed angives som p-veerdi

Visuel Analog Skala i form af en lineal til vurdering af sarsmerte

Kredslgbsbetinget
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WHO performance En metode til at vurdere og angive en patients helbredsstatus. Dette
status vurderes pa en skala fra O til 5 med O indikerende perfekt helbred og 5
indikerende ded.
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Sundhedsministeriets og Sundhedsstyrelsens nationale strategi for kvalitet i sundheds-
vasnet har fokus pé kvalitetsudvikling med det mél at sikre kontinuitet og sammen-
heng i det samlede patientforlgb. Det indebarer et oget samarbejde mellem sygehuse
og primearsektoren i sivel kommuner som praksissektoren (3).

I Region Syddanmark er der pd Odense Universitetshospital (OUH) opbygget et tvaer-
fagligt sarcenter. Universitetscenter for Sarheling (UfS) er et samarbejde mellem pla-
stikkirurgisk Afdeling Z, hvor det ledelsesmassigt er forankret, endokrinologisk
Afdeling M, dermatologisk Afdeling I og ortopadkirurgisk Afdeling O. I UfS behand-
les patienter med folgende typer *problemsér, dvs. diabetiske fodsar, tryksar, *vaskulere
sar mv. Et formdl med centret er pd sigt at sikre tvarfaglige og ensartede behandlingsre-
gimer i regionen. I alt blev der i 2009 behandlet 168 indlagte patienter i UfS’s sengeaf-
deling Z2. Ambulant aktivitet var i alt 4.987 besag i 2009.

Patienter med problemsdr behandles typisk i et samspil mellem hospitalet og hjemme-
plejen samt i nogen grad den praktiserende leege. Mens udredning og behandlingsplan
varetages i UfS ved patientens ambulante besog, er det ofte hjemmesygeplejersker, der
varetager den daglige behandling.

For en del patienter er tilbuddet om ambulant behandling i UfS imidlertid ikke opti-
malt. Arsagerne hertil er primert manglende kontinuitet i behandlings- og aflastnings-
tiltag mellem UfS og hjemmesygeplejersker, idet vidensgrundlaget i primar og sekun-
der sektor er meget forskelligt. Endvidere oplever plejepersonalet i sirambulatoriet, at
sveekkede og immobile patienter, herunder diabetikere, udsattes for ubekvem og lang-
varig transport til den ambulante behandling. I et samfundsmassigt perspektiv er dette
forbundet med store omkostninger til transport.

11 Baggrund

Bl.a. med udgangspunkt i tanken om at fremme de gode patientforlgb har UfS i 2002-
2003 gennemfort et pilotprojekt med udgiende sirbehandling, hvor udvalgte patienter
behandles i eget hjem. I alt blev der foretaget ca. 150 hjemmebesog ved behandling af
ca. 40 patienter hver henover seks maneder.

Pilotprojektets koncept var, at patienterne efter vurdering af leege blev tilbudt en raekke
hjemmebesog af sygeplejerske i stedet for ambulante besag pa sygehuset mhp. at styrke
kvaliteten af den behandling, borgerne tilbydes i eget hjem.

Onsket med pilotprojektet var gennem undervisning/supervision direkte hos patienten,
at opnd en gget viden blandt sundhedspersonalet i den primere sektor om sirbehand-
lingens principper og forebyggende foranstaltninger, samt at styrke samarbejdet med
den praktiserende lzge. Derudover var der et gnske om at komme med forslag til opti-
mering af organiseringen af den forebyggende og behandlende indsats, samt at give
generelle anbefalinger for et nyt koncept for samarbejde mellem primer og sekundar
sektor om forebyggelse og behandling hos patienter med problemsdr. Ud fra et sam-
fundsekonomisk synspunkt var der en forventning om besparelser ved reduceret trans-
port af patienten til behandling i UfS samt et reduceret antal besog her.

Pilotprojektet viste stor tilfredshed med ordningen sdvel blandt patienter som personale
i primersektor. Hjemmesygeplejerske og social- og sundhedsassistenter samt -hjalpere
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deltog i hjemmebesogene, hvor der var mulighed for at drefte behandlingen. Droftelser
med det personale, der plejede patienten i hverdagen var iser vigtig ift. undervisning i
forebyggende tiltag og sufficient aflastning af tryksarstruede patienter ofte i samarbejde
med lokale fysio- og ergoterapeuter.

Da det ikke lykkedes i pilotprojektet at styrke dialogen med de praktiserende lager, er
det valgt efterfolgende at dreje fokus primaert mod sygeplejerskerne.

Der er ligeledes gennemfort projekter med udgdende sdrbehandling i Kebenhavn (4)
og i Vestsjellands Amt (5-7).

Da der imidlertid ikke foreligger danske undersegelser af de kliniske, gvrige patient-
massige, organisatoriske og ekonomiske konsekvenser af behandlingen, besluttedes det
at gennemfore en MTV af udefunktionen.

1.2 Formal og MTV-spergsmal

Formalet med denne MTV er at dokumentere og vurdere konsekvenserne af et tilbud
om ambulant besog udfert af sirsygeplejerske i patienternes hjem sammenlignet med

traditionel ambulant behandling i hospitalsregi mht. de kliniske, patientmassige, oko-
nomiske og organisatoriske konsekvenser.

Tilbuddet gives til patienter med skrobeligt helbred for hvem, det af fysiske eller psyki-
ske drsager, vil vere forbundet med stort ubehag eller besver at skulle mode frem i
ambulatoriet.

Tilbuddet afproves i et projekt og gennemfores som et lodtrekningsforseg, der skal

klarlegge folgende forskningssporgsmal:

1) Ved hvilket tilbud f&r man de mest fordelagtige kliniske effekter?

2) Er der forskel i patienttilfredshed athengig af tilbuddet?

3) Hvilken betydning har tilbuddet om behandling i patienten eget hjem for det tver-
sektorielle samarbejde og for kvalitet af sdrbehandling?

4) Hvilket tilbud er mest omkostningseffektivt, dvs. hvor udnyttes sundhedsvasenets
ressourcer bedst?

Projektet danner grundlag for en vurdering af, om denne udefunktion skal opretholdes
og evt. udvides pa hospitalet. Projektets resultater vil ogsd vaere af interesse for de ovri-
ge danske regioner, sygehus- og afdelingsledelser, sdrcentre og relevante kommunale
forvaltninger sd som hjemmesygepleje og plejehjem.

1.3 Design og overordnet metode

Udover et litteraturstudie indgér der i denne MTV en *randomiseret undersogelse,
hvor data er analyseret og beskrevet i en MTV ramme indeholdende kliniske, patient-
massige, organisatoriske og skonomiske aspekter af teknologien.

1 teknologikapitlet beskrives den randomiserede undersogelse. Der analyseres med stati-
stiske metoder, herunder multipel *regressionsanalyse, forskelle mellem interventions-
og *kontrolgruppen pé de primeare kliniske parametre sisom sérheling og smerter. I
patientkapitlet er patienternes oplevelse af tilbuddet belyst ved patienttilfredshed (spor-
geskema) og kvalitative interviews. I organisationskapitlet er effekter pa samarbejdet
mellem primersygeplejersker og udgdende sirsygeplejersker belyst ved interviews med
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de involverede parter. I okonomikapitlet er der foretaget beregning af de samfundseko-
nomiske og driftsekonomiske konsekvenser af at flytte sirbehandlingen fra ambulatori-
et til patientens eget hjem.

Undersogelsesperioden for den enkelte patient var maksimalt seks maneder eller indtil
sdrheling. Kliniske og skonomiske data er indsamlet ved *baseline og ménedsvis til
afslutning ved opheling af sir eller maksimalt seks maneder. Patientmassige data er
indsamlet ved afslutning efter maksimalt seks méneder og organisatoriske data er ved
projektafslutning.

Resultaterne i teknologi og okonomikapitlerne er afgranset til tryksar, idet der (jf.
kapitel 3.2.1) viste sig at vere meget fi observationer for andre sartyper. Uddybende
beskrivelser af anvendte metoder findes i de enkelte kapitler og i bilag.

For at belyse MTV-sporgsmalene blev der i starten af projektet foretaget en systematisk
litteratursegning. Litteraturen skulle afdekke viden om sirbehandling i eget hjem og
tilbud om sdrbehandling varetaget i patientens hjem af ekspertsygeplejerske fra et sér-
ambulatorium.

I februar og marts 2006 blev der foretaget en sogning for perioden 1996-2006 begren-
set til engelsk samt skandinaviske sprog. Resultatet af denne segning var 1.446 artikler.
Efter forste gennemgang for dubletter og umiddelbar relevans var der 885 titler tilbage,
som i form af en databasefil fra programmet Reference Manager blev stillet til ridighed
for projektgruppen. Den forste sogning blev opdateret med en segning i januar 2010
for perioden 2006-2010.

Ift. skonomikapitlet er der foretaget en helt ny sogning dekkende perioden 1999 til
2010. Segningen blev foretaget i marts 2010 og resulterede indledningsvist i 342 artik-
ler. Efter frasortering af dubletter og gennemgang for relevans var der 45 titler tilbage i
en RefMan database.

De anvendte sogestrategier er mere uddybende beskrevet i Bilag 3.

Udvelgelse, lesning og anvendelse af den identificerede litteratur er beskrevet i de
enkelte kapitler for hhv. teknologi, patient, organisation og ekonomi.

Undersogelsen er anmeldt til Datatilsynet journal nr. 2006-53-1294. En foresporgsel til
den Videnskabsetiske Komité resulterede i, at der ikke skulle ske en anmeldelse, idet
der var tale om et kvalitetssikringsprojekt.

Deltagelse i undersagelsen var frivillig, anonym og i overensstemmelse med Helsinki
Deklarationen. Patienterne informeredes mundtligt og skriftligt om undersogelsen og

blev inkluderet efter skriftligt samtykke (Bilag 2).

For patienterne i *interventionsgruppen ville der forventeligt vere langt feerre besog pa
sygehuset. Behandling af patienter i denne gruppe ville principielt ikke vare anderledes
end den traditionelle behandling, der tilbydes i ambulatoriet. Patienterne ville under
hele forlgbet blive behandlet af personale med specialuddannelse og lang erfaring i sir-
behandling, og det ville il enhver tid veere muligt at komme i ambulatoriet mhp. lege-
tilsyn.
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I dette kapitel beskrives problemsdr, specifikt tryksir og den kontekst hvori, de behand-
les. Efter en definition af problemsér beskrives drsag, forekomst, behandling og fore-
byggelse af tryksar. I det efterfolgende afsnit beskrives organiseringen af behandlingen
af problemsar og de aktorer, der varetager denne behandling i sivel hospitalsregi som i
primersektor. Kapitlet er baseret pa ekspertviden, litteraturen og interviews udfert i
forbindelse med det *primare studie i denne MTV. Interviews er med personale i
hjemmepleje og plejehjem pa Fyn og i sirambulatoriet ved OUH. Disse er narmere
beskrevet i kapitel 5 og det tilhorende Bilag 6.

Der er ikke enighed om definitionen af et problemsar. Gottrup og Olsen (1) har defi-
neret problemsir pa folgende vis:
Kroniske terapiresistente (sir som ikke heler, uanset hvilken behandling man forse-
ger sig med) eller langsomt helende sér, der ikke indebzrer en risiko for patienten
Sér, der vasentlig reducerer livskvaliteten, men ikke nedvendigvis forkorter leveti-
den.

Definitionen er imidlertid ikke fuldt dekkende, da nogle problemsar kan medfere livs-
truende komplikationer.

21 Tryksar

Tryksdr er en samlet betegnelse for liggesér, siddesér, helsir o.a.

Tryksdr opstér, fordi bleddele som hud, underhud og muskler udsettes for et for hejt
tryk, vrid eller trek i s lang tid, at veevet kommer til at lide af iltmangel. Ophzves ilt-
manglen ikke, der det overbelastede vav, og tryksdret er en realitet (8). Som en grov
regel regner man med, at en patient, der er truet af tryksar, i en almindelig hospitals-
seng skal aflastes hver anden time (degnet rundt) for at undgd, at tryksar udvikles. Det
er vigtigt at indse, at det kun er en grov regel med undtagelser bide i den ene og anden
retning (8;9).

Tryksar opstdr, hvor bleddelene let kommer i klemme mellem underlaget og knogle-
fremspring typisk over halen, sedepartiet, korsbenet og larbenets hofteknude.

Tryksdr opstdr ikke hos raske mennesker, men hos patienter, der lider af sygdomme
eller tilstande, der hindrer dem i at reagere som normale pa overbelastning af vav, s&
tryksar kan opstd (8;9).

Typiske risikofaktorer for udvikling af tryksér er lidelser, der nedsatter patientens
mulighed for at observere smerter fra iltmanglen (en smerte, der er udtalt, hvis ilt-
manglen ikke ophaves), fx bevidstloshed eller anden drsag til svakkelse af patientens
sanser, eller nedsetter patientens mulighed for at reagere pa smerten, fx lammelser eller
anden grund til nedsat mobilitet. Der er identificeret snesevis af risikofaktorer for
udvikling at tryksér. P4 en eller anden made nedsetter de alle patientens eller vavets
mulighed for at reagere mod udviklingen af tryksar (9-11).
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Tryksédret kan starte i dybden, s vevsskaden forst observeres sent.

Typisk inddeler man tryksar efter, hvor langt nede i vavet skaden er sket (10). Indde-
lingen opgores som regel i grader eller stadier. Imidlertid foreslar europeiske og ameri-
kanske radgivende paneler som *EPUAP og *APUAP (10), at man anvender termen
kategori for at undga den fejlagtige opfattelse, at der er en fremadskridende proces fra
grad/stadie 1 til 4.

Kategori 0: Er egentlig ikke et rigtigt tryksir; men er organismens naturlige reakti-
on pa belastning, der giver iltmangel. Ses som en red plet pa huden, hvor redmen
forsvinder efter kort tid ved aflastning

Kategori 1: Overfladisk tryksir med gjensynligt intakt hudoverflade. En redlig mis-
farvning af huden forsvinder dog ikke efter aflastning og er tegn pa irreversibel
vaevsskade

Kategori 2: Der er sir, bleredannelse eller dodt vav i over- og leederhud

Kategori 3: Sar eller dodt veev i underhudens fedt. Séret er ofte undermineret. De
dybe strukturer som muskler og deres tilhgrende bindevavsdakke er intakt
Kategori 4: Vevsskade ned i de dybe strukturer, si bide knogler og led kan vere
odelagte.

Tryksdr forekommer bdde pa og udenfor hospitaler. P4 almindelige hospitalsafdelinger
vil mellem 3 % og 25 % af patienterne have tryksér. P4 afdelinger og institutioner med
serlig mange tryksarstruede patienter kan forekomster vare langt hgjere. I Danmark
skonnes det, at ca. 15.000 patienter pé et hvilket som helst tidspunke vil lide af tryksar
(8;12). I vestlige lande vil 1-6 % af sundhedsbudgettet skulle anvendes til behandling
af tryksar. Det svarer til 1-4 mia. kr. pr. & i Danmark (8).

Tryksar skal helst forebygges. Det betyder, at man skal identificere patienter, der er i
risiko for at udvikle tryksar, for de gor det. Der er udviklet flere screeningssystemer;
men ingen af dem kan med fuld sikkerhed udpege patienter, der vil udvikle tryksar
eller udelukke patienter, der ikke vil udelukke tryksdr (10:11). I Danmark er det hyp-
pigst anvendte system formentlig Bradens risikoscoringssystem. Scoringssystemer bru-
ges i stigende grad pd danske sygehuse (12). Ved risiko for udvikling af tryksar skal
patienterne helst mobiliseres og ellers aflastes med specialmadrasser og puder. De oftest
anvendte vekseltrykmadrasser er mest effektive til immobile patienter. Vekselmadrasser
flytter automatisk trykket mellem vekslende oppustelige dele af madrassen, og trykbela-
ster sdledes ikke patienten. Der er ingen helt sikre regler for, hvornir en bestemt type
madras ber anvendes.

Led i forebyggelsen er ogsa god hudpleje, korrekt og tilstreekkelig ernzring, hurtig gen-
optrening og korrekt behandling af patientens konkurrerende lidelser (9;10).

Alle tryksar skal behandles. Behandlingen athenger af selve sdret og patientens ovrige
tilstand og sygdomme. Behandlingsplanen skal individualiseres og er et samarbejde
mellem flere faggrupper (leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, hjemme-
hjelpere, diztister, ergoterapeuter, fysioterapeuter, socialridgivere, bandagister), patien-
ten og patientens pargrende (8;10;13).

Tryksér skal altid aflastes optimalt som et ufravigeligt led i enhver behandling
(8;13;14).
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*Konservativ behandling anvendes ved mindre og overfladiske tryksar (Kategori 1 og
2). Denne del af behandlingen adskiller sig ikke fra behandlingen af andre kroniske sér
og bestér i renholdelse af saret og dekning af siret med en passende forbinding.

Dedt vav i siret skal fjernes (revision, debridering), da det er udgangspunkt for infek-
tion og forvarring af tryksdret. Det kan enten foregd ved en regular operation, hvor alt
usundt vev fjernes pd én gang, eller ved flere seancer, hvor man fjerner lidt vav ved

hvert bandageskift. Det sidste kan foregd overalt (13).

Det er vigtigt at huske, at sdrbehandling ikke er tilstrekkelig behandling af et tryksar.
Hele patientens situation skal vurderes mhp. optimering af patienten tilstand og fore-
byggelse af nye tryksér.

Ubehandlede tryksar vil vokse og kan pé lang sigt medfere udvikling af andre sygdom-
me som forkalkninger i bloddelene, amyloidose (aflejring af proteinstoffer i forskellige
organer) og kreft i tryksaret. (14;15;16). Store og dybe tryksér vil hos en stor del af
patienterne vare inficerede og kan vere udgangspunkt for livsfarlige infektioner, hvor-
for kontrol og korrekt srbehandling er vigtig. Risikoen for tilbagefald af tryksér er stor
hos patienter, der ikke kommer sig af de sygdomme, der udleste tryksaret. Hos disse
patientgrupper er livslang forebyggelse og kontrol — ideelt — indiceret (14).

2.2 Organiseringen af behandling af problemsar

Behandlingen af problemsar, herunder tryksar, varetages p& Fyn i et samarbejde mellem
sarambulatoriet (UfS) ved Odense Universitetshospital (OUH) og personale i primer-
sektoren. Ved projektstart var der 32 kommuner i Fyns Amt, men i forbindelse med
kommunalreformen i 2007 blev kommunerne lagt sammen til 10 sterre kommuner,
ligesom det tidligere Fyns Amt indgik i den nyetablerede Region Syddanmark. I dag er
der to deciderede sarcentre i Danmark pd Bispebjerg Sygehus og Odense Universitets-
hospital. Disse centre indbefatter bide sengeafdelinger og ambulatorier. Derudover fin-
des der flere murstenslose centre og tvarfaglige og tvarsektorielle samarbejdsrelationer
rundt om i landet.

Patienter med problemsér tilbydes i UfS ambulant udredning og behandling efter hen-
visning fra andre sygehusafdelinger eller praktiserende laeger. Der ses dagligt 15-40
patienter.

De ansatte leger og sygeplejersker er specialister inden for sdrbehandling. De arbejder
efter evidensbaserede kliniske retningslinjer og har uddannelse og rutine i at gennemfo-
re udredning og behandling af hej kvalitet. Ambulatoriet betjenes af seks fast tilknytte-
de sdrsygeplejersker, hvoraf en varetager en udgdende funktion to dage om ugen. Der
er tilknyttet leger fra UfS og fra forskellige legelige specialer; herunder ortopadkirurgi,
endokrinologi og dermatologi. Derudover er der sekreterer og fodterapeuter i ambula-
toriet. Der er sket en opgaveglidning siledes, at sygeplejerskerne i ambulatoriet nu
varetager en stor del af den konservative sirbehandling, mens lzgerne mest varetager
udredning og decideret *aktiv behandling. Sygeplejerskerne oplever, at der er stor
opbakning blandt lzgegruppen til udgiende sirbehandling.

Tilbuddet om udflytning af det ambulante besog til patientens hjem er et supplement
til det ambulante forlgb, og kan pé forskellige méder kombineres med dette.

Nar sygehus og kommune samarbejder om sarbehandling af patienter i eget hjem



Patienten modtager besog i hjemmet af en erfaren sarsygeplejerske fra sairambulatoriet.
Denne kan i hjemmet supervisere hjemmesygeplejersken ift. relevant behandling base-
ret pd ambulatoriets generelle behandlingsprincipper, sammenholdt med hjemmeple-
jens erfaringer og muligheder i den enkelte situation. (Klinisk retningslinje vedlagt som
Bilag 1).

Besoget er i udstrakt grad ment som sparring for hjemmesygeplejersken og mhp. at
lose komplekse problemstillinger i dialog med fx parerende eller andre relevante samar-
bejdspartnere som fx fysio- eller ergoterapeut.

Der er ikke leger involveret i dette besag med mindre, der er behov for ordinations-
krevende medicinering eller supplerende undersegelser, som si konfereres og etableres
via ambulatorielagen, nir sygeplejersken kommer tilbage til ambulatoriet. Der kan
naturligvis igen aftales et konventionelt besog med legekontrol.

Patienter i ambulant udredning og behandling har mulighed for at fi transportudgifter
refunderet eller kan i serlige tilfzlde tilbydes den af regionen udbudte transport.
Patienten skal selv bestille transporten ved henvendelse til den behandlende afdeling.

Siddende transport tilbydes, hvis det pd den behandlende afdeling vurderes, at patien-
ten ikke kan benytte offentlige transportmidler. Liftbus eller liggende transport (pa
bére) tilbydes patienter i kerestol, eller hvor der vurderes at vere behov for at kunne
ligge ned under transporten.

Transporten er bortset fra den liggende transport en fallestransport, hvilket betyder, at
bilen henter og afleverer patienter pé flere hjemadresser og sygehusafdelinger. Udover
lang transporttid (ikke direkte mellem hjem og sygehus) ma der péregnes ventetid.
Patienten skal siledes vare klar 1% time inden den ambulante tid. Ved hjemtransport
er det forst muligt at rykke for en transport en time efter det tidspunkt, den er bestilt
til. Det er i meget specielle situationer muligt at medtage en ledsager (17).

Den udgiende sdrbehandling har eksisteret pd forsagsbasis i ULS siden 2003. Videns-
center for Sarheling ved Bispebjerg Hospital har ligeledes udgéende sirbehandling,
mens en udgdende funktion er under etablering i Region Midgjylland.

Ifolge interviews med ledelse og sygeplejersker i ambulatoriet var baggrunden for at
etablere en udgiende funktion i UfS dels en oplevelse af, at det for nogle patienter er
sveert at komme ind pd ambulatoriet og dels et behov for at hojne kvaliteten af behand-
lingen gennem et bedre samarbejde med det personale, der behandler saret i hverdagen.

Der er blandt sygeplejerskerne i ambulatoriet en indignation, nir gamle skrobelige
mennesker bringes ind til ambulant behandling. Der kan vare lang ventetid, hvor
patienten ligger p& biren og venter pa at komme ind og efterfolgende pa at blive kort
hjem igen. Hvis patienterne ikke har ledsager med, bliver de let desorienterede, og der
er ikke kapacitet til at sorge for, at de fir noget at spise og drikke. Hvis de ikke har et
tryksdr, ndr de kommer til ambulatoriet, s er de i risiko for at fd et inden, de atter for-
lader stedet. Det er ifolge sygeplejerskerne ikke rimeligt.

Manglende virkning af behandlingen og mangelfuld kommunikation ses som yderlige-
re grunde til at etablere hjemmebesog ved sirsygeplejerske. Der er i ambulatoriet en
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generel oplevelse af, at behandlingen ikke er optimal hos de patienter, der ikke magter
at formulere sig og selv tage ansvar for deres behandling. Det kan fx vare tryksérs-
aflastende foranstaltninger, som patienten ikke kan fi igennem i kommunen, eller at
principperne for sirbehandling og anbefalinger ikke bliver fulgt. Derudover er der
patienter, der ikke gnsker at folge anbefalingerne fra ambulatoriet.

Kommunikationen kan i det hele taget vere vanskelig, hvorfor et hjemmebesog ses
som en mulighed for en direkte dialog mellem de involverede parter. Derudover vil et
hjemmebesog give mulighed for at lere patientens hverdag at kende samt for at se,
hvordan patienten ferdes, ligger og sidder i hjemmet, i bilen osv.

Den daglige sirbehandling varetages oftest af plejepersonale i den kommunale hjem-
mepleje eller pé plejehjem. Ifglge interviews med sygeplejersker i primarsektor behand-
les alle typer af sdr i hjemmeplejen og pa plejehjem, og hvert hjemmeplejedistrike eller
plejehjem anslés til stadighed at have indtil flere patienter med problemsar.

Der er ikke fundet tal for hvor mange sér, der behandles i de fynske kommuner. Ifolge
en kortlegning fra Kebenhavns Amt (2003-2004) behandles omkring 2 % af en kom-
munes borgere over 70 &r af den primere sygepleje for sir (18). Tidligere danske og
svenske opgerelser peger pd, at 25-70 % af primersygeplejerskernes tid gir med sérbe-
handling (18).

Ifolge interviews deltager alle grupper af plejepersonalet fra hjemmepleje og plejehjem i
behandlingen af sir. Social- og sundhedshjelpere kan varetage skift af forbinding fx i
forbindelse med den daglige hygiejne eller, hvis forbindingen kroller eller falder af. Det
er ogsd ofte dem, der varetager lejring og herunder anvendelse af trykaflastende materia-
le. Social- og sundhedsassistenter varetager selvstendigt behandling (rensning, behand-
ling og forbinding) af uproblematiske sr, mens sygeplejersker varetager behandling af
problemsér og vejleder andet personale i de funktioner, de métte varetage ift. saret.

Sygeplejersker med specialviden om sir ansat i en af de ti fynske kommuner, benavnes
i det folgende som "primere sarsygeplejerske”. Lederen af ambulatoriet i UfS skenner,
at der er fem primere sdrsygeplejersker i Odense Kommune og gennemsnitligt tre i de
resterende ni kommuner.

De primare sarsygeplejerskers efteruddannelse varierer fra deltagelse i kurser og prak-
tikdage i et sirambulatorium til decideret efteruddannelse af flere ugers varighed. Deres
funktion er at vare vidensperson inden for sirbehandling. Det varierer, hvor meget tid
de har til at varetage denne specialistfunktion, hvilke betingelser de har for at holde sig
opdateret med ny viden, samt hvilke muligheder de har for at anvende og sprede
denne viden i egen organisation.

Aflastende hjelpemidler som specielle madrasser og puder, anvendes bade i forebyggel-
se og behandling af sir. Hjelpemidler kan fordrsage tryksr, hvis de ikke anvendes hen-
sigtsmaessigt. Det er de kommunalt ansatte terapeuter, der har specialviden om hjalpe-
midler og ofte dem, der involveres i anskaffelsen af disse. Ifolge interviews har struktur-
reformen nogle steder betydet, at sygeplejersker og terapeuter er kommet lengere vak
fra hinanden, og at samarbejdet skal genetableres.

Diagnosticering og ordination vedrerende sirbehandling varetages af praktiserende
leger, der ligeledes kan henvise til UfS til udredning og behandling. Derudover kan
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praktiserende lage eller en praksissygeplejerske varetage behandlingen eller bede den
primeare sygepleje om dette. Det er uvist, hvor ofte behandlingen varetages i praksis, og
hvor ofte praktiserende leger vejleder den primare sygepleje omkring denne. Ifolge
interviews er erfaringen dog, at de praktiserende leeger generelt har meget lille viden
om sdr, og at sygeplejerskerne i den primare sektor ofte star alene med behandlingen.

Ifolge en dansk undersogelse fra 2002 involveres de praktiserende lzger mindst i
behandlingen af tryksar blandt plejehjemsbeboere (19). Flere udenlandske artikler
peger pa, at de praktiserende leger mangler viden om sirbehandling, at patienter der
henvises til hjemmeplejen ofte ikke er udredt, samt at der er behov for bedre initial
udredning og for at kunne henvise flere til specialleege (20-22).

Der forventes i fremtiden ferre sygeplejeressourcer, men storre rift om dem der er, idet
flere komplekse opgaver leegges ud i kommunerne. Derfor er det, ifelge interview med
en kommunal leder, pakravet, at der sker en optimering af behandlingen af sir. Dette
skal ske ved en eget viden om behandlingsprincipper og ved at anvende de mest hen-
sigtsmaessige behandlingsregimer og materialer. Ved at nedsatte hyppigheden af forbin-
dingsskift og ved en hurtigere opheling spares der personaleressourcer, som er den stor-
ste omkostning i sirbehandlingen.

Lederens udsagn bakkes op af konklusionen pé en temadag om sir atholdt i den syd-
danske region i oktober 2009 (23). Ifolge denne foregdr mindst 80 % af sdrbehandlin-
gen kommunalt. De kommende ti ar vil byde pé store udfordringer, der nodvendigger
uddannelse af personale og optimering af ressourceforbruget. Den gkonomiske udfor-
dring vedrerende sirbehandling opgeres pa baggrund af en opstillet pkonomisk model
(24). Heraf fremgir, at de nuvarende udgifter til sirbehandling i kommunalt regi er pa
735 millioner (2009-tal). I 2020 er det vurderingen i artiklen, at dette tal er vokset
med 30 % (svarende til 224 millioner) grundet @ndringer i demografi (flere @ldre),
oget forventet levealder og nye behandlingsmuligheder.
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Kapitlet skal overordnet besvare folgende sporgsmal: Ved hvilket tilbud fir man de
mest fordelagtige kliniske effekter?

Forst beskrives metode og analysestrategi i undersogelsen, herunder en gennemgang af
studiedesign, inklusionskriterier, dataindsamling samt analysestrategi og estimering af
stikprovestorrelse. Derefter preesenteres resultatafsnittet indeholdende udvalgelse af
patienter til dataanalysen og frafald, kliniske karakteristika af studiegruppen samt ana-
lyseresultaterne. Dette efterfolges af en diskussion og til sidst indeholder kapitelsam-
menfatningen en opsummering af de vasentligste resultater og emner fra de foregiende
afsnit.

31 Metode og analysestrategi

Undersogelsen gennemfores som et fremadrettet lodtrekningsforsog (randomiseret
*prospektivt studie) med sammenligning af en interventions- og kontrolgruppe.

*Konsekutive patienter henvist til UfS blev i perioden 1.1.2006 til 31.12.2009 ved for-
ste besag i ambulatoriet screenet ved sygeplejerske. Patienterne undergik en subjektiv
vurdering ift. generelle helbredsforhold. Mélgruppen var fysisk skrobelige patienter
med konkurrerende lidelser, der pavirkede almentilstanden, som havde svart ved at
forflytte sig selv eller patienter med smerter eller ubehag ift. lejring, som vanskeliggjor-
de besgget i ambulatoriet. Desuden patienter hvor demens, forvirring, uro og psykisk
skrobelighed kunne vanskeliggore besoget samt patienter med lang og ubehagelig trans-
port. Safremt sygeplejersken vurderede, at patienten kunne profitere af interventionen,
blev der foretaget udvalgelse, og patienter der opfyldte folgende kriterier, blev tilbudt
deltagelse i undersogelsen:

Patienter med tryksdr i baekkenregionen (grad 1-4) eller skinnebenssr (med lav

blodforsyning i benene)

Patienter med sir med manglende heling efter tre maneder

Patienter > 18 ar

Patienter bosiddende pa Fyn eller brofaste ger

Patienter der forstdr dansk (eller har en pirerende som kan) og kan besvare sporgs-

mél om helbred m.v.

Folgende udelukkelseskriterier blev anvendt:
Patienter med skinnebenssdr og normal blodforsyning i benene
Patienter med skinnebenssdr med immunologisk baggrund
Patienter med diabetiske fodsar
Patienter hvor der var planlagt storre operative indgreb, som pavirkede siret sésom
revision, transplantation, varicekirurgi el. lign. Patienten kunne evt. indg efter
kirurgi
Patienter som ikke kunne forstd dansk eller ud fra et sygeplejefagligt skon ikke
kunne medvirke til dataindsamlingen.

Patienter som opfyldte de oprindelige inklusionskriterier, og som efter mundtlig og

skriftlig information gnskede at deltage blev vha. lodtrekning (blindede kuverter) allo-
keret til hhv. interventionsgruppen eller kontrolgruppen.
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For patienter i interventionsgruppen blev der foranstaltet besog ved sdrsygeplejerske i
patientens eget hjem en gang manedligt eller efter behov. Der forventedes typisk seks
hjemmebeseg pr. patient i projektperioden. Patienterne blev tilset i samarbejde med en
kontaktperson fra primerkommunen.

Patienter i kontrolgruppen modtog vanlig ambulant behandling ved sirsygeplejerske i
sirambulatoriet. Patienterne modtog derudover besog i hjemmet af sarsygeplejersken
en gang ménedligt udelukkende mhp. dataindsamling. Nedenstdende Figur 1 viser en
grafisk fremstilling af forlobet i de to grupper.

Indledende ambulant besag efter henvisning til UfS

l

Udredning og diagnosticering af sar

' .

Operationskraevende Konservativ behandling

'

Indleeggelse og operation

'

Konservativ behandling efter operation

l v

Patienten skonnes egnet til at deltage i undersegelsen = studiepopulation

' .

Lodtraekning efter patientens tilsagn

' '

Interventionsgruppe: Besag i hjemmet Kontrolgruppe: Ambulante kontroller.
af sarsygeplejerske. Instruktion i dialog Kommunikation og instruktion til
med hjemmepleje og patient hjemmepleje

Af praktiske arsager var det ikke muligt at blinde hverken patienter eller personale for
resultatet af lodtrekningen. Undersogelsesperioden for den enkelte patient er seks
méneder eller indtil sirheling.

Til belysning af de kliniske effekter indgar sével sekundere data i form af tidligere stu-
dier beskrevet i litteraturen, som primere data genereret i forbindelse med nerverende
undersogelse.

Opheling ses som det primere formal med behandlingen. Dog er der tale om en

patientgruppe, for hvem der er en del andre vigtige parametre ift. livskvalitet. En del
patienter vil velge fuldstendig opheling fra, nar sdret med helbredstruende forhold
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(*nekrose, infektion, smerter) er fjernet. Fravalget kan skyldes frygt for fx immobili-
sation, herunder mulighed for at deltage i sociale arrangementer mv.

P4 baggrund af ovenstidende mé det forventes, at en del af patienterne ikke heler helt
op, og som konsekvens har projektgruppen valgt at medtage tre primere *outcome i
forbindelse med sdrhelingen:
Opheling mélt ved andel af patienter, hvor séret er helet inden for seks maneder
Sérhelingen malt ved sdrstorrelse (cm?) vurderet ved optegning pa Visitrak grid (se
Bilag 2 skema 6) og udregnet pa Visitrak Digital apparat
Sérvolumen (cm3) vurderet ved opméling som ovenfor og dybde af siret mélt med
tilherende Visitrak mélepind
Smerteoplevelse mélt ved *VAS.

Derudover er der sekundart indsamlet data om:
Sérets udseende: nekrose, friskt vev, trykspor
Data vedr. behandlingen: skiftehyppighed, aflastning.

Ovenstdende data er indsamlet ved baseline, en gang om méneden i seks méneder eller
indtil sarheling. Hver patient har haft en patientmappe hvor ovenstiende oplysninger
er registreret i.

Maling af sdrstorrelse er ikke foretaget blindet, idet storrelsen males af den udgéende
sarsygeplejerske, der besager patienten.

Alle data i begge grupper indsamles af samme person for at gere vurderingen ensartet,
og dataindsamlingen foretages ved besog i patientens eget hjem, idet kontrolgruppens
deltagere dermed ikke belastes med ekstra besag i ambulatoriet pga. dataindsamling.

Vedrorende de sekundere indsamlede data si findes afrapporteringen i Bilag 4a. Ud-
over ovenstiende data er der indsamlet en rekke data vedrerende baggrundsforhold
sasom alder, kon, patientens sygdomsbillede mv. Bilag 4b indeholder deskriptiv stati-
stik pd alle baggrundsvariable.

Data analyseres for at kortlegge forskelle i klinisk effekt mellem de to grupper. Udover
deskriptiv statistik og visuel inspektion af data er der anvendt multipel regressionsana-
lyse ved analyse af forskelle mellem interventions- og kontrolgruppe pa folgende out-

come: reduktion i sdrstorrelse, sirvolumen samt smerter. Resultaterne er suppleret med

en beskrivelse af frafald.

Statistiske analyser og behandling af de indsamlede data er foretaget i STATA. Der er
anvendt *frekvenser, *krydstabeller samt regressionsanalyse og forskelle mellem inter-
ventions- og kontrolgruppen er statistisk undersogt med *t-test eller *Pearson Chi2-test
og angivet som *p-verdi.

For at dataanalysen kan pévise en eventuel forskel i klinisk effekt mellem de to grupper
pa statistisk signifikant vis, er det ngdvendigt at vurdere den nedvendige stikprovestor-
relse. Derfor blev der forud for projektstart foretaget en styrkeberegning med udgangs-
punkt i det primare effektmal.

Beregningen tog udgangspunkt i resultater fra en engelsk undersogelse (25) af effekten
af behandling i et sdrcenter, som viste en helingsrate pa 24 % inden for 12 uger blandt
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patienter med bensar (gennemsnitsalder = 73 ar). Ved en leengere observationsperiode
kunne der forventes en hgjere helingsrate, hvorfor raten blev antaget at veere 30 % i
interventionsgruppen. I kontrolgruppen forventedes en helingsrate pa 15 %. Ved et
*signifikansniveau pa 5 % og en styrke pd 80 % skal der séledes inkluderes 134 patien-
ter i hver af de to grupper svarende til i alt 268 patienter.

3.2 Resultater

Forst indledes med en beskrivelse af, hvilke patienter der indgir i dataanalysen, herun-
der beskrives frafald og eksklusioner af patienter. Derefter presenteres de kliniske
karakteristika af studiegruppen (kontrol- og interventionsgruppen). Til slut presenteres
resultaterne for de primare outcome i afsnittet med analyseresultater.

Den nedenstéende figur 2 illustrerer, hvorledes studiepopulationen reduceres til de
patienter, som indgdr i den endelige analyseenhed.

3.2.1 Patienter i dataanalysen og beskrivelse af frafald/eksklusioner

Figur 2 lllustration af processen fra studiepopulation til fastlaeggelse af

analyseenheden
Studiepopulation
Tryksar Deltagere Ikke tryksar
N=86 - N=98 —> N=12

Randomisering

oo

Intervention Kontrol
(N=45) (N=41)

o

Frafald - tilbagetrukket samtykke
(6)

oo

Intervention Kontrol
(N=44) (N=136)

oo

Eksklusioner

(4)

oo

Patienter er udvalgt til at deltage i studiet pd baggrund af de beskrevne in- og eksklusi-
onskriterier i afsnit 3.1.1 (metode). Der blev rekrutteret 98 deltagere til studiet.
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Der er indledningsvist samlet data ind for patienter med folgende sértyper: a) tryksar,
b) venest, c) arterielt samt d) blandet vengst/arterielt. Som det fremgér af Tabel 1, er
der udover tryksdrspatienter et meget lavt antal patienter i de andre sirkategorier.

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Sartype Antal Procent Antal Procent
Tryksar 45 86,54 4] 8913
Vengst 1 192 4,35
Arterielt 2 3,85 435
blandet vengst/arterielt 4 7,69 1 217
Total 52 100 46 100

Det er vurderingen, at ophelingen af sir i et vist omfang er athengig af sartype, forstdet
pa den made, at ophelingsforleb formodes at vare forskellige for de fire sartyper.
Derfor, og som konsekvens af de f& observationer pa andre sartyper end tryksar, har
projektgruppen valgt kun at fokusere pa tryksdr i den videre dataanalyse, hvilket resulte-
rer, i at 12 patienter udgar.

Frafald

I alt er der seks frafaldne patienter, som er udgiet af forsoget efter *randomiseringen
grundet tilbagetrukket samtykke. Se Bilag 4c. Den samlede stikprove er pa 86 tryksars-
patienter, og dermed er der en frafaldsprocent pa knap 7 %.

Indledningsvis var det meningen at beholde frafaldne patienter i analysen for at kunne
lave en intention to trear (ITT) analyse. Ifolge ITT skal alle randomiserede patienter i
en undersegelse analyseres sammen, uanset om de har gennemfort studiet eller fiet den
givne behandling. Formalet med at udfere en ITT er at mindske problemer med selec-
tion *bias og dermed serge for, at de undersogte grupper i studiet stadig er sammenlig-

nelige trods frafald (25).

Ifolge anbefalinger for at lave I'TT, jf. (26), er en fuld anvendelse af ITT kun muligt,
ndr der eksisterer fuldsteendige mélinger pd de primare outcome for alle randomiserede
patienter. I det her tilflde eksisterer der stort set ikke mélinger p& de primere out-
come pa frafaldspatienter (eller ekskluderede patienter, hvor der kun er data pé én
patient), og det vurderes desuden som uetisk at anvende data fra patienter, der har
onsket at tilbagetrekke deres samtykke. Som konsekvens af ovenstiende vurderes det at
give for lille et udbytte at anvende ITT analyse, hvor der konstrueres outcome pé de
frafaldne patienter ud fra forskellige statistiske tilgange.

Eksklusioner

Projektgruppen har valgt at ekskludere fire patienter, som er fejlagtig inkluderet i studi-
et, fx grundet at patientens sir er helet op inden projektstart. En komplet beskrivelse af
drsagen til, at de fire patienter ekskluderes ses i Bilag 4.

Opsummerende er der efter randomiseringen seks personer, der er frafaldet, idet de har
tilbagetrukket deres samtykke. Projektgruppen har endvidere valgt at ekskludere fire

patienter grundet fejl i indgdelse i studiet. Hermed ender den endelige analyseenhed pa
76 patienter, fordelt med 41 i interventionsgruppen og 35 i kontrolgruppen, se Figur 2.
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3.2.2 Kliniske karakteristika af studiegruppen

En vigtig parameter er, om sarareal/smerter er ens ved opstart i studiet, og som det
fremgdr i Tabel 2 i kolonnen med p-verdier, er der ikke statistisk forskel pa de to grup-
per ved opstartsmalingen. Ligeledes er der ingen statistisk signifikante forskelle pa
alder, kon eller varighed af siret inden opstart i projektet.

Tabel 2 Kliniske karakteristika for den gennemsnitlige patient ved opstart

(baseline)

Interventions- | Kontrolgruppe P-vaerdi

gruppe

Alder (ar) 70,2 724 0,52
Andel kvinder (procent) 68 % 63 % 0,62
Sarareal ved opstart (cm?) 69 6,0 0,65
Smerter ved opstart (VAS) 16 2] 0,34
Sarets varighed for indgaelse i studiet 83 73 0,55
(mdr.)
Median deltagelsestid/follow-up tid 183 183
(dage)

Som det fremgér af Bilag 4b med deskriptiv statistik pa analyseenheden (N = 76), er
der ingen forskelle med klinisk betydning pa felgende variable:

= gennemsnitlig deltagelsestid

« diagnose/sygdom

» placering af sir.

Vedrorende de sekundare outcome er der ingen statistisk signifikante forskelle pa fol-
gende variable:

« udviklingen i friskt *granulationsvav

« trykspor.

3.2.3 Analyseresultater

Herunder prasenteres de primzre outcome forst deskriptivt og grafisk. Herefter kon-
trolleres ved hjelp af multipel regressionsanalyse om de observerede meonstre er stati-
stisk signifikante, ndr der kontrolleres for eventuelle forskelle i udvalgte patientkarakte-
ristika.

Opheling — antal helede sar i de to grupper

I en opgerelse af patienternes forlgb i studiet, se Tabel 3, fremgér det, at patienterne i
de to grupper har forskellige forlgb. Flere er ophelet i interventionsgruppen, 39 % mod
31 % i kontrolgruppen, dog er denne forskel ikke statistisk signifikant. Ligeledes har
der veeret frre komplikationer i interventionsgruppen, 2 % mod 14 % i kontrolgrup-
pen. Forskellen er svagt signifikant. Den sidste kolonne tester forskellen mellem de to
grupper i andel ophelede sir/komplikationer og udtrykker usikkerheden.
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Tabel 3 Oversigt over patienternes forlgb i studiet

Arsag Interventions- Kontrolgruppe Forskelle mellem
gruppe grupperne
Antal Procent Antal Procent | Forskelleniandel | P-veerdi
[95 KI¥]

Ophelet fer 6 mdr. 16 39 il 31 8 %[-015030]| 0,50
Komplikationer** 1 2 5 14 -12 % [-0,24;,0,00] | 0,06
Dad 6 15 7 20

Gennemfert 6 mdr. 17 4 12 34

Manglende oplysning 1 2 - -

Total 41 100 35 100

*) Anvendt test: Two-sample t test with equal variance. Vi ved med 95 % sandsynlighed, at den sande for-
skel mellem de to grupper ligger i konfidensintervallet. Med andre ord, forskellen mellem grupperne pé de
8 %, ligger med 95 % sikkerhed i intervallet -15 % til 30 %.

**) Komplikationer er forhold i forbindelse med anden sygdom (ikke sérrelateret).

Som det fremgér i Tabel 3, udgér nogle patienter pa et tidspunkt i forlebet grundet
ded, komplikationer eller opheling. Dermed indgar patienterne i dataanalyserne i det
omfang, der er data registreret om dem.

Konsekvensen af ovenstdende er et faldende antal observationer over tid. I alt folges 29
patienter i hele projektperioden, mens resten indgér i den periode, der er registreret
data for dem. En af konsekvenserne ved de f3 observationer i de sidste perioder af
undersogelsen er, at udviklingen i graferne for disse perioder er behaftet med en del

usikkerhed.

Sarudvikling

I Tabel 4 er det muligt at se udviklingen i sdrareal (cm2) over tid, samt hvor mange
observationer det pagzldende estimat er baseret pd. Eksempelvis er sirarealet halvvejs i
studieperioden (ved tidspunkt 3) faldet til en gennemsnitlig storrelse pd hhv. 1,91 og
1,66 cm? i interventions- og kontrolgruppen. Som det fremgar af Tabel 4 falder antal-
let af observationer stot over tid, hvilket som tidligere navnt er forventeligt. Den sidste
kolonne tester forskellen mellem de to grupper i relation til sirareal og udtrykker usik-

kerheden.

Tabel 4 Gennemsnitligt sarareal og antal observationer ved malepunkterne

Tidspunkt Interventionsgruppe Kontrolgruppe Forskelle
for maling | Gennemsnitlig Antal Gennemsnitlig Antal Forskellen i
sarareal (cm?) | observationer | sarareal (cm?) | observationer | sarareal [95 KI*]
0 6,94 40 6,02 32 0,92 [-3]16;5,00]
1 493 35 331 2 162 [-2]4;5,38]
2 313 28 2,20 18 0,93 [-1,00;2,86]
3 191 21 1,66 17 0,25 [-1,10;1,60]
4 2,69 18 1,61 14 1,09 [-1,42;3,60]
5 232 7 1,82 10 0,50 [-2,08;3,08]
6 2,23 15 1,78 9 0,46 [-2,27;318]

*) Anvendt test: Two-sample t test with equal variance. Vi ved med 95 % sandsynlighed, at den sande for-

skel mellem de to grupper ligger i konfidensintervallet.
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Figur 3 viser sarhelingen procentuelt over tid, hvor sirareal i procent af indledende sir-
areal folges over tid. Dvs. ved opstartsmalingen har 40 patienter i interventionsgruppen
et gennemsnitlig sarareal pa knap 7 cm?, mens kontrolgruppens 32 patienter i gennem-
snit har et sdr pd godt 6 cm2. Ovenstdende opstartsmaling settes herefter til at vere lig
100 % 1 Figur 3.

Nér grafen falder, betyder det et af folgende forhold: a) et sar heler op eller bliver min-
dre, b) en patient udgdr, fx grundet ded eller komplikationer. Ovenstdende betyder
ligeledes, at det ikke er de samme patienter, der folges ved hver méling, derimod er der
hele tiden tale om et vagtet gennemsnit for de patienter, der indgdr pa det pdgeldende
maéletidspunkt. Der er ikke korrigeret yderligere i analyserne for ded og komplikatio-
ner, idet der ingen statistisk signifikante forskelle er mellem grupperne pd de to para-
metre.

Som det fremgdr af Figur 3, er der ikke den store forskel pa udviklingen over tid i de to
grupper. Sdrhelingen er stor i de forste tre maneder i begge grupper for derefter stort
set at flade helt ud de sidste tre mneder i studieperioden.
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Der er ligeledes opsamlet data om sarvolumen. Grundet stor usikkerhed, som konse-
kvens af f3 observationer og usikkerhed forbundet med bestemmelse af volumen, med-
tages data alene i Bilag. Volumen bestemmes ved en opmaling af areal (cm?) plus
miling af dybden af siret. De to tal ganges sammen for at finde rumfanget af saret.
Ovenstiende metode er usikker, idet serlig dybden kan veere vanskelig at bestemme, fx
kan den variere i sdrets lengde, og dermed ma sérvolumen formodes at vare et for-
holdsvis groft estimat. I Bilag 4d viser Figur 15 sirvolumen procentuelt over tid.
Figuren er konstrueret som ovenstdende Figur 3, og dermed folges sirvolumen i pro-
cent af det indledende sarvolumen over tid.
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P4 baggrund af ovenstdende Figur 3 og Tabel 3 vedrerende sirheling ma det konklude-
res, at sirhelingen er hej indledningsvist i begge grupper. I begge grupper reduceres
sdrene til i gennemsnit at vere cirka 30 % af deres indledende storrelse i lobet af de
forste tre mineder. Herefter flader sirhelingen ud. P4 baggrund af ovenstiende ma det
konkluderes, at det ved visuel inspektion af graferne ikke er muligt at pavise den store
forskel i sdrhelingen mellem interventions- og kontrolgruppen.

Smerter

Tabel 5 viser udviklingen i smerter over tid, samt hvor mange observationer det pagzl-
dende estimat er baseret pa. Smerter er mélt ved VAS (skalaen gér fra 0 til 10, hvor 0
er lig med ingen smerter og 10 signalerer den vearst teenkelige smerte (27). I tabellen
fremgar det eksempelvis, at patienternes oplevede smerteniveau halvvejs i studieperio-
den (ved tidspunkt 3) er faldet til en gennemsnitlig storrelse pa hhv. 0,87 og 1,79 i
interventions- og kontrolgruppe. Igen ses at antallet af observationer falder stot over
tid, hvilket som tidligere naevnt er forventeligt, idet sir heler op eller patienter udgar, fx
grundet ded eller komplikationer. Den sidste kolonne tester forskellen mellem de to
grupper i relation til smerteverdi og udtrykker usikkerheden.

Tabel 5 Gennemsnitlig smerte og antal observationer ved malepunkterne

Tidspunkt Interventionsgruppe Kontrolgruppe Forskelle
for maling | Gennemsnitlig Antal Gennemsnitlig Antal Forskellen i
smerte observationer smerte observationer | smerte [95 KI*]

0 1,63 40 2,12 33 -0,50 [-1,52;0,53]
1 1,54 35 1,81 27 -0,27 [-1,29;0,75]
2 113 32 1,48 21 -0,35 [-1,42,0,72]
3 0,87 23 179 19 -0,92[-2,18;0,34]
4 074 19 1,21 14 -0,48 [-1,59:0,63]
5 0,59 17 1,38 13 -0,80 [-2,00;0,41]
6 0,56 16 1,00 9 -0,44 [-1,68;0,81]

*) Anvendt test: Two-sample t test with equal variance. Vi ved med 95 % sandsynlighed, at den sande for-

skel mellem de to grupper ligger i konfidensintervallet.
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Figur 4 viser smerteniveauet procentuelt over tid. Figuren er konstrueret som de to
foregdende, og dermed folges smerteniveauet i procent af det indledende smerteniveau
over tid. Bortset fra periode 1 er smertereduktionen storst i interventionsgruppen.
Begge grupper udviser en nedadgdende trend i smerteniveauet. Ved den afsluttende
maéling er smerteniveauet i interventionsgruppen senket til 1/3 af niveauet ved
opstartsmélingen, hvilket er mere end den halvering af smerter, der er sket i kontrol-

gruppen.

For at teste om behandlingens effeke er statistisk signifikant udferes multipel regressi-
onsanalyse p& data. Formalet med regressionerne er at efterprove, om de ovenfor
beskrevne menstre er statistisk signifikante, herunder om denne signifikans holder, nir
der kontrolleres for eventuelle forskelle i udvalgte patientkarakeeristika. Det testes, om
behandlingseffekten er forskellig i de to grupper pé: sirheling malt ved areal og volu-
men samt smerter.

I Bilag 4a ses resultaterne af de tre regressioner. Analyser af hhv. 1) @ndring i sdrareal,
2) ®ndring i smerte og 3) 2ndring i sdrdybde. I alle tre regressioner er der kontrolleret
for udvalgte patientkarakteristika, herunder ken, alder og frisk vav.

Regressionsanalyserne viser, at interventionsgruppen har en hastigere reduktion i sir-
areal, sérvolumen og smerteniveau end kontrolgruppen. Det ses i Bilag 4a ved at varia-
blen "type" har negative koefficienter i alle tre regressioner, dog er denne forskel mel-
lem de to grupper statistisk insignifikant i alle tre regressioner.

Tilsvarende regressioner har varet forsegt med andre definitioner af athangige variable,

herunder procentvis 2ndring i sirareal/smerte/sarvolumen, uden at opna resultater for-
skellige fra de foreliggende. Endvidere har varet forsegt Random Effect specifikationer

Nar sygehus og kommune samarbejder om sarbehandling af patienter i eget hjem



med uobserveret patienteffekt. Disse alternative specifikationer gav resultater som stort

set ikke afveg fra de foreliggende og rapporteres derfor ikke.

Den manglende signifikans af regressions-parametrene kan formentlig delvist tilskrives
det relative lille antal observationer, som yderligere reduceres ved bortfald fordrsaget af
manglende observationer.

Flere er ophelet i interventionsgruppen; 39 % mod 31 % i kontrolgruppen. Forskellen
er ikke statistisk signifikant. Der har varet feerre komplikationer i interventionsgrup-
pen; 2 % mod 14 % i kontrolgruppen. Forskellen er svagt signifikant.

Grafisk observeres svagt bedre kliniske effekter malt pd udviklingen i smerter for inter-
ventionsgruppen. Vedrerende sdrareal sd klarer kontrolgruppen sig en smule bedre end
interventionsgruppen. Dog mé de visuelt observerede forskelle i de to grupper betegnes
som meget svage i det undersogte dataset, idet regressionsanalyserne ikke kan pavise
signifikante forskelle mellem kontrol- og interventionsgruppe.

3.3 Diskussion

Som det fremgik i afsnit 3.1.3, opereres med en noget storre stikprovesterrelse i for-

sogsplanlegningsfasen. Personalet pd sirambulatoriet har felgende forklaringer pd, at

studiepopulationen blev s lille:
Frafald — flere patienter end forventet gnskede ikke at deltage i projektet.
Strukturreformen har gjort, at kontaktnetverket mellem primear og sekundrsektor
har veret sat ud af spillet i en periode. Sirsygeplejerskerne i kommunerne har
mange steder skullet bygge deres funktion op pé ny, og det har pavirket brugen af
sarsygeplejerskerne i perioden og dermed henvisningsmenstret. Desuden har det
veret vanskeligt at opretholde kontinuiteten og kommunikationen med kommu-
nerne uden sirsygeplejerskerne.

Det skal bemarkes, at UfS har forsegt at oge deltagerantallet bl.a. ved at:

1. Rekrutteringsperioden udvides med 12 méineder.

2. At forsoge at samarbejde med yderligere to sygehuse for at rekruttere patienter til
projektet (dette er dog ikke lykkedes).

Desvarre har ovenstiende tiltag ikke givet en vasentlig storre stikprove, hvilket har
haft betydning for de statiske analyser, herunder muligheden for at pavise en eventuel
statistisk signifikant effekt mellem de to grupper. Der uddybes pé disse overvejelser
som det naste.

Som det blev navnt i afsnit 3.1.3 viser styrkeanalysen, at ved et signifikansniveau pd

5 % og en styrke pd 80 % skal der inkluderes 134 patienter i hver af de to grupper sva-
rende til i alt 268 patienter. Dvs. havde vi haft en analyseenhed pa 268, da ville vi vere
80 % sikre pa at pévise en forskel mellem intervention og kontrol, nir en sidan findes.
Med en stikprove pd kun 85 kan det med andre ord vare svert at pdvise en effeke, selv-
om den er der. Dvs. de svage forskelle mellem intervention og kontrol pd de kliniske
effekter betyder ikke nedvendigvis, at interventionsprogrammet ikke er mere effektivt
end kontrolprogrammet, blot at det ikke statistisk har veeret muligt at “fange” effekten
grundet den lave styrke.
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En anden metode der formentlig vil forbedre signifikansen af en eventuel interventions-
effeke er en neje udvelgelse af relative homogene patientgrupper. Det er forsagt ved kun
at inddrage tryksarspatienter i analyserne, hvilket har seenket antallet af patienter i
undersegelsen, men forhabentlig ogsd bidraget til homogeniteten blandt de tilbageve-
rende patienter. Ovenstdende beslutning har veret en vasentlig overvejelse grundet den
i forvejen lave stikprove.

En anden afledt effekt af den lave stikprove er at enkelte af de karakteristika, der plan-
lagdes inddraget i regressionerne, métte udgd, herunder nekrose, idet der var meget f3
observationer med denne karakeeristik oplyst. Hvis variablen nekrose blev medtaget
ville det have medfort et voldsomt tab af anvendelige observationer i analyserne.

Opsummerende er der to knapper at dreje pd, hvis mélet er at forbedre muligheden for
at pvise en statistisk signifikant interventionseffekt: a) en storre stikprove og deraf
bedre styrke, b) en ngjere udvelgelse af relative homogene patientgrupper. I denne ana-
lyse er begge veje forsagt, jf. ovenstiende gennemgang, men det var kun b) det viste sig
muligt at anvende.

Frafald giver ifolge litteraturen anledning til et fznomen, der kaldes frafaldsbias, jf.
(28), og giver risiko for mulig fejlfortolkning og skevvridning af resultaterne. Dog
anses en frafaldrate pa op til 20 % normalt for at vere acceptabel, jf. (29).

Hermed giver studiets frafaldsprocent pa knap 7 % ikke anledning til bekymring. Yder-
mere er der ikke tegn pa at frafaldspatienterne er anderledes end patienter i studiet pa
betydende parametre, fx alder. P4 baggrund af ovenstiende er det vurderingen, at fra-
faldsbias ikke udger et problem for validiteten af de fundne resultater.

Som tidligere navnt har det ikke varet muligt at blinde hverken patienter eller behand-
ler ift. den tildelte behandlingsform. I litteraturen fremgér det, at utilstrekkelig hem-
meligholdelse af hvilken gruppe patienterne tildeles, kan give anledning til, at effekten
af interventionen er op mod 40 % hgjere end den rigtige effeke, hvor denne skavvrid-
ning ikke er forekommet (28). Skavvridningen kan ske pa flere mader, som gennemgis
i de naste to afsnit.

Den manglende blinding kan have pavirket den interne validitet af studiet i form af
detection bias — dvs. outcome mélingerne pavirkes af, hvilken gruppe patienten er i.
Dette forhold er serligt relevant i dette studie, idet behandleren selv har male pa de
primare outcome vedrorende sirhelingen. Udfordringen ved at have anvendt denne
fremgangsmade er forsegt imgdegiet ved fotodokumentation af alle patienternes sar.

Et andet potentielt problem er performance bias, dvs. det at interventionsgruppen mod-
tager en bedre behandling af personalet end kontrolgruppen. Omvendt er det i det her
tilfelde muligt, at der har veret en modsatrettet effekt, hvor behandlingen i kontrol-
gruppen er blevet optimeret, idet dataindsamlingen kan have oget bevidstheden og

fokus pi sirbehandlingen blandt hjemmeplejen. Det har ikke varet muligt at imedegé
denne effekt.

Opsummerende ses den manglende blinding, som dog ikke har varet praktisk mulig at
undga for den vasentligste metodemessige udfordring i studiet.
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3.4 Kapitelsammenfatning

De primeare kliniske outcome i studiet er opheling, sirudvikling og smerter, og der
opsummeres i det folgende pé resultaterne fra disse parametre.

Flere sar er ophelet i interventionsgruppen inden for de seks maneders opfelgning,

39 % mod 31 % i kontrolgruppen. I begge grupper reduceres sirene til i gennemsnit
at vere cirka 30 % af deres indledende storrelse i lobet af de forste tre maneder, heref-
ter forbliver sirhelingen pa dette niveau i resten af opfelgningsperioden. Mht. smerter
har interventionsgruppen efter seks méineders opfelgning senket smerteniveauet til 1/3
af niveauet ved opstartsmélingen, hvilket er mere end den halvering af smerter, der er
sket i kontrolgruppen.

Ingen af ovenstdende resultater vedr. behandlingens effeke er statistisk signifikante. Dvs.
der er ikke belag for at havde, at behandlingseffekten er forskellig i de to grupper pa:
antal ophelede sir, sirheling malt ved areal samt smerter. Som konsekvens antages den
kliniske effekt af sdrbehandlingen at vare ens i de to grupper i cost-effectiveness analy-
sen i skonomiafsnittet.

Studiet har en rekke metodemassige udfordringer, hvoraf en af de vasentligste er
manglen pa blinding, og dermed en oget risiko for at overestimere behandlingseffekten.
En anden vasentlig faktor er den lille stikprove, som givetvis har vanskeliggjort pévis-
ningen af en eventuel interventionseffekt. Dvs. de svage forskelle mellem intervention
og kontrol pé de kliniske effekter betyder ikke nedvendigyvis, at programmet ikke er
mere effektivt end kontrolprogrammet, blot at det ikke statistisk har varet muligt at
“fange” effekten grundet den lille stikprovestorrelse.
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I dette kapitel besvares MTV sporgsmalet: Er der forskel i patienttilfredshed athengigt
af tilbuddet?

Patienters perspektiver p& sundhed, sygdom og lidelse adskiller sig ofte fra de sundheds-
professionelles perspektiver, og patienten ma derfor anses som en vasentlig akter i bru-
gen og vurderingen af en sundhedsydelse (29). Den patientoplevede kvalitet omhandler
patienters erfaringer, prioriteringer og vurderinger i relation til det konkrete patientfor-

lob (30).

I belysningen af den patientoplevede kvalitet ses sirbehandling indeholdende sével den
daglige behandling som eksperttilsynet enten i form af i) ambulant kontrol i sirambu-
latoriet eller ii) udgiende sarbehandling. Kapitlet inddrager udover litteraturen en spor-
geskemaundersggelse mhp. at afdekke eventuelle forskelle i patienttilfredsheden mel-
lem de patienter, der blev tilset i eget hjem af den udgdende sirsygeplejerske og de
patienter, der blev tilset i sirambulatoriet. Derudover inddrages en interviewunderse-
gelse med det formal, at give et dybere indblik i patienternes konkrete erfaringer med
de to méder at organisere behandlingen pa. De pérorendes perspektiv indgar ikke syste-
matisk, men at pirerende har et perspektiv pa organiseringen af sirbehandling, blev
synligt i forbindelse med interviews.

41 Metode

Til belysning af den patientoplevede kvalitet indgdr sdvel sekundere data i form af tid-
ligere studier beskrevet i litteraturen, som primere data genereret i forbindelse med
narverende undersogelse.

Til at belyse patientaspektet er i alt 13 artikler udvalgt pd baggrund af titler og evt.
abstrakts. Fokus i den identificerede litteratur er pa patienters oplevelse af at have et
kronisk sar og af at veere athangig af professionel hjelp til behandling af sret. I otte
artikler underseges patienters erfaringer med at have et problemsar; udover et enkelt
litteraturstudie (31) drejer det sig om primearstudier, hvor den oftest anvendte metode
er individuelle interviews (32-38). Et enkelt studie (39) anvender sporgeskemaer til
belysning af patienters helbredsrelaterede livskvalitet og viden om sar. I tre studier
undersoges patienters erfaringer med behandling og personale ved brug af interviews
(40-42), mens et fjerde anvender sporgeskema til belysning af patienttilfredshed (med
en specifik behandling udfert i sarklinik i primersektor vs. vanlig behandling ved
hjemmeplejen) (43).

Mhp. at opni en indsigt i den generelle tilfredshed med sarbehandlingen, og en evt.
forskel mellem de to grupper, er der udfert en sporgeskemaundersogelse blandt delta-
gerne i den randomiserede undersogelse beskrevet i afsnit 3.1.1. Den enkelte deltager
fik ved afslutning af undersogelsesperioden udleveret et sporgeskema. Data blev indta-
stet og behandlet i statistikprogrammet SPSS version 17,0 (44) og analyseret ved fre-
kvenser og krydstabeller. En eventuel forskel mellem interventions- og kontrolgruppen
blev statistisk undersegt med *Pearson Chi-test og angivet som p-vardi. Se evt. Bilag
5a for en mere udferlig beskrivelse og de anvendte sporgeskemaer.
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En méling af livskvalitet blev fravalgt, da det ikke forventedes at kunne pévises en sig-
nifikant &ndring over tid (maksimalt seks méineders opfelgning) eller forskel mellem
deltagerne i hhv. interventions og kontrolgruppe.

Mhp. at opné en dybere forstdelse af hvad der havde betydning for patientens tilfreds-
hed med sirbehandlingen, blev det valgt at udfere en kvalitativ undersogelse med
udgangspunkt i “Interpretive phenomenological approach (IPA)”. I denne tilgang er
fokus pa, hvordan mennesker erfarer og forstar det undersogte fenomen, dvs. hvordan
de tilskriver det erfarede mening og betydning (45).

Data bestdr af otte interviews med syv patienter og en pirorende, der alle har erfaring
med hhv. udgiende sirsygeplejerske og/eller ambulante kontroller i sairambulatoriet. I
to interviews med patienter deltog en agtefalle. Sidst i ovennavnte sporgeskema (se
Bilag 5a) var der en indbydelse til at deltage i et individuelt interview. Interviewunder-
sogelsen foregik sidst i projektperioden. De patienter, der maksimal tre méneder forud
for undersegelsen havde sagt ja til interview, indgik. Alle interviews foregik i eget hjem,
blev optaget pd band, transskriberet og analyseret. En udferlig beskrivelse af datagene-
rering, analyse og informanter findes i Bilag 5b.

4.2 Tilfredshed med sarbehandling

I alt 88 patienter fik ved deres projektopher udleveret et sporgeskema. Heraf returnere-
de 48 (54,5 %) sporgeskemaet. De 48 respondenter fordelte sig pa 30 patienter i inter-
ventionsgruppen og 18 i kontrolgruppen. Der var ingen signifikant forskel mellem
respondenter i sporgeskema-undersegelsen og projektpopulation ift. alder og sirtype.
Men der var signifikant flere af kvinderne i interventionsgruppen, der besvarede spor-
geskemaet, end der var i kontrolgruppen (p=0,03). Se evt. Bilag 5a for en beskrivelse af
demografiske karakreristika for hhv. respondenter og deltagere i den randomiserede
undersogelse. Det skal bemarkes, at alle deltagere uanset sartype er inkluderet som del-
tagere ift. maling af tilfredshed.

Alle pé ner én angav, at en hjemmesygeplejerske behandlede séret i hverdagen og knap
halvdelen, at en anden fra hjemmeplejen (ogsd) behandlede saret (det var muligt at sette
flere kryds). Lidt flere i interventionsgruppen (71 %) end i kontrolgruppen (61 %)
angav, at det var én til to sygeplejersker, der havde ansvaret for sirbehandlingen. Langt
de fleste patienter var i hej grad tilfredse med den faglige kunnen hos de personer, der
ordnede siret i hverdagen (Tabel 6). Der var ingen signifikant forskel mellem grupperne

(p=0,5).

N=45 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
I hej grad 24 (83 %) 12 (75 %)

I nogen grad 5(17 %) 4 (25 %)
lalt 29 (100 %) 16 (100 %)
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Langt de fleste oplevede, at de efter at have deltaget i projektet, havde opndet en storre
viden om sirets behandling (Tabel 7). Lidt flere i interventionsgruppen end i kontrol-
gruppen oplevede i hoj grad dette uden, at forskellen dog var signifikant (p=0,5).

Tabel 7 Oplevelse af storre viden om saret

N=43 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
| hej grad 12 (46 %) 6 (35 %)
| nogen grad 10 (38 %) 9 (53 %)
| mindre grad 2(8%) -
Slet ikke 2(8%) 2(12 %)
lalt 26 (100 %) 17 (100 %)

Omkring halvdelen af respondenterne oplevede at have hgj/nogen indflydelse pa, hvor-
dan saret blev behandlet (Tabel 8). Der var ingen forskel mellem grupperne (p=0,7).

Tabel 8 Oplevelsen af at have indflydelse pa sarbehandling

N=43 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
| hej grad 5(19 %) 2 (12 %)
| nogen grad 8 (31%) 5(29 %)
| mindre grad 2 (8 %) 3(18 %)
Slet ikke 11 (42 %) 7 (41 %)
lalt 26 (100 %) 17 (100 %)

4.2.2 Sarambulatorium

Alle 48 respondenter havde som minimum veret én gang i sirambulatoriet. Godt en
tredjedel (36 %) angav at kere med det selskab, som sygehuset har en kerselsaftale med
og godt en tredjedel (36 %) angav at kere med Falck, heraf langt de fleste med liggen-
de transport. Resten kerte selv til sirambulatoriet. En storre andel af respondenterne i
interventionsgruppen kerte selv (29 % mod 12 % i kontrolgruppen)' samtidig med, at
en storre andel af respondenterne i interventionsgruppen kerte med Falck (36 % mod
24 % i kontrolgruppen). Forskelle mellem de to grupper var dog ikke-signifikante
(p=0,09).

Langt de fleste (90 %) var i hej grad/nogen grad tilfredse med selve transporten til/fra
sirambulatoriet. Derimod var farre, og ferrest i kontrolgruppen, tilfredse med venteti-

den pa transport (Tabel 9). Der var ingen signifikant forskel pa de to grupper (p=0,7).

Tabel 9 Tilfreds med ventetiden pa transport

N=41 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
I hgj grad 10 (42 %) 5(36 %)
| nogen grad 7 (29 %) 6 (43 %)
| mindre grad 417 %) 1(7 %)
Slet ikke 3(12%) 2 (14 %)
lalt 24 (100 %) 14 (100 %)

Langt de fleste var i hoj eller nogen grad tilfredse med ventetiden fra henvisning til

behandling pa sirambulatoriet. En fjerdedel af respondenterne i interventionsgruppen
var dog i mindre grad tilfreds (Tabel 10) uden, at forskellen mellem de to grupper var
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signifikant (p=0,5). Ligeledes var langt de fleste i hoj eller nogen grad tilfredse med
ventetiden fra ankomst til behandling pa sirambulatoriet (p=0,9) (Tabel 11).

Tabel 10 Tilfreds med ventetid til behandling

N=44 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
I hgj grad 10 (36 %) 5 (31 %)

| nogen grad 10 (36 %) 9 (56 %)

| mindre grad 7 (25 %) 2 (13 %)
Slet ikke 1(3 %)

lalt 28 (100 %) 16 (100 %)
Tabel 11 Tilfreds med ventetid fra ankomst til behandling

N=45 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
I hoj grad (39 %) 6 (35 %)

I nogen grad 12 (43 %) 8 (47 %)

I mindre grad 3(M %) 2 (12 %)
Slet ikke 2(7%) 1(6 %)
lalt 28 (100 %) 17 (100 %)

Langt de fleste var i hoj grad tilfredse med den faglige kunnen hos personalet i sdram-
bulatoriet (Tabel 12). Her var der ingen forskel pa de to grupper (p=0,9).

Tabel 12 Tilfreds med faglig kunne hos personalet i sarambulatoriet

N=45 Interventionsgruppe Kontrolgruppe
I hoj grad 23 (82 %) 14 (82 %)
I nogen grad 3(M %) 2 (12 %)
I mindre grad 2(7 %) 1(6 %)
Slet ikke - -
lalt 28 (100 %) 17 (100 %)

4.2.3 Udgaende sarsygeplejerske

Det var kun respondenterne i interventionsgruppen, der havde erfaring med udgiende
sdrsygeplejerske. Mens 93 % i hoj grad og 7 % i nogen grad var tilfredse med dette til-
bud, ville 94 % anbefale udgiende sérsygeplejerske til andre. 77 % var meget godt til-
freds, og 23 % var godst tilfredse med samarbejdet mellem hjemmeplejen og den udga-
ende sarsygeplejerske.

43 Erfaringer med sarbehandling

I det folgende beskrives patienters og parerendes erfaringer med behandling af problem-
sar. Beskrivelserne bygger pé otte interviews med deltagelse af i alt syv patienter og tre
parerende (nzrmere beskrevet i Bilag 5b). For at underbygge resultaterne og gore dem
narverende for leseren er der udvalgt og anvendt illustrerende tekststykker som citater.
Interviewcitater er skrevet med kursiv og tilstrebt ordret gengivelse, udeladelser er angi-
vet med tre prikker. Der er sat tegn i citaterne, og enkelte steder er der indsat forklarende
ord [i skarp parentes] alt sammen med det formal at oge lesbarheden. For at gore det
muligt for leseren at folge hvem der er citeret og samtidig sikre vedkommende anony-
mitet, er de otte patienter tildelt fiktive navne (se evt. Bilag 5b), mens deres parerende
omtales som “mand” (der var ingen kvindelige parerende).
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De otte patienter havde alle tryksdr og havde alle oplevet, at siret var blevet bedre i for-
bindelse med projektet. Tre havde et helet sir ved afslutning af deres projektforlgb. Af
de tre havde en enkelt (i interventionsgruppen) efterfolgende atter fiet et sir uden, at
kontakten med sdrambulatoriet var genoptaget. En anden (ligeledes i interventions-
gruppen) havde tegn til, at der atter kunne opstd et sr, hvilket havde fiet plejepersona-
let til at ringe ind til den udgdende sirsygeplejerske for at fa et rad. Resten oplevede, at
deres sar var i opheling og havde ingen eller betydeligt ferre smerter.

Det var forskelligt, hvem der behandlede saret i hverdagen. Mens det i nogle tilfelde
var en sygeplejerske, der varetog behandlingen, var det i andre tilfelde de daglige hjel-
pere (social- og sundhedsassistenter eller -hjelpere), der behandlede saret under vejled-
ning og tilsyn af en sygeplejerske. Informanterne oplevede, at det ofte var praktiske for-
hold, der afgjorde, hvem der behandlede siret. Alle otte var kerestolsbrugere, og de
oplevede, at det var besverligt og for nogle smertefuldt, ndr saret skulle behandles, idet
de skulle op i sengen og lejres. For enkelte skulle der to hjelpere til dette. Derfor fore-
trak informanterne, at sdret blev behandlet i forbindelse med morgentoilettet. En
enkelt plejehjemsbeboer havde fravalgt sygeplejersken, idet denne kom “udefra” (hjem-
meplejen). Han oplevede, at de faste hjelpere kunne varetage opgaven gennem ople-
ring og vejledning ved den udgiende sérsygeplejerske. Ingen af informanterne mente,
at den praktiserende leege var direkte involveret i behandlingen af séret.

Udover det planlagte skifte, skete det, at forbindingen krellede eller faldt af, hvorfor
det tilstedeveerende personale matte skifte denne. For patienter og parerende var det
derfor vigtigt, at ogsd de daglige hjzlpere var oplert i at skifte forbindingen. Alle infor-
manter havde fiet hjelpemidler s som puder, aflastning til hel og madrasser i forbin-
delse med deres sir. Ingen havde oplevet problemer ift., at fi de anbefalede hjelpemid-
ler.

Patienterne havde alle haft mindst et besog pd sirambulatoriet og var alle tilfredse med
behandlingen og oplevede personalet som bade dygtigt og venligt. Problemet var vente-
tid pa transport, selve transporten og ventetid i ambulatoriet.

To af informanterne valgte selv at betale for transporten til ambulatoriet, dels for at
kunne medbringe en hjelper og dels for at undgé ventetid pé den af sygehuset arrange-
rede transport. “Jeg betaler selv. Ellers skal jeg bruge fire timer for at sidde derinde i en
halv time. Jeg skal minimum satte fire timer af; og det har jeg altsi ikke temperament til”
(Dorthe).

Den ene betalte selv taxaen og havde sin datter med. Den anden anvendte sin kommu-
nale ordning til taxa med lift til korestol. P4 den méde fik hun mulighed for at tage en
fra hjemmeplejen med til den ambulante kontrol. En mulighed som hun verdsatte,
idet hun oplevede ubehag i forbindelse med lejring i sdvel seng som kerestol. “Sa hun
kunne lejre mig; si jeg kunne ligge rigtigt, si de kunne komme til at se og fordi hun kender
mig. Si kunne hun ogsi svare péi sporgsmdl... Sd det var jeg glad for at fii hende

med” (Dorthe).

To patienter udtrykker overvejelser om besparelserne ved fi besog i sirambulatoriet
som folge af deltage i nerverende projekt. 7 alt synes jeg da, at det er en god idé med
sdrsygeplejersken pd hjemmebesog. Ogsd for hjemmehjalpen, for hvis jeg skal vare ude pi
ambulatoriet kl. 10, si skal jeg vare klar halv ni til korsel. Si skal jeg have haft hjalp om
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morgenen omkring mit ben i hvert fald. Det er da lettere for alle parter og tidsbesparende.
Og besparelse af korsel af mig” (Cecilie). “Jeg vil tro, at det er en fordel, ogsi okonomisk. Pd
ambulatoriet skal jeg have tid fra en lege og sygeplejerske. Og sygeplejersken skal sti og vente
paé, at legen kommer... Det md da ogsi vare billigere, at jeg ikke skal have en ambulance”

(Alfred).

De informanter, der havde haft besag i eget hjem af en udgiende sérsygeplejerske, var
meget tilfredse med dette og anbefalede alle, at det blev et permanent tilbud. Det var
iseer tilfredshed med at undga transport og ventetid i ambulatoriet, men ogsd tilfreds-
hed med at vare i eget hjem og med samarbejdet mellem den udgiende sarsygeplejer-
ske og hjemmeplejen. 7 ens egne omgivelser og ens egen sygeplejerske har varet her, det
giver en anden stemning. Jeg skal ikke stresse efter at vare fardig... det her er pd mine pre-
misser, det er hjemme, og s har det fungeret godt mellem sygeplejerske, hjem og sirsygeple-
Jerske. Det har veret rigtig godt, et meget fint forlob” (Cecilie)

For en informant og hendes mand gav det ro, at tilsynet foregik derhjemme som alter-
nativ til deres oplevelser med (forskellige) hektiske sygehusatdelinger. “Sé var der nok
lidt nemmere at sidde og snakke sammen rundt om bordet” (Frida). “Der har man jo si
ogsd deres fulde opmarksombhed. Ja, for ellers si er der noget, der ringer eller en, der kalder”
(Fridas mand)

For en informant betod det, at det foregik hjemme, at han undgik en smertefuld trans-
port. “Det betyder si kolossalt meget. Fordi jeg har den lose hofte, s skal jeg derud med
bare, og si bliver jeg rullet fra sengen her og trukket over pd biren, og s igen derude. Det
gjorde si ondt i hoften, ndr jeg skulle kores derud, det var en hird omgang. Bare sma stod i
vejen, si gor det ondt i hele hoften og ned, si det er ikke si behageligt” (Alfred)

En parerende fortalte, at hustruen tidligere havde haft sdr, og i den forbindelse var
behandlet af en sdrsygeplejerske ansat i kommunen. Denne sarsygeplejerske var imid-
lertid ikke leengere tilknyttet deres omréde. Den pérerende havde oplevet, at det denne
gang var giet galt med behandlingen, indtil den udgdende sirsygeplejerske fra sygehu-
set blev involveret. Et forhold der gjorde, at han var meget opmarksom pa hjemmeple-
jens ydelser og ogsd brugte at referere til den udgiende sarsygeplejerske, nér han ikke
oplevede at hjemmeplejen tog tilstreekkeligt vare pa behandling og lejring. “7 vores ril-
[elde skulle der mdske noget ekspertise pi noget for. Vi havde nasten fornemmelsen af;, at vi
eksperimenterede med det selv. Da vi ndede si langt hen, at vi fik at vide, at der var en, der
havde noget mere at skulle sige, si var vi lidt sure over, at vedkommende ikke var kommet
ind i billedet noget for. For hvorfor skulle vi gi og bovle med sidan et stort sir, hvis der
kunne gores noget” (Ellens mand).

Ingen af informanterne oplevede det som et problem ikke at blive tilset af en lege i
hjemmet. “Det var jo godrt nok en lage, der var pa sygehuset, men sirsygeplejerskerne de
stdr jo ved siden af og hjelper legen, si de er ligesi dygtige” (Alfred).

For informanterne var savel sirsygeplejerskens faglige viden som hendes samarbejde
med hjemmeplejen vigtig. De oplevede, at den udgiende sarsygeplejerskes vaeremade
havde betydning for, at der havde veret et godt samarbejde mellem hende og hjemme-
plejen. “Hun var meget sod og smilende, sirsygeplejersken. Det er vigtigr. Hilste pa os alle
sammen hver gang. Hun prasenterede sig overfor hjemmehjelpen, hvis hun ikke havde hilst
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pé hende for, det betyder altsd meget” (Dorthe). “Der har varet et fantastisk samarbejde mel-
lem sygeplejersken og sirsygeplejersken” (Bodils mand).

Det var ogsa en stor fordel, at den udgdende sarsygeplejerske kom pa et aftalt tids-
punkt. Det betad, at hjemmeplejen kunne planlegge, at siret blev behandlet pa det
tidspunkt, og at det personale, der ordnede siret i hverdagen i de fleste tilfelde, kunne
veere til stede sammen med den udgdende sarsygeplejerske. “Vores egne piger sorger for,
at det er ordnet til hverdag. Sdrsygeplejersken kom jo en gang om mdineden og viste dem,

hvordan de skulle gore, og det gik si valdigt fint det hele (Alfred).

Dette mode mellem den udgdende sdrsygeplejerske og hjemmeplejen/plejehjemsperso-
nalet havde ifolge informanterne haft betydning for behandlingen af siret. “Jeg har haft
sygeplejersken fra sarafdelingen og er ganske godt tilfreds. De har lidt mere erfaring omkring
sdrene. Hun kan give noget viden af sig til mine sygeplejersker, si de ogsa fir noget ud af
det. Jeg tror ogsd, der har veret en god tilfredshed dér fra. Der har varet en god faglig, bide
snak om det og samarbejde mellem den hjemlige og sirsygeplejersken (Cecilie).

En pérorende oplevede ogsd, at personalet i hjemmepleje havde veret interesseret i at
leere nyt. “Den forste gang hun [sirsygeplejersken] var her, var der sa mange mennesker, at
vi darligt kunne vare her” (Fridas mand).

Og vedkommende havde nogle overvejelser om informationstiltag i hele hjemmeplejen
og gerne ogsa til de praktiserende laeger. “Jeg ville foresld, ar man tog rundt pi de forskel-
lige plejehjem og til hjemmeplejen. Nar de nu alligevel holder mode. Og si give den en brie-
fing om, hvordan man behandler liggesir. Sadan et lynkursus i behandling af liggesdr. Det
tror jeg, mange af dem kunne have stor glade af. Jeg er lige ved at tro, der er nogle af leger-
ne, der ogsd kunne i privat praksis” (Fridas mand).

En pérorende havde oplevet, at sdrsygeplejerskens rdd om at begrense den tid, hustru-
en (patienten) sad oppe, ikke blev fulgt. Efter at den udgiende sirsygeplejerske var
stoppet i hjemmet, havde hustruen siddet oppe det meste af dagen og havde nu atter et
tryksdr, der blev skiftet dagligt.

En patient havde derimod oplevet, at der bdde var skabt en oget opmaerksomhed hos
plejepersonalet, og en kontakt mellem plejepersonalet og den udgéende sarsygeplejer-
ske, der beted, at personalet efter projektopher havde gjort brug af sarsygeplejerskens
viden. “Sd her for nylig ringede min kontaktperson ud til sirsygeplejersken. Ja, det var godt
nok helet, men si var det ligesom, at siret var ved at komme igen. Det var ogsi en stor

behagelighed, at de kan ringe ud, og si fik vi noget, der har hjulpet si kolossalt” (Alfred)

Begge patienter i kontrolgruppen havde haft besog af den udgiende sirsygeplejerske.
Ikke for at behandle og vejlede om saret, men for at indsamle data i forbindelse med
projektet. Begge havde desuden oplevet, at plejepersonalet havde veret interesseret i
besoget fra sirsygeplejersken og haft et enske om, at denne kunne ridgive dem i
behandlingen af siret. Dette métte den udgdende sdrsygeplejerske ikke af hensyn til
projektet. “Hun [den udgdende sirsygeplejerske] mdtte jo ikke vejlede hende, men hun
(hjemmesygeplejersken] kiggede alligevel lidt pd, nir hun satte det pa” (Hanne).
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Der var forskel i oplevelsen af kontinuitet; mens nogle oplevede, at der var god over-
ensstemmelse mellem dem, der var involveret i sirbehandlingen, oplevede andre, at
mange med forskellige meninger om behandlingen var involveret. “Der er enighed mel-
lem dem, og de taler sammen” (Cecilie). “Der kommer fire forskellige, det er ikke, fordi vi
ikke er tilfredse med dem, det er vi da, men der kan godt vare nogle, der har en lidr anden
mening som de andre” (Ellens mand)

Enkelte vidste, at der 13 en plan for, hvordan sdret skulle skiftes, og oplevede, at planen
blev fulgt. En pérerende oplevede, at en plan for behandling af siret blev fulgt af det
faste personale, mens aflgsere skulle mindes herom. En anden parerende vidste ikke,
om der var en plan, som personalet fulgte og var usikker pa, om séret blev behandlet
ensartet. De to pdrerende gav udtryk for, at det var en lettelse, at den udgéende sérsy-
geplejerske tog ansvar for behandlingen. “Sé var jeg sikker pd, at der skete det rigtige”
(Fridas mand). “Vi andre har da i hvert fald veret glade, nir [navnet pi den udgiende
sdrsygeplejerske] kom. .. hun lagde marke til ting og sager” (Ellens mand).

En patient oplevede, at den udgéende sirsygeplejerske skabte kontinuitet i den méde,
saret blev behandlet pa. “Der er jo si mange gamle, garvede sygeplejersker, dem midt imel-
lem og si de helt unge. Der er jo selvfolgelig forskel, gatter jeg mig til. Men mange af dem
har nogle helt andre ideer, om hvordan de skal tilse et sir, det kan jeg hore... Det har varet
godt, at de har skuller gore det ens. Nogle af de sygeplejersker, jeg kender, siger, at de godt
nok er vant til at gore det pi en anden mdde, men at de prover. Si det er fint. De vil jo
ogsd gerne lere noget nyt. Sa det, synes jeg, har fungeret fint (Dorthe)

Sével patienter som pirgrende var meget opmarksomme p4, at der ikke blev talt hen
over hovedet eller ned til patienterne. Patienterne mente, at det var vigtigt, at de var
orienteret om sdrets udvikling, og at de derudover blev inddraget i behandlingen i den
udstrekning, de selv enskede, hvilket var forskelligt. “Jeg bliver sat ind i, hvad de synes
om forlobet; hvordan det gir, om det gir godt eller dirligt. Pi den mdde er jeg med, og det
er jo ogsd nok for mig sidan set, det er jo deres faglighed. Det er ikke sidan, at de taler hen
over hovedet pad én. Pd ingen mdide. Men jeg mener, hvad de bruger og skifter med, er jeg
ikke inde i alligevel, si det gir jeg ikke si meget op i. Det har jeg ikke behov for, men de
fortaller mig, hvad de gor. Si en god orientering om det, det har varet godt” (Cecilie)

Mens en enkelt ikke havde lyst til at se sit sér, si havde andre glede af at se de billeder,
den udgdende sarsygeplejerske tog i forbindelse med projektet. Deres sir sad et sted,
hvor de ikke selv kunne se, og det var en god made at folge med i udviklingen pa. “Sd
kunne jeg folge lidt med” (Bodil)

De pargrende var involveret pa forskellig vis og i forskellig udstreekning. Tre af patien-
terne i interventionsgruppen havde haft hhv. mand, sen og datter med ved det ene
besog pd ambulatoriet. Manden til den ene patient var med, fordi han kerte bilen og i
gvrigt altid var med til ambulante besog. Denne mand var ogsa involveret i hustruens
behandling og pleje og deltog hver gang, den udgiende sérsygeplejerske var pa tilsyn.
Sennen til den anden patient var med i ambulatoriet, men deltog ikke i faderens
behandling og var heller ikke til stede ved den udgéende sdrsygeplejerskes tilsyn.

En enkelt parorende oplevede, at han var nedt til ikke alene selv at involvere sig og

holde gje med behandlingen, men ogsd at involvere datteren. Han huskede ikke selv sa
godt, hvorfor han oplevede det som en hjelp, at datteren var til stede, nir den udgien-
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de sérsygeplejerske kom, siledes at de efterfolgende kunne fortelle personalet, hvordan
saret skulle behandles og hustruen lejres. “Vi en datter, der bor lige ved siden af. Hun har
tit varet her ndr [navnet pd den udgiende sirsygeplejerske] har. Jeg kan ikke huske si godt
mere, og det kan [navnet pd datteren]. Hun bider marke i, hvad der bliver sagt og kan
huske det. ... hvis der kommer nogle hjemmehjelpere som gor sidan og sidan, [kan datteren
sige] det var ikke det [den udgiende sirsygeplejerske] hun sagde, nej hun gjorde sidan og
sadan” (Ellens mand).

4.4 Diskussion

Da patienternes perspektiv pd udgdende sdrsygepleje ikke tidligere er undersogt, er der
i forbindelse med denne MTV udfert egne undersogelser i form af en spergeskemaun-
dersogelse og en raekke individuelle interviews med patienter og i enkelte tilfeelde deres
parerende.

Spergeskemaundersogelsens besvarelsesprocent pd 55 % ma anses som acceptabel i en
gruppe af zldre svekkede patienter, hvoraf en del fik hjelp til besvarelsen af parerende
og personale. En generel stor tilfredshed blandt respondenterne, og den manglende for-
skel mellem interventionsgruppen og kontrolgruppen, var ikke uventet. Ifglge litteratu-
ren er @ldre patienter ofte tilfredse, og en generel hgj tilfredshed giver en sa lille variati-
on i en undersogelse, at den kan vere sver at méle (43). At en hel rekke af andre for-
hold udover interventionen ogsé pavirker patienttilfredshed, kan begrense verdien af
mélingen (43,46). De andre forhold, der kan pavirke tilfredsheden, er patientens ver-
dier og forventninger, de professionelles attitude og selve undersogelsen, herunder de
stillede sporgsmils relevans (43). I denne MTV kan den begraensede stikprovestorrelse,
iseer blandt deltagerne i kontrolgruppen, derudover have betydning for, at der ikke kan
pavises signifikante forskelle.

Imidlertid har patienttilfredshed betydning for sivel vedkommendes brug af en ydelse
som efterlevelsen af behandlings rad (46). Og at mere end 90 % af deltagerne angav i
hej grad at vare tilfredse med den udgiende sir behandling viser, at patienterne ople-
vede at have udbytte af ordningen.

Interviewundersegelsen foregik de sidste seks maneder af projektperioden og inkludere-
de patienter, der maksimal tre maneder forinden havde udtrykt enske om at deltage.
Den sene opstart af interviews og en begranset tilslutning til at deltage beted, at ferre
end planlagt blev interviewet og, at kun to af de interviewede var fra kontrolgruppen.
Reelt har det sidste formentlig haft en begrenset betydning, idet alle interviewede
havde erfaring med mindst et besog i sirambulatoriet. Der blev spurgt til konkrete for-
hold, og der oplevedes i lobet af interviewperioden at ske en vis matning af data séle-
des, at der ikke lzngere forekom ny eller afggrende anderledes information. Noget, der
dog aldrig kan udelukkes, at ville ske uanset antallet af interviews.

Patienters erfaringer med kroniske sir og sirbehandling er velbeskrevet i litteraturen. I
denne MTYV beskrives erfaringer blandt en gruppe af patienter, der ikke tidligere er
beskrevet, nemlig patienter med skrebeligt helbred, hvoraf halvdelen fik tilbudt udga-
ende sirsygepleje i eget hjem. Udover at vise veerdien af udgdende srsygepleje, viser
denne MTV ogsa en reekke mere generelle erfaringer med at have og blive behandlet
for et problemsar. Erfaringer der genfindes i litteraturen. Ved interviews i forbindelse
med denne MTV fremgik det, at sdret og dets behandling fyldte meget i hverdagen,
ikke kun for patienten, men ogsé for de parerende, der deltog i interviews. I flere artik-
ler beskrives det, hvordan det er at leve med et kronisk sar: Et kronisk sdr pavirker det
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levede hverdagsliv (37). Kroniske sir pavirker generelt og i hej grad livskvaliteten bade
fysisk, psykisk, emotionelt, spirituelt, socialt og finansielt (31;36;39). Séret vesker, lug-
ter, smerter og kan give @ngstelse, modleshed og @ndret kropsopfattelse (35;39). Der-
udover kan siret og dets behandling medfore sevnlashed, nedsat mobilitet og isolation
(37;39). Séret @ndrer hverdagslivet, idet det medferer athngighed og begransninger,
og der bruges tid pé sivel behandlingen som tid pa spekulationer om sdret og fremti-

den (31-33;39).

Et problemsar medforer ofte, at behandlingen varetages af professionelle inden for
sundhedsvasnet. Det betyder, at patienten er athengig af behandleren, athengig af
behandlerens faglige og menneskelige kunnen og athengig af tidspunkt, omfang og
hyppighed af behandlingen. Svarende til denne MTV anvendte en enkelt anden under-
sogelse sporgeskemaer til en sammenligning af behandlingstilfredshed. I den (anden)
undersogelse sammenlignedes patienternes tilfredshed med behandling i en klinik vs. i
eget hjem. Undersogelsen viste en generel hgj tilfredshed med behandlingen. Kun ven-
tetiden pa sygeplejersken, var der signifikant storre tilfredshed med blandt dem, der fik
behandling i klinikken (43). Andre undersogelser har, svarende til denne MTYV, vist, at
manglende kontinuitet i behandlingen og forskelligt personale opleves som en belast-
ning, ligesom der opleves usikkerhed og inkompetence blandt personalet (38;40;41).

Ifolge litteraturen forudsatter behandlingen patientens aktive medvirken ift. helings-
fremmende og forebyggende handlinger, hvilket forudsatter, at patienten har tilstraek-
kelig viden og motivation for denne egenomsorg (39), og at sdvel behandling som fore-
byggelsestiltag inddrager patientens perspektiv, samt er socialt acceptable (34;36). 1
denne MTV gav patienter og pirerende udtryk for betydningen af at blive inddraget,
og af at denne inddragelse oplevedes at have bedre vilkdr i eget hjem. Enkelte péroren-
de gav udtryk for, at de var nedt til at involvere sig i behandlingen for at sikre denne.
Et forhold, der ogs& beskrives i en anden undersogelse, der fandt, at de fleste patienter
overlod behandlingen til de sundhedsprofessionelle, ogsd i de tilfzlde hvor de oplevede
de sundhedsprofessionelle som usikre, mens andre oplevede at de, grundet manglende
kontinuitet i hvem der behandler siret, var nedt til selv at have stor viden om behand-
lingen (42).

4.5 Kapitelsammenfatning

Da der ikke er identificeret tidligere undersogelser af patienternes perspektiv pa udgi-
ende sirbehandling, er det i denne MTV belyst ved en sporgeskemaundersogelse og
individuelle interviews med patienter og pérerende.

Langt de fleste af respondenterne i sporgeskemaundersogelsen var i hej grad tilfredse
med den faglige kunnen hos de personer, der ordnede séret i hverdagen. Ligeledes var
der generelt meget stor tilfredshed med den faglige kunnen hos personalet i sirambula-
toriet og med transporten. Derimod var der mindre tilfredshed med ventetid i ambula-
toriet og pa transport. Mens de fleste respondenter oplevede, at de efter projektperio-
den havde opnéet en storre viden om sdrets behandling, oplevede kun halvdelen at
have indflydelse pa denne.

Det var kun respondenterne i interventionsgruppen, der havde erfaring med udgiende
sarsygeplejerske. Mens 93 % i hoj grad og 7 % i nogen grad var tilfredse med dette til-
bud, ville 94 % anbefale udgéende sérsygeplejerske til andre. Ligeledes var 77 % af de
adspurgte meget godt tilfredse og 23 % godt tilfredse med samarbejdet mellem hjem-
meplejen og den udgdende sdrsygeplejerske.
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Den efterfolgende interviewunderspgelse viste, at det udbytte patienter og pargrende
oplevede at have af den udgdende sarbehandling omfattede sdvel det at undgd transport
til ambulatoriet som at blive behandlet i eget hjem. Transporten til ambulatoriet var
ofte langvarig, udmattende og for en enkelt patients vedkommende smertefuld. At
blive behandlet i eget hjem betad sdvel en storre ro som et samarbejde mellem sirsyge-
plejersken og dem, der varetog behandlingen i hverdagen. Dette samarbejde i forbin-
delse med sarsygeplejerskens tilsyn oplevedes at have betydning for sivel kvaliteten af
behandlingen som for kontinuiteten i denne. Savel sirsygeplejerskens faglige kunnen
som veremdde oplevedes at have betydning for samarbejdet med dem, der varetog
behandlingen i hverdagen. Det at blive behandlet i eget hjem oplevedes ogsa at mulig-
gore involvering af sdvel patienter som parerende.
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Personer med problemsar kan af en praktiserende lege henvises til specialbehandling. I
den syddanske region bl.a. til sirambulatoriet ved OUH. I sdrambulatoriet undersages
og vurderes siret, dets &rsager og behandlingsmuligheder. Derefter udarbejdes en
behandlingsplan, der udferes i primersektor og folges op med ambulante kontroller i
sarambulatoriet. Den organisatoriske kontekst for behandling af problemsar og de
aktorer, der er involveret i behandlingen, er tidligere beskrevet i afsnit 2.2.

I dette kapitel besvares MTV spergsmalet: Hvilken betydning har tilbuddet om udgi-
ende sirbehandling for det tvarsektorielle samarbejde og for kvaliteten af sirbehand-
ling?

Udgangspunktet for den organisatoriske analyse er *shared care, idet ansvaret for
behandlingen af problemsir deles mellem et sygehusambulatorium og organisationer i
det primere sundhedsvasen (2). Fokus for analysen er det samarbejde og den koordi-
nering, der foregir mellem sygeplejersker i hhv. hjemmeplejen og pé plejehjem (i det
folgende benavnt “primersygeplejersker” eller “primeare sirsygeplejersker”, hvis ved-
kommende har uddannelse inden for sér) og sygeplejersker i sairambulatoriet (i det fol-
gende benzvnt “sarsygeplejersker” eller “udgiende sarsygeplejersker”) og betydning af
dette for kvaliteten af behandlingen af problemsar.

De ambulante tilsyn i sirambulatoriet skal sikre en specialiseret og hej behandlings-
standard, og et godt samarbejde mellem de involverede parter skal sikre sdvel den dagli-
ge behandlingskvalitet som det gode patientforlob. Der er sdledes et gensidigt athan-
gighedsforhold mellem dem, der varetager hhv. den specialiserede og den daglige del af
behandlingen. For at personalet i primarsektor skal lykkes med behandling af et pro-
blemsdr, er de athengige af behandling og vejledning pa ekspertniveau. Hvorvidt
behandlingen pa ekspertniveau lykkes athenger af, om det planlagte behandlingsregime
udfores i primersektor. Dette forudsatter koordinering mellem de involverede parter
(fortrinsvis sygeplejersker) med inddragelse af patienten og dennes livsbetingelser.

En hollandsk undersegelse peger pa, at forhold som magt, kultur og struktur inden for
og mellem de involverede parter har betydning for etablering af shared care. Magt og
forskelle i magt er indlejrede karakeeristika i atheengighedsforhold. De involverede par-
ter ser sig selv som afthangige af den/de andre for at opna egne mél. Mest magtfuld er
den part, hvis ressourcer er mest ngdvendige for den anden, idet den sidste ikke har
andre alternative ressourcer at trekke pd. Kultur rummer forhold som verdier, forstdel-
ser og mader at tzenke pd, som deles af medlemmer af en profession eller en organisati-
on og, som er med til at skabe en felles identitet. Struktur indeholder opgavefordeling
og den mide, samarbejde er organiseret pd. En struktur kan vere forhandlet af de
involverede parter, vere pélagt fra andet steds eller evt. vare et “feerdigt” tilbud fra den

ene af part til den/de andre (47).

I narvarende studie foregdr samarbejdet mellem sygeplejersker i primersektor og sir-
sygeplejersker i sirambulatoriet pd to forskellige mader: i form af skriftligt materiale og
evt. telefonisk kontakt eller i form at et fysisk mede i patientens hjem. Det er derfor
relevant at undersege, hvilken betydning modet mellem de involverede parter har for
samarbejdet.

Da formalet med udgdende sirsygeplejerske er at forbedre kvaliteten af behandlingen af
problematiske sér, er det relevant at undersege, hvilken betydning medet mellem de
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involverede parter har for lering. Der kan vere tale om individuel leering hos en syge-
plejerske ift. behandling og forebyggelse af et konkret sir hos en konkret patient eller
en leering, der maske kan overfores til andre (lignende) patienter og sir. Der kan ogsa
vere tale om en form for organisatorisk leering, hvor det tillzerte formidles til andre i
egen organisation med betydning for, hvordan der handles i denne (fx @ndringer i pro-
cedurer).

51 Metode

Da der kun er identificeret én tidligere undersogelse af de organisatoriske aspekter af en
udgdende sarsygeplejerske funktion (19), indgar der, udover litteraturen, primaert data
genereret i forbindelse med nerverende undersogelse.

I alt 20 artikler er pa baggrund af titler og evt. abstrakts udvalgt til leesning. De leste
artikler beskriver undersegelser (litteraturstudier, for/efter studier, kvalitative studier og
interventionsstudier) af primarsygeplejerskers behandling af og viden om sdr, brugen af
sygeplejersker med specialviden om sér, sirbehandling udfert i klinik vs. i patientens
hjem, telemedicin samt kvalitetsudvikling inden for sirbehandling.

Efterfolgende er der identificeret enkelte danske rapporter og en dansk artikel, der
beskriver omfanget af sirbehandling i primersektoren og kvalitetsudviklingsprojekter,
herunder organisatoriske elementer i forbindelse med udgiende sérsygeplejerske fra et
sarambulatorium.

Udover at danne baggrund for den empiriske undersogelse indgar litteraturen sammen
med interviews i besvarelsen af MTV sporgsmélet med det formal at underbygge og
nuancere informanternes erfaringer og dermed relatere den empiriske undersogelse til
en bredere kontekst.

Der er i forbindelse med denne MTV udfert en interviewundersogelse med deltagelse
af sygeplejersker i sirambulatoriet, i hjemmeplejen og pa plejehjem. En kvalitativ til-
gang er valgt, idet den er anvendelig ift. at undersoge menneskelige erfaringer og at {2
en nuanceret forstdelse for, hvordan et samarbejde foregir og hvilke forudstninger, der
er for at et samarbejde lykkes. Interviewundersogelsen herunder rekruttering af deltage-
re, hvem der deltog, udvikling og anvendelse af interviewguide samt den udferte analy-
se er nermere beskrevet og diskuteret i Bilag 6.

Interviewundersggelsen udger sammen med litteraturen datagrundlaget for de folgende
afsnit. Mens der er henvisninger til litteraturen, er der ikke pd samme stringente méde
henvisninger til de enkelte informanter. Dette er generelt undladt for ikke at gore laes-
ningen tung. Hvis det ikke umiddelbart fremgar af teksten (fx at her tales der om en
erfaring blandt sygeplejersker i sirambulatoriet), eller fordi det har specifik betydning,
er det nevnt, hvem der har udtalt sig (fx “ifelge den kommunale leder”).

For at underbygge resultaterne og gore dem nzrverende for leseren er der udvalgt og
anvendt enkelte illustrerende tekststykker som citater. Interviewcitater er skrevet med
kursiv og tilstrebt ordret gengivelse. Udeladelser er angivet med tre prikker. Der er sat
tegn i citaterne og enkelte steder, er der indsat forklarende ord [i skarp parentes] alt
sammen med det formél at oge lesbarheden. For at gore det muligt for leseren at folge
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hvorfra den citerede informant taler er den citeredes funktion (fx “primaersygeplejer-
ske”) angivet.

5.2 Kvalitet i behandlingen af problemsar

Ifolge en canadisk undersogelse om behandling af (ben)sar i hjemmeplejen resulterer
utilstreekkelig kvalitet i behandlingen af sér i forleenget helingstid. Den utilstrekkelige
behandlingskvalitet bunder i manglende udredning af sirtype og drsag, manglende ens-
artethed i behandlingen og manglende revurdering og opfolgning af denne (22).

To danske undersogelser viser, at sygeplejersker i den primeare sektor stir meget alene
med behandlingen af sir generelt og med behandling af tryksar i seerdeleshed. Mens en
kortlegning i Kebenhavns Amt (18) viser, at en fjerdedel af alle sér og halvdelen af alle
tryksar er udiagnosticeret eller diagnosticeret pé steder uden legefaglig ekspertise, viser
en anden dansk undersegelse, at tre ud af 16 tryksér er diagnosticeret af en lege (48).

”For de sdr der behandles i den primere sygepleje er en evt. behandlingsplan i ca. 1/3
af tilfzldene udarbejdet af primarsygeplejersken og i knap 1/2 af tilfeeldene af sygehus
eller privatpraktiserende speciallzege, resten er udarbejdet af andre herunder praktise-
rende lege evt. sammen med primearsygeplejerske. For tryksars vedkommende er
behandlingsplanen i halvdelen af tilfeldene udarbejdet at en primersygeplejerske (18)”.

Ifolge litteraturen kan initial udredning, behandling og undervisning ved specialiserede
sarsygeplejersker forbedre behandling og reducere omkostninger, forudsat at den spe-
cialiserede sirsygeplejerske tilpasser sin viden til forholdene i hjemmet og hjemmeple-

jen (49;50).

Ifolge kortlegningen i Kebenhavns Amt anvendes der en sirjournal ved 21 % af samt-
lige sar (18). Det er uvist, hvor udbredt anvendelsen af sirjournal er pa Fyn, men ifelge
de interviewede primersygeplejersker er det forskelligt, om der ligger en behandlings-
plan, og hvor detaljeret planen er. Ligeledes er det forskelligt hvordan, der folges op pa
behandlingsplanen, og hvor opfelgningen beskrives.

“Vi er ikke gode til at skrive, hvad det er vi arbejder hen imod. Vi er gode til at skrive, ar
sdret er blevet lidt penere. Men man kan altid gi ind og se hvad det [sirbehandlingspro-
dukt] er, man skifter med” (primar sdrsygeplejerske)

En primersygeplejerske beskriver i interviewet, hvordan deres dokumentation pa en og
samme tid skal sikre en dokumentationen i juridisk gjemed og ift. samarbejdet mellem
patient og forskellige fagpersoner og sektorer. Mht. det sidste, er det vasentligt, at
dokumentationen er til stede i hjemmet og kan felge patienten. Dokumentation i eget
hjem anvendes og skrives af et stort antal fagpersoner med forskellige funktioner, hvil-
ket betyder, at den kan blive omfattende og uoverskuelig, ligesom den af og til forsvin-
der. Savel et behov for at sikre dokumentationen mod bortkomst som den daglige
arbejdstilrettelaeggelse blandt sygeplejerskerne nedvendigger en sidelobende dokumen-
tation pd kontoret.

“Vi skal dokumentere pi computeren, og det er det, som kan bruges, hvis der bliver lagt sag
an mod os. Sa jeg skal bide skrive det i hinden ude hos borgeren og herinde i computeren.
Og alle mine kollegaer de kan jo gi i computeren, si jeg har mdske lidt en tendens til, at
hvis jeg har skrevet i computeren, s er jeg i hvert fald godr tilfreds. .. nogle af sygeplejersker-
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ne skriver det kun pa sygeplejesiderne i den bli bog [kontaktbog i borgerens hjem] og
nogle, skriver det i sarjournalen... Det som vi har i computeren, det kan de jo ikke se ude
pa sygehuset. Vi kan faktisk have rigtig gode ting i computeren, s vi burde jo printe dem
[notaterne]ud og legge dem ved [kontaktbogen i borgerens hjem, der folger med péd
ambulacoriet] (primer sirsygeplejerske).

En informant oplevede, at den udgiende sarsygeplejerskes dokumentation gjorde sér-
behandlingen synlig.

“Det gor vi jo ogsi [beskriver sdret], men det er nok ikke ligesd grundigt dokumenteret, det
bliver ikke nar si synligt, hvad det er der foregir i processen. Der har det varet en god hjelp
at have dem [sdrsygeplejersken] til ar fi mélt op og laver en evaluering af det” (primarsyge-
plejerske).

Selvom sygeplejerskerne i primarsektor har en grunduddannelse og ofte ogsa stor erfa-
ring inden for behandling af sar, oplever de ogsé langt hen ad vejen at std meget alene
med behandlingen. Den umiddelbare samarbejdspartner er den praktiserende lege eller
sirambulatoriet, hvis det er et problemsar. Samarbejdet med de praktiserende leger
opleves dog mest at dreje sig om evt. medicinsk behandling eller henvisning.

“De [praktiserende lager] er ikke altid specielt kompetente til at tage sig af det. Det er lige
for, vi ved mere om det end dem. Det handler mere om, der skal antibiotika pd, det er ofte
det, de kigger pd. Tit fir vi ogsi at vide, at “det er noget, I ved bedre end os” (primarsyge-
plejerske).

Sygeplejerskers ofte betydningsfulde rolle i beslutninger om sdrbehandling genfindes i
licteraturen (19;20). En australsk undersegelse viser, at deres beslutninger i hgjere grad
treeffes pd baggrund af egne og kollegaers erfaringer samt produktbeskrivelser fra pro-
ducenter af sirbehandlingsmidler end pa baggrund af kliniske retningsliner eller viden-
skabelig evidens (20). En sporgeskemaundersogelse blandt 102 norske hjemmesygeple-
jersker viser, at de vurderer deres viden som utilstrekkelig. De fleste er ofte usikre pé,
hvordan de skal behandle et sar, bl.a. pga. et stort udvalg af behandlingsprodukter.

Deres vigtigste informationskilde er at prove sig frem, egen erfaring og kollegaer (51).

Ifolge litteraturen kan undervisning og brug af kliniske retningslinjer for undersogelse,
evaluering og behandling af kroniske (ben)sir resultere i bedre sirheling og mindre res-
sourceforbrug (22;50). Derfor mé regelmessig og formel uddannelse om sirbehand-
ling, baseret pé videnskabelig evidens (51) indarbejdes i sygeplejeuddannelsen samt
vere let tilgengelig for ferdiguddannede sygeplejersker og andet personale, der
behandler sar (52). Et dansk udviklingsprojekt viser dog, at det kan vare vanskeligt at
overfore viden til handling. Séledes forte undervisning i form af et tredages kursus til
primearsygeplejersker til en oget teoretisk viden om sarbehandling, men en begranset
@ndring i den praktiske udfersel og dokumentation af denne (48).

Kontinuitet har betydning for kvaliteten af behandlingen og kan sikres ved, at denne
varetages af et begrenset antal mennesker og ved, at der foreligger en behandlingsplan,
der overholdes. Ifplge interviews opleves problemer ift. at skabe en kontinuitet i sirhe-
lingen, men ogsa at det p& nogle punkter er blevet bedre. Séledes folges en behand-
lingsplan i de fleste tilfeelde, ogsé selvom der maske ikke er tiltro til, at behandlingen er
den rette.
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“En ting vi ogsd er blevet meget bedre til de sidste ti dr, det er, hvis der har varet en ude og
sagt, at vi nu skal skifte med det her, si kommer der ikke en anden sygeplejerske naste gang
og laver det om. Det synes jeg ikke, vi gor, det er i hvert fald blevet bedre” (primarsygeple-
Jerske).

Plejehjemssygeplejersken sikrer kontinuiteten ved selv at behandle de mere komplicere-
de sar og ved hyppigt at tilse de sér, som behandles af andet og stabilt plejepersonale.
Det, at hun er eneste sygeplejerske pd hjemmet, betyder, at hun er ansvarlig for
behandlingsplanen.

“Man kan sige, lige p.t. er jeg den eneste sygeplejerske her. Fordelen ved det er jo, at der ikke

kommer alle mulige og laver om pé den behandling, der er sar i gang” (plejehjemssygeplejer-
ske).

Primearsygeplejersker oplever et behov for at uddelegere en del af sdrbehandlingen til
social- og sundhedsassistenterne, men ogsd at dette forudsetter, at de er uddannet il
opgaven, og at der er tid til, at sygeplejerskerne kan folge op pé behandlingen.

Det er de primare sirsygeplejerskers opgave at sikre kvaliteten af sarbehandlingen i
hjemmeplejen gennem undervisning og konsulentfunktion. Som tidligere beskrevet
kan den tid, de har til rddighed vare en barriere for dette. Andre barrierer er deres syn-
lighed i organisationen, den made konsulentfunktionen varetages pd, og hvorvidt deres
rad og vejledning accepteres og folges af dem, der behandler saret i hverdagen.

“De faste sygeplejersker som har kort i et bestemt omréde i ti dr, og mange af dem har
mdske kort lengere end mig, de er vant til at passe deres egne. Der er en barriere i, at de
pludselig skal have en af deres kollegaer ud og kigge pa siret. Det har varet svert for mig at
komme ud og overtale mine kollegaer til ar gore nogle ting, der er anderledes. Jeg har direkte
oplevet kollegaer, som siger til mig, “du kan rende og honse”. Og si har de gjort, som de selv
vil” (primar sdrsygeplejerske).

De primeare sirsygeplejersker er generelt ikke involveret i behandling af problemsar hos
patienter udenfor det geografiske omride, de korer i. En af primarsygeplejerskerne
havde ikke teenkt, at den primeare sdrsygeplejerske kunne fungere som konsulent ift.
konkrete sir.

“Jeg kunne godt forestille mig, at vi kunne bruge hende [den primear sirsygeplejerske] for de
mindre komplekse sager. Det tror jeg godt, man kunne. Jeg har slet ikke tenkt pd, man
kunne bruge hende, men det kunne man jo selvfolgelig godt” (primarsygeplejerske).

Og en primer srsygeplejerske oplevede, at det var i forbindelse med, at hun kom
rundt i et storre omrade, at hun begyndte at fungere som konsulent.

“I en periode korte jeg som fastansat afloser, og det var super godt, for si kom jeg ud i alle

grupperne. Sa modte jeg de andre sygeplejersker, og vi snakkede om siret. Ikke at vi skulle
kore derud sammen, men jeg si sirene i de andre grupper ogsa. Pi den mide fik jeg noget
mere erfaring, fik lov til at fii fingrene i siret” (primer sirsygeplejerske).

Konsulentfunktion fungerer oftest ved, at primersygeplejersken soger rad over telefo-

nen, eller ndr de medes. Det forekommer, at den primeare sdrsygeplejerske tager ud for
at se pd sdret og efterfolgende drofter det med primersygeplejersken. Der er ikke tid til
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eller tradition for, at de sammen ser pa siret. Der er en oplevelse af, at det er blevet
mere legalt blandt primersygeplejersker at bede om rad. Iser blandt de nyuddannede,
der i hgjere grad er oplert til ikke at skulle vide alt, men ogsa fordi der er igangsat en
udvikling, hvor forskellige sygeplejersker skal have specialkompetencer og veere
vidensansvarlige. Derudover opleves mobiltelefonen at have gjort det lettere at efter-
sporge rad fra sine kolleger.

“Mobiltelefoner hjelper jo enormt meget til bare at kunne sporge hinanden om noget. Det
gjorde vi jo ikke for. Jeg synes, det lysner. Jeg synes, jeg har det meget bedre som sirsygeplejer-
ske, end jeg har haft” (primar sirsygeplejerske).

Samarbejdet mellem sirambulatoriet og primearsygeplejersker i hjemmepleje og pa ple-
jehjem sker skriftligt gennem de papirer, patienten medbringer ved det ambulante til-
syn og ved de journaludskrifter, der medsendes patienten og sendes til den praktiseren-
de lege.

Sével i sdrambulatoriet som blandt primarsygeplejerskerne opleves der en mangel pd
informationer om patienten, om siret og dets behandling. Der er sdledes en interesse
for at etablere et ligeveerdigt samarbejde, idet de begge steder oplever at have brug for
noget af det, den anden kan tilbyde, men ogsé selv at have noget, som den anden part

har brug for.

Primearsygeplejerskerne oplever at have brug for sivel oplysninger om behandlingen
som supervision. Til gengzld mener de, at deres viden om og erfaringer med behand-
ling af saret i hverdagen sivel som deres viden om patienten og dennes livsbetingelser
er af betydning for den behandling, der planlegges i sirambulatoriet.

Sérsygeplejerskerne i ambulatoriet mener, at deres specialistviden har betydning for den
behandling og forebyggelse af problemsir, der foregér i hverdagen. Disse mener ogsa, at
de for at kunne yde denne specialistviden har brug for sivel viden om patienten og
dennes livsbetingelser, som et velfungerende samarbejde med primersygeplejerskerne.
Imidlertid er der strukturelle forhold, der hindrer dette samarbejde, herunder sével
adgangen til hinanden som de redskaber, der anvendes i samarbejdet.

Det er en forudsztning for behandlingen af problemsér, at kommunikationen omkring
denne fungerer. Oftest foregir kommunikationen skriftligt gennem hjemmeplejens sér-
journal, patientens kontaktbog og ambulatoriets behandlingsvejledning. Imidlertid er
sdrjournal og kontaktbog ikke altid medbragt ved det ambulante besag, de er uoversku-
elige, uopdaterede eller indeholder ikke relevante oplysninger. Selvom primearsygeple-
jerskerne oplever en betydelig forbedring af den skriftlige information fra sirambulato-
riet, er den stadig indimellem manglende eller mangelfuld. Udover en detaljeret
behandlingsanvisning ensker de oplysninger om &rsag til siret samt en plan indehol-
dende udredning, resultater og langsigtet mél for behandlingen.

Den mangelfulde kommunikation er iser problematisk for patienter, hvor behandling
og/eller forebyggelse ikke fungerer. Det kan vere problemer ift. det produkt sirambula-
toriet anbefaler; det kroller, falder af, giver eksem, eller findes ikke i hjemmeplejens
depot. Der kan vere problemer i anvendelsen af produktet; kompressionen er util-
strekkelig eller ikke lagt korrekt. Det kan vere, at de fysiske forhold i hjemmet besver-
liggor en behandling, eller at en patient ikke onsker eller magter at overholde behand-
lings- eller forebyggelsesregimet.
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Der er et gensidigt behov for en personlig kontakt i disse tilfelde, enten telefonisk,
eller ved at den primere sygeplejerske kommer ind pd sirambulatoriet eller sirsygeple-
jersken ud i hjemmet.

“Jeg har nogle gange folelsen af: “hvis jeg bare lige kunne komme med og se det her”, fordi
det er garanterer bare lige et eller andet, og si kan vi komme videre” (primarsygeplejerske).

“Der kan vare problemstillinger i hjemmet, som vi har brug for at fi belyst for at kunne
foranstalte en bedre behandling. Og det er tit, der gir en prds op for en, ndr man kommer
hjem til patienten og ser de muligheder, der er. Eller far talt med de hjelpere, der er
ombkring patienten i den daglige pleje” (sdrsygeplejerske).

Plejehjemssygeplejersken prioriterer at sende personale med ved plejehjemsbeboernes
besog pd sirambulatoriet. Det gores af hensyn til beboeren, der ofte er svag og maske
har svert ved at orientere sig og af hensyn til den efterfolgende behandling af séret, idet
den mundtlige overlevering er et godt supplement til den skriftlige beskrivelse fra
ambulatoriet.

Da der ikke er ressourcer i hjemmeplejen til at deltage i det ambulante besag, bliver
kontakten telefonisk, selvom forskellige strukturer gor det problematisk bade selv at
ringe pa det rigtige tidspunkt og at komme i kontakt med den sygeplejerske i ambula-
toriet, der skal se patienten.

Allerede i det daveerende Fyns Amt var der etableret et netveerk omkring behandling af
sir. I hver af de dengang 32 kommuner var der udpeget en negleperson. De modtes
med jevne mellemrum i grupper pa tvers af kommunerne for at diskutere sirbehand-
ling, produkter, instrumenter osv. Sygeplejersker fra sirambulatoriet deltog i mederne
en gang om dret.

Et tverkommunalt medeforum er under genopbygning efter kommunesammenlaeg-
ningen i 2007 og ses af sirambulatoriet som vigtigt fortsat at deltage i.

“En pligt fra vores side af. Det kan godt vere, vi bliver dygtigere herinde, og der bliver vi jo
ogsd via vores erfaring og uddannelse. Men hvis ikke det virker, nir patienten bliver passet i
eget hjem, hvis der ikke er en ude i hjemmeplejen, der kan tage over. Si nytter det jo ikke
ret meget. Vi er nodt til at forsoge, at kanalisere den viden vi har ud til dem, der stir med
det i det daglige” (leder af sdrambulatoriet)

Det overvejes at etablere et netverk blandt konsultationssygeplejerskerne svarende til
det, der er etableret pd tvers af kommunerne. En anden mulighed er at tilbyde konsul-
tations-sygeplejerskerne at deltage i de lokale netveerk blandt kommunernes nogleper-
soner. Der har dog indtil videre ikke veret ressourcer i sérambulatoriet til et sidant
initiativ.

Sygeplejerskerne i sirambulatoriet tilbyder undervisning til sygeplejersker ansat i den
kommunale hjemmepleje, pa plejehjem og i legepraksis. Det er sivel formel undervis-
ning i form af kurser som studiedage. Undervisning kan initieres p& baggrund af en
henvendelse fra kommunen, eller den kan tilbydes af sygeplejerskerne i sdrambulatori-
et, hvis de mener, at der er et behov, eller hvis de oplever det svert at komme igennem
med en behandling. Derudover kan sirsygeplejerskerne mod betaling fungere som kon-
sulent og fx vejlede i produktvalg eller gennemgd kommunens sygeplejedepot.
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Der er mulighed for at iszr medlemmerne af netvarket, men ogs andre sygeplejersker,
kommer ind i sirambulatoriet p studiedage. Det er en hel dag, hvor en enkelt primer-
sygeplejerske folger en ambulatoriesygeplejerske og drefter de sir, der ses og den
behandling, der gives. Dette tilbud er i perioder meget brugt, og er af ressourcemessige
hensyn kun tilgengeligt for uddannede primere sirsygeplejersker, selvom der har varet
foresporgsler fra andre.

Erfaringen blandt sygeplejerskerne i sirambulatoriet er, at sivel den formelle som den
uformelle undervisning bliver brugt. De primeare sdrsygeplejersker er gode til at respon-
dere pd undervisningen, og det vurderes, at der efterhinden sidder nogle primersyge-
plejersker i kommunerne, som er rimeligt veluddannede inden for sir. De er gode til at
ringe, hvis de er i tvivl, og de er gode til at formidle deres viden internt i deres organi-
sation.

Primearsygeplejerskerne oplever undervisningen varetaget af sygeplejersker i sirambula-
toriet som bade god og relevant. Et forhold de mener, at ordningen med en udgiende
sarsygeplejerske har bidraget til.

“Vi fik undervisning, som hun [sarsygeplejersken] havde arrangeret. Det var super gode
emner, for ndr hun ser hvilke sir og hvilke borgere, si har hun virkelig foling med, hvad der
er, vi har behov for at vide. Si det var meget relevant” (primer sirsygeplejerske).

53 Udgaende sarbehandling

Sével sygeplejerskerne i sirambulatoriet som i primersektor ser den udgéende sérbe-
handling som en stor fordel for patienterne og oplever derudover, at den har betydning
for det indbyrdes samarbejde og dermed for kvaliteten af sirbehandlingen.

Tilsvarende har en tdligere dansk undersegelse vist, at det var muligt at behandle
plejehjemsbeboere med tryksér i plejeboligen og gennem supervision af plejepersonalet
at gge og stotte deres viden om sarbehandling (19).

Den udgiende sirsygeplejerske mé som minimum have en “videregiende uddannelse
for sygeplejersker, der arbejder med mennesker med sar” samt flere drs erfaring med at
arbejde med patienter med problemsar. Udover et solidt fagligt fundament anses det
for vasentligt at have personlige kompetencer ift. fremtreden og kommunikation samt
indsigt i hjemmeplejen. En undersogelse har vist, at det mere er anerkendelse, respekt
og dialog, som primarsygeplejerskerne efterlyser end brugen af specielle pedagogiske
metoder (53).

Da den udgiende sdrsygeplejerske arbejder alene og udenfor egen organisation, ma hun
vere sikker pa egne kompetencer og ansvar og sikker pd hvornir, der er tale om en
leegeopgave, samt hvorvidt den ligger hos legerne i sérambulatoriet eller hos den prak-
tiserende leege. Derudover mé kontakten tilbage til sirambulatoriet sikres. Bade ift. vej-
ledning i konkrete situationer, hvor der md vare mulighed for at ringe for at f3 vejled-
ning, og en mulighed for at arrangere en tid til at patienten ses i ambulatoriet.

Det er ogsd vasentligt, at sdrsygeplejersken har mulighed for at give tilbagemeldinger af
sdvel konkret som mere generel karakeer til kollegerne i sirambulatoriet. Dette er sam-
tidig en forudsatning for, at der sker en lering fra den udgdende funktion til sirambu-
latoriet.
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Sével i sirambulatoriet som i primarsektor opleves den udgiende sarbehandling at
fremme den felles interesse for et etablere et ligeverdigt samarbejde til fordel for den
enkelte patient. Den udgiende sirsygeplejerske har ikke oplevet modstand blandt
patienter og pérorende, hvorimod hun i opstarten oplevede at blive mgdt med en vis
skepsis hos personalet i den primere sektor.

“Lige i starten, der tror jeg, der var nogen, der oplevede det som en form for kontrol... det

har vendt sig. Det var heller ikke mange, de fleste syntes, det var et godr tilbud, men der er
jo nogen, som har stejlet... Man har godt kunnet marke den forste gang eller to man kom,
at der har varet sidan lidt, hm ja ja da” (udgéende sirsygeplejerske).

Efterhinden som de to parter har lert mere om hinanden er modstanden ophert.
Ifolge den udgdende sdrsygeplejerske er personalet interesseret, de vil gerne se og lytte,
men det skal ogsd gé hurtigt, for de har flere ventende opgaver.

Formalet med udgdende sirbehandling er dobbelt; dels er formaélet at skine patienten
for transport til og ophold i sirambulatoriet, dels at oge kvaliteten af sirbehandlingen.
Det sidste skal skabes gennem samarbejde og leering. Derfor forventer den udgiende
sarsygeplejerske, at de sygeplejersker, der passer siret i hverdagen, og gerne de samme
personer, er til stede ved hvert besog. Savel sirsygeplejersken som primersygeplejersker-
ne oplever en vis modstand mod denne forventning. En af de interviewede primersy-
geplejersker vil gerne selv vurdere, hvorvidt hun har behov for at vere til stede.

“Det skulle helst vare i samspil. Hvis der ikke er noget nyt i det... man skal ogsi tenke pa
ressourcerne, det tager i hvert fald en halv time, hvis sdrsygeplejersken er der. Der kunne
man mdske nok, synes jeg, bruge den halve time et andet sted. Hun er jo ogsi professionel og
hun er jo ogsd sygeplejerske, sa hun kan jo godt kigge pé det og beskrive det, si vi kan arbej-
de videre med det” (primarsygeplejerske).

Denne tvist, om hvorvidt det er formélstjenstligt at primarsygeplejersken er til stede
ved sirsygeplejerskens besog, kan vere forarsaget af projektets design, hvor sdret er
fulgt, til det er helet (dog maksimalt seks mineder). Uden for projektsammenhang
ville sdrsygeplejerskens tilsyn formentlig vare ophert, nar siret var i god opheling. En
anden 4rsag kan vere, at primarsygeplejerskerne ikke har gje for et leringselement,
men oplever, at formalet med den udgdende sirbehandling udelukkende er at skine
patienten for at komme ind pa ambulatoriet. Men tvisten kan ogsé bunde i en magt-
kamp, hvor sdrsygeplejersken mener at vide, hvad primarsygeplejersken har brug for,
og hvor primarsygeplejersken onsker at vise, at hun selv kan vurdere dette.

Det er vigtigt, at sdrsygeplejerskens besog i hjemmet er aftalt i god tid og i samarbejde
med hjemmeplejen. Det giver de bedste muligheder for, at der er ro til beseget og en
mulighed for, at de relevante parter kan vere til stede. Hvis det samme personale er til
stede, ndr den udgiende sirsygeplejerske kommer i hjemmet, er det muligt, at skabe
den kontinuitet, hun mener, er af betydning for sivel behandling som lering.

“Séidan at du sparrer med en mindre gruppe som kender borgeren godt, og borgeren kender

personalet, si oplever jeg, sd rykker tingene... der kan vare problemer i, at der kan vare nye
hver gang, hvor du ma starte forfra. Og ikke kan bygge videre pé det man snakkede om sid-
ste gang og ligesom fi den der “aba” oplevelse af at noget gik gody, eller ikke si godt” (udgi-

ende sdrsygeplejerske).
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Sygeplejersken pa plejehjemmet har gode muligheder for at deltage ved den udgiende
sarsygeplejerskes besag. Dels er hun til stede pa alle hverdage, og dels er hun eneste
sygeplejerske og involveret i behandlingen af alle sar blandt plejehjemmets beboere.
Hjemmeplejens strukeur synes mindre forenelig med den udgéende sirsygeplejerskes
gnske om at samarbejdede med et mindre og gennemgdende team. Her er flere syge-
plejersker og andet plejepersonale ofte involveret i behandlingen af den enkelte patient.
Derudover kan det ikke udelukkes at interessen for sirbehandling har betydning for,
hvordan tilstedevarelsen prioriteres.

Ift. problemsar er det ikke tilstreekkeligt at fokusere pa siret men nedvendigt at inddra-
ge patienten og dennes omgivelser. Ved at sirsygeplejersken kommer ud i hjemmet, er
det muligt at hojne kvaliteten af den samlede behandling, bide den der foregir i sir-
ambulatoriet og den, der foregir i hjemmet. Det bliver muligt for sirsygeplejersken at
se hjemmet, at fi et indtryk af hverdagslivet og at mede dem, der plejer og behandler
patienten.

Ved medet i patientens hjem skabes et fysisk felles rum, hvor patient, ekspert og den/
dem, der varetager siret i hverdagen, medes, ser det samme og har en dialog. At dette
rum samtidig er patientens hjem betyder, at patienten i hgjere grad inddrages i behand-
lingen. Det opleves, at der i storre grad findes holdbare losninger ift. behandling, pro-
duktvalg og forebyggelse. Dvs. losninger der fungerer, og derfor efterleves af patienter
og personale.

Eksempler pa dette er et hjem, hvor arsagen til et tryksar viste sig at vare en syning pa
det sejl, som patienten blev loftet i. Noget som det ikke var muligt at se i sdrambulato-
riet, og som de i hjemmeplejen ikke havde haft gje for. Hos en anden patient valgtes
en anden forbinding, idet den, der var foresldet af sirambulatoriet, krellede ved forflyt-
ning. Et forhold som hjemmeplejen havde gjort opmarksom pd, men som der forst
blev handlet p4, da de fra sirambulatoriet fik “syn for sagen”.

Den udgiende sirsygeplejerske oplever, at det kan vare svert at fi de rette hjelpemid-
ler, eller at hjelpemidlerne ikke anvendes korrekt. Det er ikke tilstrakkeligt, at patien-
ten fir en trykaflastende madras, hvis det ikke sikres, at madrassen har det korrekte
tryk ift. patientens vagt. Derfor er det vigtigt at inddrage de kommunale terapeuter
ved at indbyde dem til at deltage ved besoget i de hjem, hvor der anvendes eller skal
rekvireres hjelpemidler.

I nzrverende randomiserede undersegelse var det personalet i sirambulatoriet, der tog
initiativ til at etablere udgdende sdrbehandling hos konkrete patienter. Imidlertid blev
der blandt primearsygeplejerskerne udtryke et enske om, at initiativet fremover ogsé
kunne ligge i det primare sundhedsvesen. Udover et gnske om at skdne enkelte patien-
ter, for hvem ambulant behandling er forbundet med stort ubehag, og brug af store
ressourcer, er der pnske om supervision og visitation.

Supervision skal ske i patientens hjem, dels fordi sygeplejerskerne ikke har ressourcer til
at tage ind til ambulatoriet, dels fordi det bedre helhedsindtryk, der opnas i hjemmet,
menes at have betydning for kvaliteten af behandling og forebyggelse.

“Jeg tanker ogsi pd; nu med en af vores andre borgere, det er simpelthen si komplekst og si

voldsomt. Og det er ligesom om vi alle sammen lober panden mod en mur. Der synes jeg,
det kunne vare rart at fi en udefra til at komme og kigge pai det” (primarsygeplejerske).
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Der er et gnske om, at sirsygeplejersken kan foretage en visitation i de tilfzlde, hvor
der er tvivl om, hvorvidt patienten skal i sirambulatoriet, eller siledes at den nedvendi-
ge behandling er tilrettelagt, inden patienten kommer til sirambulatoriet.

“Det var et tryksir, der gik den forkerte vej, og der var si meget, der skulle renses op. Det
kunne jeg jo godt se, og det kunne de ogsd, ndr han kom ind pé sarambulatoriet, men han
blev jo ikke renset op den dag. Han blev sendt hjem og skulle si ind pa et senere tidspunkt
for at blive renset op. Og det er det, jeg mener, at han kunne have undgiet det forste besog.
Han havde et stort tryksdr, ld det meste af tiden i sengen og skulle transporteres pd bére”

(primarsygeplejerske).

I et konkret tilfelde har et sddant bespg fra sirambulatoriet veret etableret mhp. valg af
produketer til sir behandling og til forebyggelse.

“Vi bad om, at de skulle komme ud, for han skulle ind pi ambulatoriet. Fordi her var det
vigtigt, at de kom og si hans hjem. For at se hvad der kan lade sig gore, og hvad er det for
nogle kompromiser, vi er nodt til at indga. .. han fir en bedre behandling ved, at der kom-
mer en i hjemmet, fordi det lige her ikke var en legevurdering, der skulle til. Det handler
meget om forflytning, han er korestolsbruger, men vil gerne klare sig selv pi mange mader,
og de forflytninger kan han overhovedet ikke vise inde pa ambulatorier. Hvor det e, at det
gdr galt. Sd der var det rigtigt godt, at de kom ud (primaersygeplejerske).

Sérsygeplejerskens varetagelse af en behandling forudsetter dog, at patienten er diagno-
sticeret, og at der er ordineret en konservativ behandling, ligesom evt. brug af legemid-
ler i behandlingen forudsatter en legelig ordination. Dette betyder med den nuveren-
de struktur, at patienten forud for behandling i eget hjem skal tilses i et sdrambulatori-
um, hvortil den praktiserende leege kan henvise. Alternativt mé der ske en afklaring af,
hvor det legefaglige ansvar sa ligger.

Selvom sygeplejersker ansat i primar og sekundar sektor har samme grunduddannelse,
sd har sdvel den organisation, de hver iser er ansat i, som graden af specialisering
betydning for deres professionelle identitet og dermed for, hvordan de ser den anden.
Som tidligere beskrevet er sirsygeplejerskerne hojt specialiserede og arbejder i en spe-
cialiseret organisation. Primarsygeplejerskerne er derimod traditionelt generalister ansat
i en ikke specialiseret organisation, hvor de historisk set har arbejdet alene. Selvom der
sker en oget specialisering inden for den primere sygepleje, er der samtidig bade en
forventning til, at de besidder en bredere og mere generel viden og en manglende tra-
dition for “at blive kigget over skulderen”.

En tradition der ifelge primersygeplejerskerne er under forandring, hvis der sporges til
egne holdninger, mens de godt kan vere i tvivl om deres kollegers holdning.

“For mit eget vedkommende, jeg kan jo kun tale for mig selv, synes jeg, det er super fedt, at
der kommer én og kigger pd det med nogle andre ojne” (primarsygeplejerske).

“Jeg tror mdske godt, der kunne vare nogle kollegaer, der ikke har lyst. Hvis der bliver ringet
og sagt ‘der kommer en sygeplejerske fra sircenteret den og den dag, vi vil gerne have en der
deltager”. Det kan godt vaere, de vil sige, “det er der ingen grund til, de kan bare skrive det
pa et stykke papir” (primarsygeplejerske).
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Modet mellem sygeplejersker i sekundar- og primarsektor har betydet en storre forsti-
else for den andens verden og en eget opmarksomhed pa sar blandt sygeplejersker i
primersektoren. Dette kommer til udtryk i samarbejdet mellem ambulatorium og pri-
mersektor og i undervisningen af de primare sirsygeplejersker.

Blandt sygeplejerskerne i sirambulatoriet er der en oget viden om, hvordan hjemme-
plejen fungerer og en opmarksomhed pé dens vilkdr. Dette opleves som betydnings-
fuldr ift. at finde losninger, der kan fungere i hjemmet for sivel de patienter, der ses i
ambulatoriet som dem, der tilses af den udgdende sirsygeplejerske. Erfaringen er at et
generelt forbedret samarbejde sdvel som dialogen med patient, primarsygeplejerske og
terapeut skaber en gget forstdelse for behandling og forebyggelse og letter og forbedrer
anskaffelse og brug af hjelpemidler. Derudover kan kendskabet forbedre den skriftlige
kommunikation, si den bedre opfylder de behov, der er i hjemmeplejen.

Primearsygeplejerskerne oplever, at det er lettere at ringe til sirambulatoriet.

“Huvis vi er med ude, ndr hun er i vores omride, si bliver det en bedre og nemmere kom-
munikation. Vi kan nemmere ringe til hende og sige, at vi har et problem, for vi ved, hvad
vi sidst har snakket om omkring den her borger. Det er nemmere, nar vi allerede har snak-
ket sammen og kender hinanden” (primer sirsygeplejerske).

Derudover er der eksempler pd, at et mindre team sammen med den udgiende sdrsyge-
plejerske har forméet at etablere en gejst og tiltro til ophelingen af sar, der ellers blev
anset for problematisk.

“Tit og ofte oplever man, at der kommer en enorm stor ansvarsfolelse ... en faglig stolthed,
men ogsd en arbejdsglede “yes, det her det kunne vil”, selvom man har sagt, det ikke kan
lade sig gore, og si ser man resultatet, det kunne faktisk godt lykkes” (udgiende sirsygeplejer-
ske).

“Det gor, at man bliver mere realistisk omkring det. Hvis hun [den udgiende sirsygeplejer-
ske] ser det, og siger, at det sagtens kan gi vak, det er bare at give det tid og det ene og det
andet. Hvor man selv har giet og tankt, ‘¢j det her fir man aldrig vak” og andre sygeplejer-
sker i gruppen har sagr “du ved, der er nogle sir, der aldrig heler”. Si er det jo svart at sige,
“‘nu kemper vi”. Si er det, at hvis hun kom og sagde, at vi bare skal gore sidan og sddan,
og sd er der giet 14 dage og si vupti. Det er virkelig giet hurtigt” (primarsygeplejerske).

Tilsvarende peger et udviklingsprojekt i Gentofte Kommune pé den direkte supervision
som en motiverende faktor ift. ndring af praksis (54).

Det felles mode ses ogsd som en mulighed for eget kvalitet af sirbehandlingen gennem
leering. Ifolge sirsygeplejersken md undervisningen tage udgangspunkt i sével forudset-
ningerne hos dem, der behandler siret i hverdagen som i patientens situation. Den
undervisning, der foregir ved sdrsygeplejerskens besog, er uformel ift. en konkret
patient, og handler om trykaflastning, valg af produkter eller oprensning og revidering
af sar. Det betyder, at undervisningen bliver individuel og begrenset til den eller dem,
der er til stede.

Ved sammen med den udgdende sirsygeplejerske at tilse, vurdere og behandle patien-

tens sir har primearsygeplejerskerne opndet en bedre forstdelse for og sikkerhed i sével
behandlingen af sdret som forventninger til resultatet af behandlingen.
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“Nar vi stir og kigger pd et eksem, si kan jeg jo sige, “hvad mener du, om det her eksem” og
jeg kan stille supplerende sporgsmil. Det er rigtig dejligt, og vi gennemgir, hvad vi si skal
gore. Jeg lwrer noget nyt hver gang” (primarsygeplejerske).

De oplever denne bedside undervisning som en personlig lering, en leering hos dem der
er til stede, en lering, der kan anvendes ved andre patienter med lignende sir, men
som det er svert at formidle til andre kolleger.

Derimod oplever plejehjemssygeplejersken og de primere sarsygeplejersker at kunne
anvende bedside undervisningen som en yderligere kvalificering af deres kompetencer
og dermed en mulighed for at hgjne sdvel kvaliteten af den sarbehandling, de selv
udferer, som den supervision de yder til deres kolleger.

“Jeg fir jo en enorm sparring, som jeg ikke kan fi andre steder” (plejehjemssygeplejerske). “Vi
far lidt med i rygsakken hver gang, og fir mere erfaring”(primar sdrsygeplejerske).

5.4 Diskussion

Tidligere undersogelser viser, at en meget stor andel af primzrsygeplejerskernes tid gar
med sirbehandling, og at de stir meget alene med behandlingen af sir og iseer med
behandling af tryksir. Utilstraekkelig kvalitet i behandlingen af sir resulterer i forleenget
helingstid, og da der forventes at blive ferre sygeplejeressourcer samt rift om dem, der
er, er det pakravet, at der sker en optimering, herunder i behandlingen af sir.

Séarsygeplejerskerne i UfS oplever, at kvaliteten af behandlingen af de henviste patienter
athanger af, hvorvidt den foresldede behandling folges i hverdagen. For at sarsygeple-
jerskerne kan yde deres specialistviden, har de siledes brug for sével viden om patien-
ten og dennes livsbetingelser som et velfungerende samarbejde med primarsygeplejer-
skerne.

Det valgte fokus for den organisatoriske analyse og inddragelsen af forhold som magt,
kultur og struktur gjorde det muligt ikke alene at beskrive de hostede erfaringer med
udgdende sdrsygeplejerske ift. kvalitet og samarbejde, men ogsé at beskrive forhold der
har betydning for de opndede resultater.

En svaghed ved resultaterne af den organisatoriske analyse er, at det kun lykkedes at
interviewe ganske fa sygeplejersker i primarsektoren med erfaring med udgiende sarsy-
geplejerske. Det forhold at der i alle de fynske kommuner er primzarsygeplejersker med
specialviden inden for sdromradet, og at dette ikke er tilfzldet i resten af landet, kan
betyde en forskel i den generelle viden om og kvalitet af behandlingen af problemsér.
Begge forhold udger en svaghed ift. en generalisering af undersegelsens resultater.

55 Kapitelsammenfatning

For patienter henvist til UfS foregir sirbehandlingen i et samarbejde med dem, der
varetager sirbehandlingen i hverdagen. Udgangspunktet for den organisatoriske analyse
i denne MTV var siledes shared care i form af samarbejde mellem sdrsygeplejersker i et
sirambulatorium og primarsygeplejersker i hjemmeplejen og pa plejehjem omkring
problemsér. Fokus var pa samarbejdet og kvaliteten af sirbehandlingen, og hvilken
betydning en udgiende sirsygeplejerske har for dette.
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Interviews med sygeplejersker i sivel sirambulatoriet som i hjemmepleje og plejehjem
viser, udover et gnske om at tilgodese svage patienter, et fzlles gnske om at etablere et
ligevardigt samarbejde. Der er en falles oplevelse af bade at have brug for noget af det,
den anden kan tilbyde, men ogsi selv at have noget, som den anden part har brug for.

At samarbejdet foregir i patientens hjem opleves at skabe et fysisk rum, hvori de invol-
verede parter modes for sammen og dermed i storre grad at finde holdbare lgsninger
ift. behandling, produktvalg og forebyggelse ift. konkrete patienter.

Den udgiende sirsygeplejerske oplever et stort udbytte af besgget i patientens hjem ift.
en pget kvalitet af den konkrete forebyggelse og behandling af sir og ift. en bedre viden
om den generelle sirbehandling i primarsektoren. En viden, der opleves anvendelig for
savel den behandling, der tilrettelzegges i UfS som for samarbejdet mellem UfS og pri-
mearsektoren.

Sérsygeplejersken forventer, at samarbejdet omkring den enkelte patient sker ved, at en
mindre gruppe af gennemgdende personer er til stede ved hendes besag for derved at
sikre kontinuitet og gensidig lering. Mens dette lod sig gore pa plejehjemmet, viste
strukturen i hjemmeplejen sig hindrende. Hvis primarsygeplejerskerne bade skal have
mulighed for og prioritere at vere til stede, forudsettes sdvel aftaler i god tid inden
besoget som en gensidig afklaring af og viden blandt primersygeplejerskerne om for-
mélet med den udgdende sarbehandling.

Den direkte supervision, der foregir i forbindelse med at sarsygeplejersken tilser, vurde-
rer og behandler siret, opleves af de tilstedeverende primarsygeplejersker som af betyd-
ning for kvaliteten af behandlingen af det pagaldende sir. De oplever stor lering ift.
den enkelte patient og dennes sér, en lering, de vurderer i nogen udstrekning at kunne
overfore til andre patienter og andre sar.

Imidlertid vurderes der at skulle mere til, hvis der enskes en mere generel kvalitetssik-
ring af forebyggelse og behandling af sar. Ift. de fynske kommuner synes en mulighed
at veere en bedre anvendelse af de primearsygeplejersker, der i forvejen har stor viden
om og interesse for sirbehandling, hvis de sikres undervisning og supervision samt
mulighed for at formidle denne viden i egen organisation bade teoretisk og praktisk
gennem involvering i behandlingen af konkrete sér.
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UfS har gennemfort undersogelse af de gkonomiske konsekvenser ved sdrbehandling af

patienter i eget hjem ved ekspertsygeplejerske sammenlignet med behandling pa syge-
hus.

Formalet med omkostningsundersggelsen er at estimere forskelle i *gennemsnitsom-
kostningerne mellem de to behandlingsformer. Der udferes en samfundsgkonomisk
analyse af omkostningerne ved de to lgsninger mhp. en vurdering af hvilken behand-
ling, der er mest omkostningseffektiv. Derudover suppleres med en kasseskonomisk
analyse set fra hhv. hospitals- og kommunalsektor med opggrelse af udgifter og indteg-
ter.

Helt overordnet skal kapitlet besvare spergsmélet: Hvilket tilbud er mest omkostnings-

effektiv, dvs. hvor udnyttes sundhedsvasenets ressourcer bedst? Projektgruppen har

valgt at uddybe dette sporgsmal ved at besvare folgende tre MTV-spergsmal i kapitlet:

1) Hvilke omkostninger er der forbundet med hhv. sirbehandling af patienter i eget
hjem ved ekspertsygeplejerske og sirbehandling pé sygehus?

2) Er sirbehandling af patienter i eget hjem ved ekspertsygeplejerske et omkostnings-
effektivt alternativ til sirbehandling pa sygehus?

3) Hvordan er driftsekonomien i lgsningen (kassegkonomiske analyse) set fra hhv.
hospitals- og kommunalsektor med opgprelse af udgifter og indtegter?

6.1 Metode og analysestrategi

Til belysning af de okonomiske konsekvenser af sar indgar savel sekundere data i form
af tidligere studier beskrevet i litteraturen som primere data fra nerverende underse-
gelse. Den systematiske litteratursegning er tidligere beskrevet i afsnit 1.3.1, samt

uddybende beskrevet i Bilag 3.

Analysetypen er en cost-effectiveness analyse, hvor omkostningerne ved de to alternati-
ver sammenstilles med sundhedsgevinsterne ved samme. Sundhedsgevinsterne er
opgjort i teknologiafsnittet, hvor undersogelsens design og dataindsamling er uddyben-
de beskrevet, jf. kapitel 3. Vedrerende omkostningerne er der overordnet indsamlet
omkostninger til behandlingsprodukter, forbrugt personaletid og transport for de to
behandlinger.

I dataindsamlingen er der anlagt et samfundsgkonomisk perspektiv, dvs. i princippet
soges alle typer af omkostninger medregnet sdsom omkostninger for hhv. hospital, pri-
mer sundhedssektor, socialsektor, patient og pérerende samt produktionstab i samfun-
det som folge af sygefraver. Produktionstab opgeres ikke, idet der er tale om en
patientgruppe blandt den @ldre del af befolkningen, der typisk ikke er pd arbejdsmar-
kedet. Som det fremgér af Figur 12, Bilag 6b, er der dog en mindre andel af patienter
(og dermed ogsd parerende), der er under 65 ir, og ved at udelade produktionstab
undervurderes det samfundsgkonomiske potentiale ved interventionen. Produktions-
tabet vurderes dog at veere minimalt og udelades, hvilket understottes i (55) med
samme argumentation som i ovenstiende vurdering.

Det er ikke sddan, at omkostningsopgerelsen kan ses som en opgerelse af den totale

omkostning for samfundet til at behandle et sr, idet der pa flere komponenter ikke er
taget hojde for fx overhead til personale. Eksempelvis fremgér det i (24), at for at pre-
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stere en “ansigt-til-ansigt” time i hjemmeplejen koster det reelt 2,2 gange mere end de
opgjorte behandlingstimer. Dette overhead er ikke medregnet i denne undersogelse.
Formalet har varet at opgere omkostningsforskellen mellem de to behandlingsformer,
hvilket kraver, at elementer, der varierer mellem de to grupper, opgeres, hvilket er den
metode, der er anvendt. Begrundelsen for denne tilgang er, at overhead normalt ikke
medregnes i okonomiske evalueringer, jf. (54). En anden grund er, at der ikke er kend-
skab til overhead for hhv. OUHs og Odense Kommunes personale og dermed sikres
konsistente og sammenlignelige data bedst ved at udelade overheadsomkostningen.
Som konsekvens m& omkostningsopgerelsen anses for at vere et minimumssken for
den sande samfundsekonomiske omkostning vedrerende sarbehandling.

Omkostningsanalysen gennemfores med udgangspunke i retningslinjer for sundheds-
okonomisk evaluering som beskrevet i (56). Statistiske analyser af de indsamlede data
og beregning af omkostninger er foretaget i STATA.

Der beregnes gennemsnitsomkostninger for de to grupper, og analysen af forskelle mel-
lem de to grupper testes ved t-test. Resultaterne vedrerende behandlingens effeke pd
sarhelingen sammenfattes og sammenlignes med de beregnede omkostninger i en cost-
effectiveness analyse. Hvis en af teknologierne viser sig at vere bedre og dyrere, bereg-
nes det inkrementale cost-effectiveness forhold (forholdet mellem forskellen i omkost-

ninger ved to behandlinger og forskellen i behandlingernes effekt, dvs. merudgift pr.
effektenhed).

Tidshorisonten for omkostningerne og de opnéiede sundhedsgevinster er seks maneder
— parallelt med tidshorisonten i det kliniske studie — hvorfor diskontering ikke er ned-
vendig. Der kan selvfolgelig argumenteres for en lengere tidshorisont, bide da behovet
for sirbehandling kan straekke sig over lang tid, og da patientgruppe har en eget risiko
for at fi nye sir. Det er ikke undersegt i nzrverende studie, men det anses som en
interessant udvidelsesmulighed.

Hyvis der er elementer i de efterfolgende omkostningsanalyser, som vurderes at vere
opgjort pd et usikkert grundlag, og maske tilmed formodes at have stor pavirkning af
resultaterne, da testes parametrene herefter i en *folsomhedsanalyse for hvilken indfly-
delse, de har pa resultatet.

Der er brugt samme afgrensning af data som ved de kliniske analyser. Hermed er data-
szttets materiale ikke udnyttet maksimalt, men det er vurderingen, at det vil veere invali-
derende for resultaterne at medtage patienter med andre typer af sir, idet omkostnings-
strukturen, som beregnet i (57), er meget forskellig atheengig af den pigzldende sirtype.
I overnavnte studie er der opgjort omkostninger til lzgebesag, hospital og medicin. De
varierer meget, fx er tryksir syv gange dyrere vedrerende legeomkostninger sammenlig-
net med vengse bensir. Havde der veret flere sr i de andre sirkategorier, kunne de
veret medtaget i analysen.

I den samfundsgkonomiske analyse beregnes omkostningerne ved ressourceforbruget
ved de to behandlinger. Beregningen baseres pa oplysninger om forbrugte mangder af
ressourcer. Samme ressourceforbrug anvendes i den kassegkonomiske analyse, men der
anvendes bl.a. takster til at beskrive sygehusets indtagter ved behandlingen, og disse
indtegter ssmmenlignes herefter med sygehusets udgifter (som skonnet ud fra omkost-
ningsanalysen).
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Omkostninger ved behandling af de enkelte patienters sdr méles ved registrering af de
involverede personalegrupper og patientens tidsforbrug samt forbrug af materialer ved
hhv. besog i hjemmet og behandling i sygehusets ambulatorium. Tilsvarende registreres
tidsforbruget hos hjemmeplejen ved behandling af patienternes sr. Til dette formél
benyttes en “dagbog”, som folger den enkelte patient, hvori personalet noterer tids- og
materialeforbrug. Forbrug af medicin opgeres pd tilsvarende vis (Bilag 2). Oplysninger
om patienternes brug af indlaeggelser og gvrige ambulante besog udtrakkes fra Fyns
Amts Patient Administrative System (F-PAS). P4 baggrund af disse data beregnes en
gennemsnitsomkostning pr. patient i hver af de to grupper samt cost-effectiveness for-

holdet.

I Tabel 13 identificeres det ressourceforbrug, der er relevant i forbindelse med sarbe-
handlingen i hhv. interventions- og kontrolgruppen. Ressourceforbruget er opdelt pa
hhv. den direkte sirbehandling i hospitalets regi, herunder udgiende sirsygeplejerske
samt ambulante besog pa sircentret pA OUH, de lobende omkostninger ved skift af
bandager i hjemmeplejen, materialeomkostningerne, samt afledte omkostninger som
folge af sarrelaterede problemer, fx indleggelser, medicinforbrug, kontakeer til egen

lege og legevagt.
Tabel 13 Identifikation af ressourceforbrug
| Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Sarsygeplejerske i hjemmet
1) tid for sarsygeplejerske X
2) transport for sarsygeplejerske X
Kontrolbesag pa ambulatorium
3) ambulante besgg (rutine + akut) X X
4) patienttransport X X
Lobende omkostninger
5) tidsforbrug ved bandageskift ved X X
hjemmeplejen
6) transport hjemmeplejen X X
7) materialer X X
Afledte omkostninger
8) indlaeggelser X X
9) besog hos vagtlaege X X
10) besag hos egen laege X X
1) leegemidler X X

Malingen af ressourceforbruget er patientspecifike, dvs. registreres for den enkelte
patient pd folgende méde:

Sarsygeplejerske i hjemmet:

Ad 1+2) Sérsygeplejerskens tidsforbrug til behandling registreres i Bilag 2 skema 7
(tids- og transportregistrering sdrsygeplejerske). Omkostningen til
behandling og transport prissettes ved lgnsats og Statens kerselssats.
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Ad 3) Besog pa ambulatoriet registreres af sarsygeplejersken i Bilag 2 skema 4
(kontakter til hospital, lege samt forbrug af legemidler) ved det maned-
lige besog i patientens hjem (mhp. dataindsamling). Marginalprisen for et
ambulant besog anvendes som pris — se Tabel 15 for uddybning.

Ad 4) I inklusionsark Bilag 2 skema 3 registreres den transportform, patienten
typisk anvender ved besog pda OUH samt antal km mellem hjem og
hospital. Transportomkostningerne vardisettes ved prisaftaler mellem
hhv. Falck og taxaoperator samt OUH. Patienter, der selv sorger for trans-
port, prissettes ved Statens kerselssats — se Tabel 15 for uddybning.

Ad 5+6) I Bilag 2 skema 7 registrerer hjemmesygeplejen ved hvert bandageskift
bade tidsforbrug anvendst til skift af bandage samt hvem, der er til stede.
Personaleforbruget prissettes ved timelgnssatser. Transportomkostningen
for hjemmeplejen opgeres ved at beregne en standard-pris pd et hjemme-
plejebesog — se Tabel 18 for uddybning.

Ad 7) I Bilag 2 skema 7 registrerer hjemmesygeplejen ved hvert bandageskift
anvendelse af materialer (p4 baggrund af udarbejdet standardliste i Bilag 2
skema 8). Nar sirsygeplejersken foretager dataindsamlingsbesog hos kon-
trolgruppen (1 gang mdl.), vil hun typisk foretage et skift af bandage i
forbindelse med opmaling af sir. Dette (tids- samt materialeforbrug) regi-
streres i Bilag 2 skema 7, idet dette besog erstatter et bespg fra hjemmesy-
geplejen. Materialeomkostningen opgeres herefter ved brug af gennem-
snitspriser for de enkelte produkter.

Ad 8) I Bilag 2 skema 4 noteres antal indleggelser for hver méned. Kopi af ske-
maet ligger i patientmappen, si hjemmesygeplejen kan notere, men der-
udover laves afslutningsvis en kersel i F-PAS, hvorfra det samlede antal
kontakter til hospitalet kan registreres.

Ad 9-11) I Bilag 2 skema 4 noteres kontakter til egen leege og vagtlege samt for-
brug af leegemidler for hver maned. Kopi af skemaet ligger i patientmap-
pen, s& hjemmesygeplejen kan notere. Derudover vil sdrsygeplejersken i
forbindelse med dataindsamlingsbesog hos kontrolgruppen og rutinebe-
sog hos interventionsgruppen sporge ind til dette og fa det endeligt regi-
streret.

Tidsforbrug for hhv. patient og parerende males ikke, men diskuteres ift. hvilken
betydning, det vil have for de samlede omkostninger samt omkostningseffekt-ratioen.
Det samme gor sig gzldende ved produktionstabet.

Ved registrering af sdrsygeplejerskens samt hjemmesygeplejens tid i hjemmet, indgir
ikke tid til udfyldelse af registreringsskemaer.

Som det naste prasenteres de anvendte priser i udregningerne. Tabel 14 og 15 inde-
holder priser, der er ens i de to grupper. De tre sidste tabeller indeholder data, der vari-
erer i interventions- og kontrolgruppen — nemlig transportform, samt udregningen af
transportomkostningen for hhv. et ambulant besog og et hjemmeplejebesog.

Som det fremgdr af Tabel 14, er de anvendte timelgnssatser i den kommunale sektor
lave set ift. oplysninger fra en sirkonference (58). Derfor suppleres analysen med en
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felsomhedsanalyse, hvor der varieres p& den anvendte timesats med udgangspunke i et
hgjere estimat (257 kr./time, jf. (58)) for en leveret sygeplejersketime, hvilket er pd
niveau med en sirsygeplejerske pd OUH. Forskellen kan skyldes, at timesatserne i

Tabel 14 ikke indeholder kvalifikationstilleg mv., jf. noten i tabellen.

Tabel 14 Timesatser for personale

Personaletype Effektiv timelon Kilde /7 kommentar
(kr./time)
Hjemmesygeplejerske* 217,64 Estimat oplyst af £ldre- og Handicapforvaltnin-

gen, Odense Kommune. Hjemmesygeplejerske:
Baseret pa et gennemsnit mellem start- og
slutlgntrin (trin 4 og 7). SOSU: Baseret pa et
gennemsnit mellem start- og slutlgntrin for en
SSA (trin 21 og 29). Andre: Baseret pa et gennem-
snit mellem start- og slutlentrin for en SSH (trin
Andre* 191,66 18 og 26). | bemaerkningerne fremgér det, at det
ofte er en SSH eller en vikar, der har veeret
anvendst, nar der er sat kryds i “Andre”.

SOSU* 200,67

Sarsygeplejerske OUH 264 Sarsygeplejerske saerskilt opgjort. Laege er en
gennemsnitslenning for en afdelingslaege
Afdeling Z, Odense Universitetshospital.

Leege OUH 478

Anm.: Alle timepriser er opgjort som effektive timer. Dvs. bruttodrslennen (arslon + pension + sarlig ferie-
godtgerelse) divideres med 1.560, som er et estimat for antallet af effektive timer pa et &r. Prisniveauet er
2010.

*) Bruttodrslgnnen for de kommunale ansatte er opgjort eksklusiv funktions- og kvalifikationslen, tilleg i
form af aften-, weekend- og sendagstilleg, idet disse tilleg er meget individuelle fra gruppe til gruppe og

person til person. Som konsekvens af at tilleg ikke indregnes undervurderes lenudgiften til disse persona-

legrupper.

Tabel 15 Andre prisoplysninger

Ressourceelement Priser (kr.) Kilde / kommentar

Ambulant kontrolbesgg | 601,5 pr. besog Marginalprisen er udregnet med udgangspunkt i
oplysninger fra afdeling Z, OUH. Gennemsnitlig
bemanding: der er 13-15 besag “pr. liste” hertil
bruges 2 1/3 sygeplejerske + 1 leege samt en lille
smule fodterapeut/sekretaerskrivning af journaler.
Udregningen bliver 2V sygeplejerske og 1 laege til
14 besag pa en arbejdsdag. Dvs. den marginale
pris er: (264*7,4*2,5+478*7,4)/14 =601,5 kr./besog.

Transport — kilometer- 3,56 pr. km. Statens kerselssatser i kroner pr. km. Kilde:
penge http://www.skat.dk/SKAT.aspx?0ld=1844088
Skal daekke slitage mv. pa bilen.

Materialer Varierer Pa basis af prisrapporteringer fra to fynske
kommuner er der lavet en beregning af gennem-
snitsprisen for de enkelte produkter.

Gennemsnitlig transport- | 316, pr. besag Bestar af lon under transport + kilometerpenge.
omkostning pr. sarsyge- Med en afstand pr. besag pa 35,77 km. bliver den
plejerskebesag gennemsnitlig transportomkostning pr. besag =

35,77/50%264 + 35,77*3,56 = 3161 kr./besog.

Anm.: Prisniveauet er 2010.
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Tabel 16 anvendes i udregningerne i Tabel 17, hvori der opgores en enhedsomkostning
for at transportere en patient ind til sygehuset til kontrolbeseg pa ambulatorium.
Prisen verdisettes ved prisaftaler ved transport pa Fyn, hvilket betyder, at de forhand-
lede priser kan anses for at vere konkurrenceudsatte, og dermed kan anvendes i bide
den samfundsgkonomiske og kasseskonomiske analyse. Derudover medtages patien-
tens omkostning ved egen transport, herunder slitage, benzin mv. (patientens tid er

ikke medtaget).

Tabel 16 Fordeling af transportform til ambulantbesag pa sygehuset

Transportform til ambulant Interventionsgruppe Kontrolgruppe

besog Antal Procent Antal Procent
Liggende transporter (Falck) 16 4% 1 38 %
Taxa-kersel 16 41 % 17 59 %
Serger selv for transport 7 18 % 1 3%
Patienter i alt 39 100 % 29 100 %

Tabel 17 Gennemsnitlig transportomkostning pr. ambulantbesog

Ombkostning til ambulant besag Interventionsgruppe Kontrolgruppe
1) Omkostning Falck (pr. returkersel) 1271 1178

1) Omkostning Taxa (pr. returkarsel) 410 590

1) Omkostning egentransport (pr. 25 4
returkersel)

Transportomkostning pr. besog 1.706 1772

(N

Anm.: Enkelte patienter har ikke oplyst transportform (5 % for I og 17 % for K). Ved ikke at medtage
dem i udregningen antages det implicit, at de fordeler sig procentvist, som de tre andre oplyste transport-
former, hvilket vurderes at vere en rimelig antagelse.

*) Den samlede omkostning pr. besog er beregnet som (andelFalck*Pris + andelTaxa*Pris + Andelkerer_
selv *Pris*afstand). Anvendte priser: Liggende Falck-transport p Fyn: returkersel 2 x 1.550 = 3.100 kr.
Kilde: Region Syddanmark, Sundhedsomridet, Planlegning og Udvikling. Taxa-kersel, solokersel inden
for delaftalens geografiske omréde (Fyn): returkersel 2 x 500 = 1.000 kr. Kilde: Regnskabsafdelingen
(patientbefordring) p&4 OUH. Patient egentransport: Statens sats: 3,56 kr. Anvendt afstand: Gns. afstand
mellem hjem/OUH/hjem: Intervention = 39,0 km og kontrol = 37,0 km.

I Tabel 18 opgores en enhedsomkostning for transportomkostningen til et hjemme-
hjelpsbesog. Overordnet er der folgende antagelser i beregningen af denne standard-
pris: a) transportleengden er i gennemsnit 10 km for et besog (returkersel), b) de perso-
naler, der i gennemsnit er til stede ved et hjemmebesag, skal have lon i transporttiden,
c) slitage, benzin mv. pa transportmidlet opgeres ved anvendelse af Statens korselssat-
ser, d) hastigheden er 50 km/timen. Udregningerne viser, at der i gennemsnit er 1,08
personale pa besog med en timesats pa 209,23 kr. i interventionsgruppen. Med kilo-
metergodtgerelse og timelgn bliver det til en omkostning pa 81 kr. pr besog i interven-
tionsgruppen. Det bemarkes at antagelse a) (et gennemsnitligt besog kraever 10 km
transport) dakker over stor variation fra store afstande i landkommuner til cykelafstand
i bykommuner.

Detaljerne i udregningen af en gennemsnitlig transportomkostning pr. hjemmeplejebe-
sog ses 1 Bilag 7a.
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Interventionsgruppe Kontrolgruppe

A) Gennemsnitlig lensats for 209,23 210,47
personale pa besag (kr)

B) Personale pr. besag (antal) 1,08 1,0
C) Km pr. besag 10 10
D) Statens karselssats pr. km (kr.) 3,56 3,56
Transportomkostning pr. besog 81,00 81,70
(A*B*C/50)+C*D

Anm.: Se alle mellemregninger i Bilag 7a.

6.2 Resultater

Detaljeret beskrivelse af patienterne, som indgar i de to grupper, findes i kapitel 3

“Teknologi”.

Herunder redeggres forst i den samfundsekonomiske analyse for de opndede resultater
mht. ressourceforbrug og omkostninger. Forste afsnit beskriver ressourceforbruget, der-
efter beregning af gennemsnitsomkostningerne i de to patientgrupper opgjort pé de
enkelte komponenter. I afsnit 6.2.2 og 6.2.3 vises resultater fra omkostningsanalysen
(grundet den manglende forskel i klinisk effekt begranser den planlagte cost-effective-
ness analyse sig til en omkostningsanalyse). Afsnit 6.2.4 redeger for folsomhedsanaly-
ser. Herefter preesenteres den kasseskonomiske analyse. Derefter diskussion og til slut
sammenfattes resultaterne.

I Tabel 19 fremgar de forbrugte mangder (ressourceforbruget) ved hhv. udgdende sir-
sygeplejerske og ambulant kontrolbesag. Det ses, at der pa alle tre parametre (tid, km
og besag) anvendes flere ressourcer i interventionsgruppen. Derudover fremgér det, at
ambulante besog erstattes med hjemmepleje og sarsygeplejerske i interventionsgruppen,
hvilket er som forventet.

Ift. Tabel 13 i metodeafsnittet mangler en rekke elementer: a) afledte omkostninger og
b) materialer. Ad. a) der er stort set ingen oplysninger registreret om patienterne (mak-
simalt 2-3 observationer pr. afledt omkostning). Grundet de fi observationer, vurderes
det rimeligt at lade de afledte omkostninger udga i de videre analyser, idet en opgerelse
vil vare beheftet med meget stor usikkerhed grundet de fi observationer. Det bemaer-
kes, at der er tjekket i F-PAS, at registreringen er sket korreke i sporgeskemaerne. Ad.
b) materialer er med i omkostningsopgerelsen, men det er ikke meningsfuldt at opgere
mengder (antal) her, idet der er anvendt mange forskellige sirprodukter i behandlin-
gen.
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Tabel 19 Gennemsnitligt ressourceforbrug pr. patient opgjort pa de enkelte
omkostningskomponenter

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Sarsygeplejerske i hjemmet
A) sarsygeplejerske besag (antal) 4,77
B) tid behandling, sarsygeplejerske 172,6
(min.)*
C) transport, sarsygeplejerske (km) 170,6
D) tid transport, sarsygeplejerske 2047
(min.)**
Kontrolbesag pa ambulatorium
E) ambulante besgg (antal)*** 1,28 3,45
F) leegetid alle besag (min.)x*** 40,6 1094
G) sygeplejersketid alle besog 1015 2735
(min.)****
H) patienttransport alle besgg (km) 499 1275
Lebende omkostninger
1) hjemmeplejen besag (antal) 51,8 438
J) tidsforbrug ved bandageskift ved 980 795
hjemmeplejen (minutter)
K) transport, hjemmeplejen (km) 518 4318
L) tid transport, hjemmeplejen 674,34 567,53
(min‘)*****
Tidsforbrug i alt pr. patient (timer) 36,23 29,09
Kerte km i alt pr. patient 738,50 559,30
Antal besgg i alt pr. patient 57,85 46,63

*) Det opgjorte tidsforbrug er for gennemsnitlig 4,77 beseg, hvilket betyder at hvert besog i gennemsnit
varer 36 min.

**¥) Det antages, at hastigheden under transport til/fra hjemmet er gennemsnitlig 50 km/timen.

*#*) Udover de ambulante besog, der er registreret i spergeskemaerne, er der indledningsvist ét besag for
hver patient, hvor patienten indtreder i forseget og randomiseres (dette besgg er medtaget i tabellen).
*%) Med udgangspunke i Tabel 15 “regnes bagleens” og personaleforbrug i min. pr. besag opgeres til: lege
= 31,7 min. (7,4%*60/14), sygeplejerske = 79,3 min. (2,5*7,4*60/14). Herefter ganges op med antal besog.
#1££%) Baseret pd: gennemsnitligt personale pr. besog pd hhv. 1,08 og 1,10 i intervention og kontrolgrup-
pe, en transportlengde pa 10 km og en hastighed under transport pa gennemsnitlig 50km/timen. Se even-
tuele Bilag 7a.

Det fremgér af Tabel 19, at interventionsgruppen har mere behandlingsspecialisttid
end kontrolgruppen. Ca. seks besag modsat 3,5 i kontrolgruppen. Ligeledes modtager
interventionsgruppen flere hjemmeplejebesog.

I Tabel 20 uddybes, hvordan tidsforbrug ved bandageskift ved hjemmeplejen er sam-
mensat (element ] i Tabel 19). Som det fremgar, er der flere gennemsnitlige besog i
interventionsgruppen, 52 ift. 43 i kontrolgruppen. Korrigeres der for dette, er der ikke
forskel pa forbrugt tid pr. besog i de to grupper, idet et gennemsnitligt besog ligger
beslag pa 18-19 min. personaletid.
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Tabel 20 gennemsnitlige tidsforbrug i min. pr. patient pr. besog

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Hjemmesygeplejerske 683 553
SOSU 137 140
Andre 160 102
Antal besog 51,80 438
Tid pr. patient* 980 795
Tid pr. besag 189 18,4

Anm.: I gennemsnitlig 2,5 besgg pr. patient (svarende til 5 %) er noteret tidsforbrug i spergeskemaerne,
men uden at personaleforbrug er krydset af. For ikke at undervurdere tidsforbruget er der lage 5 % il tids-
forbruget pa alle personalegrupper, svarende til ressourceforbruget for gennemsnittet.

* Forskellen mellem grupperne pd “tid pr. patient” er ikke statistisk signifikant (en t-test giver en p-veerdi

pa 0,35).

6.2.2 Totale gennemsnitsomkostninger pr. patient

Forst presenteres de totale gennemsnitsomkostninger pr. patient i de to grupper fordelt
pa de enkelte omkostningskomponenter. Til slut er en opsummering og grafisk frem-
stilling af de samlede gennemsnitlige omkostninger pr. patient i de to grupper.

Ved at anvende fremgangsmaden i metodeafsnittet til at opgere de enkelte omkost-
ningskomponenter kan de samlede gennemsnitlige omkostninger ved sirbehandling pr.
patient beregnes til hhv. 15.250 kr. i interventionsgruppen og 16.000 kr. i kontrol-
gruppen, jf. nederste rekke i Tabel 21. Gennemsnittet dekker over stor variation pd de
enkelte omkostningselementer. Ift. kontrolgruppen har interventionsgruppen flere
omkostninger til henholdsvis sirsygeplejerske (godt 2.200 kr. pr. patient) og hjemme-
pleje (2.200 kr. pr. patient). Den ogede omkostning pa de to nzvnte komponenter ift.
kontrolgruppen opvejes ved ferre omkostninger til ambulante kontroller pé i alt godt
5.200 kr.. Netto ses, at omkostningen til interventionsbehandlingen er 750 kr. billigere
pr. patient. Opsummerende demonstrerer tabellen som ressourcetabellen, at hvad der
spares i omkostninger til ambulante besog, stort set erstattes i ogede omkostninger til
hjemmepleje og sarsygeplejerske.
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Tabel 21 Gennemsnitlig omkostning pr. patient opgjort pa de enkelte
omkostningskomponenter

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Sarsygeplejerske i hjemmet
1) Samlet lgnomkostning for 759 kr.
sarsygeplejerske
2) Transportomkostning for sar- 1508 kr.
sygeplejerske
Kontrolbesog pa ambulatorium
3) Ambulant besagsomkostning 769 kr. 2072 kr.
4) Patienttransport 2180 kr. 6103 kr.
Lebende omkostninger
5) Lenomkostning ved bandageskift 3448 kr. 2 802 kr.
ved hjemmeplejen
6) Transportomkostning for hjemme- 4196 kr. 3528 kr.
plejen
7) Materialer 2390 kr. 1495 kr.
Total omkostning pr. patient i hhv. 15 250 kr. 16 000 kr.
interventions- og kontrolgruppe

Anm.: Den enkelte omkostningskomponent opgeres ved at pris (se Tabel 14 og 15) ganges sammen med
mengde (se Tabel 19). Det bemaerkes, at minutter omregnes til timer, inden de ganges sammen med pri-

sen.

En anden ting, der fremgir af tabellen, er, at der er forskel i de gennemsnitlige udgifter
til produkter i hhv. interventions- og kontrolgruppen (element 7). Det skal dog under-
streges, at personalet har haft adgang til samme og szdvanlige produkter i begge grup-

per.

Det er meget dyrere i interventionsgruppen, hvilket bl.a. skyldes forskel i antal besog
samt forskellig behandling i de to grupper. Interventionsgruppen har i hgjere grad
anvendt vakuum-terapi (*I'NP). Uddybning ses i Tabel 22. Korrigeres der for forskel i
besog, og eksluderes vakuum-terapi, er der minimal forskel pd materialeudgiften i de to
grupper. Materialer eksklusiv TNP pr. besog pr. patient er hhv. 36 og 32 kr. i interven-
tions- og kontrolgruppe.

Tabel 22 Omkostninger til materialer pr. patient pr. besag med og uden
TNP-behandling

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Omk. til materialer i alt 2390 kr. 1495 kr.
Heraf omk. til TNP-produkter 851 kr. 382 kr.
Antal besog (sarsygeplejerske + 56,57 4318
hjemmepleje)
Omkostninger til materialer i alt pr. 42 kr. 35kr.
besog pr. patient
Omk. til materialer eksklusiv TNP 36 kr. 32kr.
pr. besog pr. patient

Anm.: fem patienter har fiet TNP-behandling, fire i interventionsgruppen og én i kontrolgruppen.
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Tabel 23 og Figur 5 viser fordelingen af de estimerede omkostninger ved sirbehandling
i de to grupper. Som det ses af Tabel 23, er der stor spredning i de beregnede omkost-
ninger, idet forskellen i omkostningerne pr. patient er oppe pa 44.000 kr. i interventi-
onsgruppen og 42.400 kr. i kontrolgruppen (forskellen mellem maksimum og mini-
mumsverdi). Statistisk test af forskelle i gennemsnitsomkostningen i de to grupper
viser, at forskellen mellem grupperne ikke er statistisk signifikant testet ved *t-test
(p=0,75). Figuren viser grafisk spredningen i de samlede omkostninger fordelt pa de to
grupper. Ud fra visuel inspektion er der ikke store forskelle at spore mellem de to grup-
per, dog ses et par hgje sojler for interventionen i de lave omkostningsniveauer, men
grundet de f3 observationer kan det neppe anses som en trend i data.

Tabel 23 De samlede gennemsnitlige omkostninger pr. patient i de to grup-

per
Antal Gennemsnitlig | Standard- | Minimum | Maksimum
patienter omkostning afvigelse
Interventions- 41 15250 kr. 9532 kr. 4 679 kr. 48 786 kr.
gruppe
Kontrolgruppe 34 16 000 kr. 10 631 kr. 3228 kr. 45 665 kr.
Total 75

Anm.: For at maksimere pa antallet af patienter i analysen er manglende data pa enkelte af omkostnings-
komponenterne erstattet med gennemsnittet for den pigeldende omkostningskomponent i denne gruppe.

Se diskussionen af datas komplethed i Bilag 7b.

Figur 5 Histogram over de totale omkostninger i begge grupper
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Som beskrevet i kapitlet om teknologi, er der ikke statistisk signifikant forskel mellem
de to undersogte behandlinger efter seks maneder mht. de centrale outcomemal, dvs.
opheling, sarstorrelse og -volumen samt smertescore. Dermed bliver der alene tale om
en omkostningsanalyse, idet effektsiden er ens i de to grupper.

I forrige afsnit blev de samlede omkostninger opgjort, og det fremgik, at omkostningen
til interventionsbehandlingen er 750 kr. lavere pr. patient, hvilket dekker over, at hvad
der spares i omkostninger til ambulante besag, stort set erstattes i ogede omkostninger

til hjemmepleje og sdrsygeplejerske.

Den samlede vurdering er siledes, at interventionen giver patienterne samme behand-
lingsresultat, men et reduceret ressourceforbrug pa ca. 750 kr. pr. patient. Dog er
omkostningsforskellen ikke statistisk signifikant.

Ovenstéende resultat harmonerer med konklusionen i teknologiafsnittet om, at der har
veeret for fi patienter med i undersegelsen ift. at pavise statistisk sikre forskelle mellem
grupperne.

I dette afsnit foretages en folsomhedsanalyse af undersogelsens samlede samfundseko-

nomiske resultat. Dvs. det underseges, hvor felsom de opgjorte gennemsnitomkostnin-

ger er overfor @ndringer i de anvendte antagelser eller estimater. Betydningen af folgen-

de forhold er undersogt:

1. Timelonnen i den kommunale sektor er hgjere

2. Verdien af patientens transporttid i forbindelse med ambulante kontroller medtages

3. Driftsscenarie (interventionsgruppen reducerer antal hjemmeplejebesog + transport-
omkostningen til sdrsygeplejerskebesog).

Scenarie 1. Timelgnnen i den kommunale sektor er hojere

Den anvendte timesats for gennemsnitligt personale ved et hjemmeplejebesag erstattes
med et estimat af arbejdergiveromkostningen pr. leveret sygeplejersketime i kommunal
sektor pd 257 kr., jf. (56). Dvs. hjemmeplejens omkostning til behandling og transport
stiger, idet den gennemsnitlige timelon i hhv. interventions- og kontrolgruppen @ndres
fra cirka 210 kr. pr. time til 257 kr. pr. time.

I Tabel 24 fremgér det, hvilken betydning ovenstiende @ndringer har pa resultatet.
Begge behandlingsformer bliver dyrere. Interventionen er stadig billigst, dog er forskel-
len mellem de to grupper indsnzvret grundet interventionsgruppens flere besog af
hjemmeplejen sammenlignet med kontrolgruppen. Saledes er omkostningen til inter-
ventionsbehandlingen i dette scenarie kun 529 kr. lavere pr. patient sammenlignet med
750 kr. i baseline scenariet ovenfor. Opsummerende s& @ndrer en variation i timelon-
nen ikke pa hovedresultatet, hermed menes hvilken behandling, der er billigst.
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Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe

A) Total omkostning pr. patient i hhv. 15 250 kr. 16 000 kr.
interventions- og kontrolgruppe
(baseline)
B) Total omkostning pr. patient i hhv. 16 526 kr. 17 055 kr.
interventions- og kontrolgruppe (S1)
Zndring af resultatet (A-B) -1276 kr. -1 055 kr.

Scenarie 2. Vardien af patientens transporttid i forbindelse med ambulante kontroller
medtages

Patientens tid til transport medtages med en prissetning pa 50 % af lenraten for gen-
nemsnitligt personale ved hjemmeplejebesog som estimat for verdien af patientens tid.
Dermed prissattes transporttid for patienterne til ca. 105 kr. pr. time.

I Tabel 25 fremgér det, hvilken betydning ovenstiende 2ndringer har pa resultatet.
Interventionsbehandlingen er i dette scenarie billigere end kontrolbehandlingen, idet
interventionspatienter har et lille treek pd ambulante besog. Som det fremgér, er
omkostningsreduktionen ved at indfere interventionen undervurderet med den
omkostning, som patienternes transporttid udger. Opsummerende sd @ndrer en med-
tagelse af veerdien af patienternes transporttid ikke pa hovedresultatet. Hermed menes
hvilken behandling, der er billigst. Omkostningen til interventionsbehandlingen er
sdledes 1.079 kr. lavere end omkostningen til kontrolbehandlingen i dette scenarie.

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe

A) Total omkostning pr. patient i hhv. 15 250 16 000
interventions- og kontrolgruppe
(baseline)
B) Total omkostning pr. patient i hhv. 15 458 16 537
interventions- og kontrolgruppe (S2)
ZAndring af resultatet (A-B) -209 -537

Scenarie 3. Driftsscenarie

Idet projektet har kert som et forskningsprojekt, er der i en almindelig driftssituation
mulighed for at tilrettelegge arbejdet mere rationelt samt optimere pa en rekke para-
metre i interventionsgruppen. Det er ikke forventningen, at der pd samme vis kan
optimeres pd kontrolgruppens behandling, idet arbejdet her allerede er tilrettelagt til en
driftssituation, idet kontrolbehandlingen er det szdvanlige tilbud til patientgruppen. I
et driftsscenarie forventer projektgruppen, at folgende optimeringer af interventionsfor-
lebet er mulige:

Hjemmeplejebesog i interventionsgruppen reduceres til niveauet i kontrolgruppen.
Forventningen er, at antal besog reduceres fra 52 til 43 besog pr. patient med deraf

afledte virkninger pd materialer, transport og personaleforbrug.

Mindre transporttid for sirsygeplejersken, idet det er muligt at foretage en rationel
planlegning af besag, hvor sdrsygeplejersken planlegger besagene ift. geografi og antal
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patienter i omréderne, og dermed reducerer antal kerte kilometre. Forventningen er en
reduktion pd 20 % i antal kerte km ift. projektsituationen.

I Tabel 26 fremgér det, hvilken betydning ovenstiende @ndringer har pa resultatet.
Interventionen bliver nesten 2.000 kr. billigere pr. patient i det forventede driftsscena-
rie (forskellen i gennemsnitsomkostningen i de to grupper er dog ikke statistisk signifi-
kant — en t-test giver en p-verdi pa 0,21). Resultatet tyder pa, at omkostningsreduktio-
nen ved at indfere interventionen er undervurderet betydeligt, nar der sker en tilpas-
ning til en forventet driftssituation.

Tabel 26 Konsekvenserne for total omkostning pr. patient — scenarie 3

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe

A) Total omkostning pr. patient i hhv. 15 250 16 000
interventions- og kontrolgruppe
(baseline)
B) Total omkostning pr. patient i hhv. 13278 16 000
interventions- og kontrolgruppe (S3)
ZAndring af resultatet (A-B) 1971 0

6.2.5 Kassegkonomisk analyse

Driftsekonomien er opgjort for henholdsvis kommunal- og hospitalssektor i en kasse-
okonomisk analyse. I Tabel 27 ses de anvendte priser for 2ndringer i kommunal med-
finansiering og *DRG-afregning (hospitalssektor).

Tabel 27 Prisoplysninger (takster)

Ressourceelement Pris pr. besog Kilde / kommentar

Ambulant kontrolbesag 3299 kr. Taksten svarer til en kodning med folgende
procedurekoder DL979 og QDB99.

Sarsygeplejerske 3299 kr. Taksten svarer til en kodning med felgende

hjemmebesag procedurekode QDB99.

Ambulant besag — kom- 329 kr. 30 pct. af DRG-taksten, dog maksimalt 329 kr. pr.

munal medfinansiering besag. Se takstblad for kommunal (med)

finansiering (2007-2010 pris- og lgnniveau) pa: sst.
dk/Indberetning%200g%20statistik/DRG%20
Kommunal%20finansiering.aspx

Anm.: Prisniveauet er 2010.
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Tabel 28 Gennemsnitlig udgift pr. patient — kommunalsektor

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Kommunal medfinansiering
Ambulant behandling 1990 kr. 1133 kr.
Lebende omkostninger
5) Lenomkostning ved bandageskift 3448 kr. 2802 kr.
ved hjemmeplejen
6) Transportomkostning for hjemme- 4196 kr. 3528 kr.
plejen
7) Materialer (eksklusiv TPN) 1539 kr. 113 kr.
Total udgift pr. patient i hhv. 11172 kr. 8576 kr.
interventions- og kontrolgruppe

Det fremgdr af Tabel 28, at den kommunale sektor har en merudgift pa 2.597 kr. pr.
patient ved en omleggelse fra kontrol- til interventionsbehandling, hvilket primert
hidrerer fra de flere hjemmeplejebesog i interventionsgruppen samt 2ndringen i kom-
munal medfinansiering grundet flere ambulante besag. Som det blev bemarket i fol-
somhedsafsnittet, er det forventningen, at besogsantallet fra hjemmeplejen normaliseres
i en driftssituation, og dermed vil udgiften til en interventionspatient vare cirka 850
kr. dyrere end kontrolgruppen.

Den kassepkonomiske analyse for hospitalssektoren adskiller sig fra den samfundseko-

nomiske analyse pa to elementer:

= Kontrolbesog pid ambulatorium / sarsygeplejerske hjemmebesog. Her afregnes syge-
huset med en ambulant dagstakst (indtegt)

»  Omkostningen til egentransport til sygehuset regnes ikke med.

Tabel 29 Gennemsnitlig udgift pr. patient — hospitalssektor

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Sarsygeplejerske i hjemmet
1) Samlet lgnomkostning for 759 kr.
sarsygeplejerske
2) Transportomkostning for sarsyge- 1508 kr.
plejerske
Kontrolbesag pa ambulatorium
3) Ambulant besagsomkostning 769 kr. 2072 kr.
4) Patienttransport 2148 kr. 6 090 kr.
Lebende omkostninger
7) Materialer (TPN) 851 kr. 382 kr.
Total udgift pr. patient i hhv. 6 035 kr. 8 544 kr.
interventions- og kontrolgruppe

Det fremgar af Tabel 29, at hospitalssektoren har en mindre udgift pa 2.509 kr. pr.
patient ved en omleggelse fra kontrol- til interventionsbehandling, hvilket primert
hidrerer fra sparet patienttransport i interventionsgruppen i forbindelse med ambulan-
te kontroller. Derudover er der @ndringer for sygehuset pa indtagtssiden i form af
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@ndring i DRG-afregningen, hvilket opgeres som det naste. Taksterne i Tabel 27 er
anvendt i DRG-opgerelsen.

Udgaende sarteam Ambulant kontrolbesog
Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Sarsygeplejerske hjemmebesag 15 736 kr.
Kontrolbesag pa ambulatorium 4215 kr. 11363 kr.
Total DRG-indtaegt pr. patient i hhv. 19 951kr. 11363 kr.
interventions og kontrolgruppe

Som det fremgér af Tabel 30, er der en forskel i DRG-afregning ved en omleggelse fra
kontrol- til interventionsbehandling pd knap 8.600 DRG-kr. pr. patient. Dvs. for
hospitalssektoren er der en gevinst pa bide omkostnings- og afregningssiden ved en
omlaggelse til udgiende sirteams.

Som det fremgdr af de to udgiftstabeller, udger personaleudgifterne den helt centrale
komponent i de samlede udgifter til sirbehandling. Derfor er det vigtigt, at der anven-
des de mest effektive produkter, idet det let kan blive en kortsigtet gevinst at spare pa
produktomkostninger, hvis det resulterer i en leengere sirheling og dermed ogede per-
sonaleudgifter.

I litteraturgennemgangen har fokus varet pa gkonomiske konsekvenser af sirbehand-
lings-regimer, der kan sammenlignes med interventionsbehandlingen. Der er kun iden-
tificeret ét studie, der beskriver et sddan tiltag. Derudover er der suppleret med oplys-
ninger fra litteraturen vedrerende centrale komponenter i omkostningsopgerelsen for
at kvalificere pd de indsamlede tal.

Et australsk studie har evalueret pd omkostningseffektiviteten af multidiscipliner sarbe-
handling pa plejehjem med sundhedssystemet som perspektiv, se (59). Studiet dekker
over 342 ukomplicerede ben- og tryksar hos 176 beboere pa 44 plejehjem. Beboere i
interventionsgruppen modtog standardiseret behandling fra et sdrbehandlingsteam
bestiende af oplerte farmaceuter og sygeplejersker, mens kontrolgruppen modtog sed-
vanlig hjemmeplejebehandling. Over en 20-ugers opfolgningsperiode helede signifikant
flere sdr op i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (61.7 % mod 52.5 %). Den
gennemsnitlige behandlingsomkostning var $A616.4 (DKK 3.273)* for interventions-
gruppens patienter og $A977.9 (DKK 5.193) for kontrolgruppens patienter (P=0.0006).
De storste omkostningsreduktioner kommer fra en reduktion i tiden en sygehjalper
bruger pé at anlegge traditionelle forbindinger og en reduktion i omkostninger til
affaldshindtering. Den gennemsnitlige omkostningsbesparelse pr. sdr, justeret for gra-
den af sdret og tilfeldig censorering, var A$ 277.9 (DKK 1.476).

Studiet underbygger, at det er muligt at reorganisere sirbehandlingen i den kommunale
sektor pd en omkostningseffektiv mide. Dog skal det bemzerkes, at det ikke er udgden-
de sygehusbehandling, der tilbydes i det nevnte studie.

I et engelsk studie, jf. (60), opgeres omkostninger forbundet med sarbehandling for
sar. Tryksir udger cirka 18 % af sirene, mens hovedparten er ben- og fodsar i underse-
gelsen. Angiende materialeomkostninger opgeres gennemsnitsomkostningen til knap
54 kr. pr. bandageskift (2005-2006 prisniveau), svarende til 17-22 % af totalomkost-
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ningen til sirbehandling i det pigzldende studie. I dette studie opgeres omkostningen
til materialer pr. besag (dvs. for skift af ét sir) til hhv. 42 kr. og 35 kr. i interventions-

og kontrolgruppen (2010 prisniveau) svarende til mellem 16 og 9 % af omkostningen
til sirbehandling.

At den opgjorte omkostning til materialer pr. skift afviger en del fra den, der rapporte-
res 1 litteraturen, kan skyldes, at narverende undersegelse kun fokuserer pé tryksar i

modsatning til det engelske studie. Som papeget i (57) er der stor forskel pa forskellige
omkostnings-komponenter (fx ordinationsomkostninger og leegebesag) for de forskelli-

ge sdrtyper.

Ved at tage et gennemsnit af tidsforbrug pr. skifte (min.) i litteraturen fra fire forskelli-
ge undersogelser, jf. (24), tager et bandageskift 18,6 min. i gennemsnit. Det er i over-
ensstemmelse med denne undersogelses 18,9 og 18,4 min. i hhv. interventions- og
kontrolgruppe.

6.3 Diskussion af den gkonomiske analyses resultater

I det folgende diskuteres de beregnede omkostninger til et besog af en sarsygeplejerske,
og der sammenlignes med et ambulant besog. Derefter diskuteres verdiansettelsen af
patienternes tid.

Det kan vere relevant at sammenligne sirsygeplejerskens transportomkostning med
patienttransportomkostningen ind til et ambulant besog, idet de to besagstyper i et vist
omfang er substitutter, dvs. de kan erstatte hinanden. Det fremgar, at det er mere end
fem gange billigere for sundhedsvasenet at foretage et sirsygeplejebesog, nér der alene
ses pa transportomkostningen.

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Transportomkostning pr. ambulant 1706 kr. 1772 kr.
besog
Transportomkostning pr. sarsyge- 316 kr.
plejerske besag

I Tabel 32 fremgir det, at et ambulant besog er mere ressourcetungt, hvad angér for-
brugt personaletid. Dvs. at et ambulant besog kan omlagges til et besog ved sarsygeple-
jerske og derved spare ressourcer svarende til 31,7 min. legetid. Dog skal denne gevinst
modregnes med en foreget sdrsygeplejersketid pa 19,8 min. — pr. besog der omlegges.
Overordnet spares der ressourcer i sundhedssektoren ved at omlagge til besog af sirsy-
geplejerske.
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Sygeplejersketid Laegetid Tid i alt. (min.)
Ambulant besog 793 317 m
Sarsygeplejerske besag 991* - 991
Omlaegning til sarsyge- +19,8 sygeplejerske
plejerske besag (min.)
-31,7 leege (min.)

*) Idet opgerelsen af sirsygeplejerskens tid ikke indeholder tid til forberedelse og andet administrativt
overhead, er estimatet ikke direkte sammenligneligt med ambulantbesoget. Derfor medtages 20 min. til

administrativt overhead pr. sirsygeplejerskebesog.

Patienternes tid bestdr overordnet af to komponenter: a) Transporttid og b) Ventetid.

I folsomhedsanalysen er patientens transporttid verdiansat. Udover transporttid er der
for patienterne en ofte ikke ubetydelig ventetid i forbindelse med de ambulante besag,
som ikke er kvantificeret i denne opggrelse. Et estimat for betalingsvilje for at undgé
ventetiden fremgar implicit i patientafsnittet, hvor det fremggdr, at nogle patienter er
villige til selv at betale 700 kroner for at undga ventetiden péd Taxa og Falck. En vente-
tid som inklusiv den ambulante kontrol, kan vare pé op til fire timer, se evt. afsnit
2.2.2 for en beskrivelse af ventetider.

Patienternes ventetid er ikke medtaget i analysen grundet usikkerhed om patienternes
reelle betalingsvilje, men som det fremgar, udger patienternes tid en omkostning, som
sandsynligvis ikke er helt ubetydelig. Dermed er omkostningsreduktionen ved at indfe-
re interventionen undervurderet med en ikke ubetydelig omkostning for patienterne,
der hidrerer fra hhv. transport (se folsomhed) og ventetid pa transport.

6.4 Kapitelsammenfatning

Det primare formal med omkostningsundersogelsen er at estimere forskelle i gennem-
snitsomkostningerne mellem de to behandlingsformer for i en samfundsekonomisk
analyse af omkostningerne at kunne vurdere, hvilken behandling, der er mest omkost-
ninggseffektiv. Herudover suppleres med en kassegkonomiske analyse af driftsskonomi-
en i lesningen set fra hhv. hospitals- og kommunalsektor med opgerelse af udgifter og
indtagter.

Ved at anvende fremgangsmaden i metodeafsnittet til at opgore de enkelte omkostnings-
komponenter kan de samlede gennemsnitlige omkostninger ved sirbehandling pr.
patient beregnes til hhv. 15.250 kr. i interventionsgruppen og 16.000 kr. i kontrolgrup-
pen (forskellen er ikke statistisk signifikant). Ved at sammenligne de to grupper blev det
klart, at hvad der spares i omkostninger til ambulante besog, stort set erstattes i agede
omkostninger til hjemmepleje og sarsygeplejerske.

Som beskrevet i kapitlet om teknologi, er der ikke statistisk signifikant forskel mellem
de to undersogte behandlinger efter seks maneder mht. de centrale outcomemal, dvs.
opheling, srstorrelse og -volumen samt smertescore. Dermed bliver der alene tale om
en omkostningsanalyse, idet effektsiden er ens i de to grupper. Den gkonomiske analy-
se viser ikke en signifikant forskel i omkostningerne mellem de to grupper, men der ses
en tendens til, at behandlingen formentlig er samfundsekonomisk fordelagtig i form af
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et reduceret ressourceforbrug, idet interventionen giver patienterne samme behand-
lingsresultat men ved et reduceret ressourceforbrug pa ca. 750 kr. pr. patient.

Fra folsomhedsanalysen fremgar det, at omkostningsreduktionen ved at indfore inter-
ventionen er undervurderet med omkostningen for patienternes transport til ambulant
kontrol (godt 200 kr. og 500 kr. pr. patient i hhv. interventions- og kontrolgruppe).
Derudover bliver interventionen nasten 2.000 kr. billigere pr. patient i det forventede
driftsscenarie. Overordnet viser folsomhedsanalyserne, at omkostningsreduktionen ved
at indfere interventionen sandsynligvis er undervurderet betydeligt.

I den kasseskonomiske analyse fremgir det, at den kommunale sektor har en merud-
gift p& 2.597 kr. pr. patient ved en omlaggelse fra kontrol- til interventionsbehandling,
hvilket primert hidrerer fra de flere hjemmeplejebesog i interventionsgruppen samt
@ndringen i kommunal medfinansiering grundet flere ambulante besag. Dog er det
forventningen, at besggsantallet fra hjemmeplejen normaliseres i en driftssituation, og
dermed vil udgiften til en interventionspatient vere cirka 850 kr. dyrere end kontrol-
gruppen. For hospitalssektoren er der en mindre udgift pa 2.509 kr. pr. patient ved en
omlagning fra kontrol- til interventionsbehandling samt en forskel i DRG-afregning
pa knap 8.600 DRG-kr. pr. patient. Dvs. for hospitalssektoren er der en gevinst pa
bdde omkostnings- og afregningssiden ved en omleggelse til udgiende sirteams.

I diskussionsafsnittet blev et besog af en sarsygeplejerske sammenlignet med et ambu-
lant besog, hvad angdr brugen af personaleressourcer. Sarsygeplejerskebesog viste sig at
vare mindre ressourcetungt end et ambulant bespg. Til slut fremgik det, at omkost-
ningsreduktionen ved at indfere interventionen er undervurderet med en ikke ubetyde-
lig omkostning for patienterne, der hidrerer fra hhv. transport og ventetid pé transport.

Nar sygehus og kommune samarbejder om sarbehandling af patienter i eget hjem



Formaélet med denne MTV er at vurdere konsekvenser af et tilbud om sirbehandling
til skrebelige patienter i patientens eget hjem, hvor samarbejdet mellem hospital og
hjemmepleje samtidig styrkes ved direkte undervisning /supervision hos patienten i
behandling af den enkelte patient.

Projektet er gennemfort i form af en randomiseret undersogelse af 76 patienter med
tryksdr fra Odense Universitetshospital, hvor forleb med sirbehandling i patientens
eget hjem er sammenlignet med traditionel behandling i ambulatoriet over en periode
pa seks mdneder. Patienternes gennemsnitsalder var hhv. 70 og 72 &r, og der var ikke
statistisk signifikant forskel pd patienternes alder, kensfordeling, sirareal og smerter ved
baseline.

Resultatet fra undersogelsen viser, at mens 39 % af sirene er ophelet i interventions-
gruppen i den undersegte periode, er 31 % ophelet i kontrolgruppen. I begge grupper
reduceres sdrene til cirka 30 % af deres indledende storrelse i lobet af de forste tre
méneder. Herefter forbliver sirhelingen pé dette niveau i resten af perioden. I interven-
tionsgruppen er patienternes smerteniveau reduceret til 1/3 af niveauet ved baseline,
mens der i kontrolgruppen kun sker en halvering af smerteniveauet. Forskellene mel-
lem de to grupper er undersogt ved multipel regressionsanalyse, men ingen af ovensti-
ende resultater er statistisk signifikante, dvs. det er ikke klart om forskellen er reel eller
udrryk for statistisk tilfeldighed. Arsagen hertil kan vere den lille stikprove pi kun 76
patienter, som vanskeliggor pavisning af en eventuel interventionseffekt (type II fejl).

For at belyse patienternes oplevelse af behandlingen og patienttilfredsheden er der gen-
nemfort sporgeskemaundersogelse med patienterne i den randomiserede undersogelse
og foretaget otte kvalitative interviews. 48 patienter deltog i spargeskemaundersogelsen,
og svarprocenten var 55 %. Henholdsvis 83 % og 75 % af respondenterne i interventi-
ons- og kontrolgruppen var i hej grad tilfredse med den faglige kunnen hos de perso-
ner, der behandlede séret i hverdagen. Ligeledes var der generelt meget stor tilfredshed
med den faglige kunnen hos personalet i sirambulatoriet. Derimod var der mindre til-
fredshed med ventetid i ambulatoriet og ventetid pa transport. Forskellen mellem de to
gruppers tilfredshed var dog ikke statistisk signifikant. Blandt patienterne i interventi-
onsgruppen var 93 % i hoj grad tilfredse med den udgiende sdrsygeplejerske, mens

94 % ville anbefale tilbuddet til andre. Ligeledes var 77 % meget godst tilfreds med
samarbejdet mellem hjemmeplejen og den udgidende sirsygeplejerske.

Den efterfolgende interviewundersegelse viste, at patienternes og de pargrendes vasent-
ligste udbytte af interventionen var, at de undgik transport til ambulatoriet p& hospita-
let. Transporten til ambulatoriet var ofte langvarig, udmattende og for en enkelt
patients vedkommende smertefuld. De interviewede oplyste, at behandling i eget hjem
betod storre ro og samarbejde mellem sirsygeplejersken og dem, der varetog behandlin-
gen i hverdagen. Samarbejdet i forbindelse med sdrsygeplejerskens tilsyn oplevede
patienterne som betydningsfuldt for sdvel kvaliteten som kontinuiteten af behandlin-
gen. Patienterne oplevede ogsd, at behandling i eget hjem muliggjorde involvering af
sdvel patienter som pargrende. Det skal dog pdpeges, at selvom sporgeskema- og inter-
viewundersogelserne tyder pa, at de onskede effekter for patienterne er opndet med
interventionen, er der tale om undersogelser baseret pa fa respondenter, hvorfor det er
vanskeligt at vurdere udbredelsen af ovennavnte opfattelser.
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Undersogelse af de organisatoriske effekter af interventionen, herunder effekter pa det
tvarsektorielle samarbejde, er foretaget ved litteraturgennemgang samt interview med
sygeplejersker. I litteraturen er der fundet artikler, som pdpeger mangler i samarbejdet
vedr. behandling af patienter med sér. Eksempelvis viser to danske undersogelser, at
sygeplejersker i den primere sektor stdr meget alene med behandlingen af sir generelt
og med behandling af tryksér i seerdeleshed. Mens en kortlegning i Kebenhavns Amt
(18) viser, at halvdelen af alle tryksar er udiagnosticeret eller diagnosticeret pa steder
uden legefaglig ekspertise, viser en anden dansk undersogelse, at kun 3 ud af 16 tryk-
sr er diagnosticeret af en lege (48). Endelig viser undersegelsen fra Kebenhavn, at der
for feerre end 10 % af de sdr, der behandles i den primere sygepleje, ligger en behand-
lingsplan og, at den ofte er udarbejdet af primer-sygeplejersken.

I interviewunderspgelsen blev der gennemfort seks interview med hhv. otte sygeplejer-
sker fra hospitalet og syv sygeplejersker fra primarsektoren. Resultaterne viser, at den
direkte supervision, der foregir i forbindelse med at sarsygeplejersken tilser, vurderer og
behandler siret i patientens eget hjem, opleves af sivel primarsygeplejerskerne som den
udgdende sirsygeplejerske som betydningsfuldt for kvaliteten af behandlingen, samt at
det oger den gensidige forstdelse og leering i sivel sirambulatoriet som i hjemmeplejen.

I den gkonomiske analyse er gennemsnitsomkostningerne pr. patient ved hhv. behand-
ling i eget hjem og behandling i ambulatoriet beregnet. Analysen medtager i princippet
alle forskelle i omkostninger ved de to behandlingsforleb baseret pa data fra den rando-
miserede undersegelse. Bide tidsforbrug for personale, transportomkostninger og
materialeforbrug medregnes. Analysen viser, at gennemsnitsomkostninger ved behand-
ling i eget hjem er 15.250 kr. mod 16.000 kr. i kontrolgruppen (forskellen er ikke sta-
tistisk signifikant). Det ogede tidsforbrug til personale ved interventionen bliver mere
end opvejet af reduktionen i omkostningerne ved transport af patienter. Derudover
viser folsomhedsanalyserne, at omkostninger ved behandling i eget hjem kan reduceres
yderligere med ca. 2.000 kr., ndr interventionen indferes i drift.

Analysen af udgifternes fordeling pé de offentlige kasser viser, at interventionen medfe-
rer en merudgift for den kommunale sektor pa ca. 2.500 kr. pr. patient, som opvejes af
en mindre udgift i hospitalssektoren pa ca. samme belgb. Derudover fir hospitalssekto-
ren en betydelig gevinst pé afregningssiden ved en omleggelse til udgdende sirteams.

Samlet kan det siledes konkluderes, at behandling af tryksir i patientens eget hjem af
sarsygeplejerske fra hospitalets sircenter har samme kliniske effekt pa sarhelingen som
behandling i ambulatoriet. Den gkonomiske analyse viser ikke en signifikant forskel i
omkostningerne mellem de to grupper, men der ses en tendens til at behandlingen for-
mentlig er samfundsekonomisk fordelagtig i form af et reduceret ressourceforbrug.
Samtidig tyder interviewundersogelser med patienter og personale pd, at interventionen
medferer gevinster i form af mindre transport af i forvejen skrebelige patienter og et
styrket tvaersektorielt samarbejde. Disse forhold kan fere til en forbedret kvalitet i den
samlede behandling, men det har ikke veret muligt i denne undersogelse at dokumen-
tere storrelsen af disse effekter.

Ovenstdende resultater har givet anledning til at formulere en rekke rdd samt tydelig-
gore de udfordringer og begransninger, der er i brugen af rapportens resultater.
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71  Betydning for praksis
Grundet den demografiske udvikling og udviklingen i antal borgere med bl.a. diabetes,

forventes antallet af borgere med sir at vokse i drene fremover. Derfor er det vigtigt, at
organiseringen af sirbehandlingen overvejes. Ikke mindst grundet muligheden for
patientmessige og samfundsekonomiske gevinster ved en optimering af sirbehandlingen.

Af patient og patientfaglige hensyn vurderes dette at kunne ske ved:

At etablere et tilbud om udgéende sirbehandling af problemsér pa storre hospitaler,

hvor der er personale med omfattende tvarfaglige kompetencer inden for sérbe-

handling

Malgruppen for tilbuddet ber vare patienter:
der ikke gnsker eller magter at komme til sdrambulatoriet. *WHO/ECOG per-
formance status gruppe 3 og 4 kunne anvendes til udvalgelse af patienterne (61)
hvor behandling og forebyggelse ikke fungerer i hverdagen, og hvor det er enske-
ligt at etablere et samarbejde i patientens hjem mellem de involverede parter
hvor primarsygeplejersken er i tvivl om behandling eller forebyggelse, og hvor det
er onskeligt med direkte supervision ved en udgdende sarsygeplejerske med omfat-
tende kompetencer inden for sirbehandling.

Derudover vurderes der at vere behov for yderligere danske studier inden for sérbe-
handling og med et bredere sigte (se uddybning i afsnit 7.2). Ligesom der vurderes af
vere et behov for lebende monitorering af nye tiltag i relation til sirbehandling, herun-
der om telemedicinsk sirbehandling kan vise sig at vere en interessant udvidelsesmu-
lighed af den udgdende sirfunktion, som er beskrevet i denne rapport.

Universitetscenter for Sirheling har sat interventionen i drift, og en sarsygeplejerske fra
centeret kerer ude i kommunerne pd Fyn to dage om ugen. Tilbuddet anvendes bade
som her i rapporten til patienter med tryksir, men ogsd til patienter med andre typer
kroniske sir, som skennes at kunne profitere af besog i hjemmet.

7.2 Begraensninger og udfordringer

Der er flere begrensninger og udfordringer ift. sivel denne MTV som anvendelsen af
dens resultater. Begrensningerne omhandler sivel undersegelsens sted som malgruppen
og, som tidligere navnt, stikprovens storrelse. Behandlingen er foregiet pé et universi-
tetshospital med en specialiseret sdrafdeling, hvilket kan ggre det vanskeligt at overfore
resultaterne til et almindeligt hospital, hvor kompetencerne overordnet set vil vare
anderledes. Derudover omhandler undersogelsen ikke den gennemsnitlige tryksarspa-
tient men en mindre gruppe af sdrbare patienter, hvilket skal teenkes ind, hvis resulta-
terne anvendes i andre sammenhange.

Kasseokonomiske forhold kan skade incitamentet til at omlegge behandlingen til den
nye intervention, idet den kan pafere kommunerne merudgifter. Dog er det klart vur-
deringen, at merudgiften for kommunerne er meget begranset, hvis det i en driftssitua-
tion sikres, at den direkte supervision ved sdrsygeplejersken foregdr pa tidspunkter,
hvor kommunens hjemmesygeplejersker i forvejen besgger patienten.

Andre forhold der mé anses som vasentlige for, at gevinsterne ved sirbehandling i eget
hjem kan maksimeres, er en vilje til at prioritere samarbejde og gensidig lering i savel
sekundzr- som primearsektoren mhp. en eget kvalitet i behandlingen af problemsar.
Samt at der sikres organisatoriske vilkar for kontinuitet og lering og etableres et ligevar-
digt samarbejde mellem patient, udgdende sirsygeplejersker og primersygeplejersker.
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Bilag 1 Klinisk retningslinje for udefunktionen

1) Formal

Formalet kan dels vare at skine patienten for lang og besvarlig transport til sygehuset,
men ogsd at skabe mulighed for mono- og tverfaglig sparring mellem primer- og
sekunder sektor.

1.1) Anvendelsesomrade

Universitetscenter for Sirheling (UfS) tilbyder hjemmebesog af sirsygeplejerske til
udvalgte patienter tilknyttet sircentret. Tilbuddet om udflytning af det ambulante
besog til patientens hjem er et supplement til det ambulante forlgb og kan pi forskelli-
ge mider kombineres med dette.

2) Fremgangsmade

Hvem kan tilbydes hjemmebesog?
Alle patienter tilknyttet UfS har i princippet mulighed for hjemmebesog, safremt
specielle hensyn taler for det.
Patienter med psykiske lidelser, hvor det er vanskeligt for patienten samarbejde ift.
et ambulant besog.
Patienter, som ikke onsker at mede péd hospitalet, men hvor hjemmesygeplejersken
har behov for sparring. Accept fra patienten ngdvendig.
Patienter for hvem det er meget vanskeligt at transportere sig til sir ambulatoriet.
Patienter hvor samarbejdet med hjemmeplejen og/eller fysioterapeut/ergoterapeut/
parerende kan optimeres ved den direkte dialog i hjemmet, fx ift. hjelpemidler eller
mobilisering.
Skrebelige eller terminale patienter, hvor det skonnes uhensigtsmessigt at skulle
transporteres udenfor hjemmet.

Hvordan visiteres?
Praktiserende lzge henviser til sirambulatoriet og patienten visiteres.

(Safremt patienten ikke @nsker at mode i sirambulatoriet, skal praktiserende lzge veere
indstillet p at samarbejde med os fx ift. ordinationer, som skal g& gennem ham. Dette
kan tilkendegives allerede pa henvisningen)

Som udgangspunkt ses patienten ved en indledende leegekontrol i sdrambulatoriet
mhp. diagnosticering.

Der kan i forbindelse hermed institueres hjemmebesog enten pé foranledning af hjem-
meplejen eller pd foranledning af sdrambulatoriet.

Hjemmebesoget aftales efter behov med patienten og dennes faste hjemmesygeplejer-
ske. Vi opfordrer til, at der udvalges en kontaktperson (sygeplejerske), som vi kan refe-
rere til.

Besoget i hjemmet

Patienten modtager besog i hjemmet af en erfaren sarsygeplejerske fra sairambulatoriet.
Denne kan i hjemmet supervisere hjemmesygeplejersken ift. relevant behandling, base-
ret pd generelle behandlingsprincipper sammenholdt med hjemmeplejens erfaringer og
muligheder i den enkelte situation.
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Besoget er, udover hensynet til patienten, i udstrakt grad ment som sparring for hjem-
mesygeplejersken for at lgse komplekse problemstillinger i dialog med patient og evt.
parerende samt eventuelle samarbejdspartnere som fx fysio- eller ergoterapeut.

Der er ikke leger involveret i hjemmebesoget med mindre, der er behov for ordinati-
onskrevende medicinering eller supplerende undersogelser, som s konfereres og etab-
leres via ambulatorielegen, nér sygeplejersken kommer tilbage til sairambulatoriet.

Der kan naturligvis igen aftales et konventionelt besog med leegekontrol.

2.1) Baggrund

2.2) Definitioner

Sérsygeplejerske: Sygeplejersken er uddannet sarsygeplejerske med min. fem érs erfaring

inden for specialet.

2.3) Udarbejdet af
Afdelingssygeplejerske Inger Futtrup.
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Bilag 2 Skemaer herunder samtykkeerklaering

De folgende skemaer 1-9 er kopier af de anvendte sporgeskemaer mv.

Skema 1: Screening in- og eksklusionskriterier (skema til screening af alle
patienter i Sarambulatoriet v. Universitetscenter for Sarheling OUH mhp.
deltagelse i Medicinsk Teknologivurdering af behandling af sarpatienter i

eget hjem)
Patient:
Nawvn
CPR
Inklusionskriterier

fa TN
1. | Uleus cruns medvenes/ arteriel baggnnd: ankel'brachalindex (ABI) pa < 0,63 (S

ELLER
2. | Tryksargrad 1 -4 [
3. | Alder>18ar [ [
4. | Harafgivet skniftligt informeret samtykke LI 1
O

Eksklusionskriterier

T2 e
1. | Ulcus cruns med ankel'brachialindex (ABI) = 0,63 L] [
2. | Ulcus cnms med immumologisk baggnund L] [
3. | Diabetiske fodsar [
4. | Planlagt steme operative som pavirker saret, s3 som revision, transplantation, varicekinug el. ign.

Pt kanevt.indgl efter kinwgi.

3. | Pt somikke forstar dansk eller ikkke kanbesvare sporgeskema vedr. patienttilfredshed mv. LI
6. | Pt ikke bosiddende pa Fyn eller brofaste ser (I

Kun patienter, hvor alle de markerede bokse er afkrydset, kan deltage

1) Opfylderpatienten alle mklusionskriterieme Mg [RES
2) @msker patienten at deltagei projektet HRE] OJa

3) Resultat aflodtrekning: [] Interventionsgruppe [] Kontrolgruppe

4) Patientnr.

skemaet er gengivet i originalt format
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Medicinsk Teknologivurdering af sarbehandling til patienter i eget hjem

Vi vil sperge dig, om du vil deltage i et forskningsprojekt. Projektet gir ud pd at
undersege om et tilbud om besog af sirsygeplejerske i dit eget hjem i stedet for eller
som supplement til ambulant behandling, kan give lige sd gode resultater som traditio-
nel ambulant behandling,.

Det bliver bestemt ved lodtraekning, hvilket tilbud du skal modtage i projektperioden.
Det er normal procedure i kliniske undersogelser.

Det er helt op til dig at beslutte, om du vil deltage i dette projeke eller e;j.

Hvis du valger ikke at deltage, har det ingen indflydelse pa din kommende behand-
ling, og vil du modtage sdrambulatoriets vanlige behandlingstilbud. Hvis du velger at
deltage, kan du til enhver tid trekke dig ud uden at skulle give en begrundelse. I et
sddant tilfelde vil du efterfolgende modtage sdrambulatoriets vanlige behandlingstil-

bud.

Tag dig venligst god tid til at leese folgende information grundigt og evt. diskutere det
med andre, for du beslutter dig. Du er velkommen til at lade et familiemedlem eller
nar ven deltage i modet med projektsygeplejersken.

Hvad er formdlet med forsoget?

Projektet gdr som navnt ud pé at undersege om et tilbud om besog af sarsygeplejerske
i dit eget hjem i stedet for eller som supplement til ambulant behandling, kan give lige
sd gode resultater som traditionel ambulant behandling.

Det skal belyses, bdde om hjemmebesoget har indflydelse pd sirhelingen, hvordan
patienttilfredsheden er med hjemmebesogene, om hjemmebesogene har betydning for
samarbejdet mellem hjemmeplejen og sygehuset, og hvordan ekonomien er ift. traditi-

onel behandling.

Hvor lang er forsagsperioden?
Du vil deltage i forsagsperioden, indtil dit sir er helet eller max seks méneder.

Hvad vil der ske under forsagsperioden?
Forst bliver der som nzvnt trukket lod om, hvorvidt du skal have hjemmebesog eller
traditionel ambulant behandling.

Hjemmebesggsgruppen:

Hvis du kommer i denne gruppe, vil du, efter at du er undersogt pa sygehuset, modta-
ge besog af sarsygeplejerske en gang om méneden. Disse besag planlegges i samarbejde
med hjemmesygeplejersken, s& den fremtidige behandling kan tilretteleegges sammen

med hende.

Kontakten til sirambulatoriet gar derfor fortrinsvist gennem sérsygeplejersken, som
ogsd kan komme pa ekstra beseg om nodvendigt.

Der mi gerne vere en parerende tilstede, hvis du ensker det.

Du skal sdledes ikke ud pé sygehuset til ambulant kontrol med mindre, der opstar
situationer, som kraver tilsyn af en lege.
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Ved besoget indsamles der en rakke oplysninger om srets udseende og sterrelse, smer-
ter, medicin- og materialeforbrug osv.

Ambulatoriegruppen
I denne gruppe modtager man sdrambulatoriets normale tilbud om tilsyn og behandling
i ambulatoriet pd sygehuset. Du skal siledes mode i ambulatoriet ganske som vanligt.

Man fir dog besag i hjemmet af en sygeplejerske fra forskningsprojektet en gang om
méneden for at indsamle en rekke oplysninger om sirets udseende og storrelse, smer-
ter, medicin- og materialeforbrug osv.

Hun har ikke lov til at tage stilling til behandlingen.

For begge grupper gaelder det, at forbindingerne skiftes ganske som vanligt af hjemmesy-
geplejersken. Dog skal hjemmesygeplejersken fore en dagbog over materiale- og tidsfor-
brug. Ligesom vi gerne vil vide lidt om @ndringer i din smertestillende medicin og evt.
antibiotika (penicillin o. lign.). Desuden vil vi registrere besog hos egen leege eller pa
sygehuset, sifremt disse besog skyldes sret.

Du vil ved afslutningen blive bedt om at udfylde et sporgeskema, der handler om din
tilfredshed med tilbuddet. Desuden vil du evt. blive inviteret til at deltage i et inter-
view, hvis du ensker det.

Vil der veere nogle gener eller risici?

Behandling af patienter i projektgruppen vil principielt ikke vere anderledes end den
traditionelle behandling, der tilbydes i ambulatoriet. Du vil under hele forlobet blive
behandlet af personale med specialuddannelse og lang erfaring i sirbehandling.

Der vil til enhver tid vare mulighed for at komme i kontakt med en lege, sifremt du
onsker det.

Kan projektet stoppe for tid?
Projektet kan stoppes for tid, sifremt du ensker at udgi.

Man kan endvidere udgi af projektet, hvis sirsygeplejersken eller leegen skenner, at det
er nodvendigt. Hvis dette er tilfeldet, skal beslutningen selvfolgelig tages i samarbejde
med dig.

Hvad sker der, ndar projektperioden er fuldfert?
Nar de seks maneder er gdet, og hvis dit sdr ikke er ophelet, fortsztter du i traditionel
ambulant behandling.

Er projektet godkendt?
Projektet er blevet gennemgget og godkendt af den lokale etiske komite samt relevante
sundhedsmyndigheder.

Vil jeg fa adgang til mine dokumenter?
Du vil kunne f3 adgang til alle dokumenter, der vedrerer dig i dette projekt.

Vil min identitet forblive anonym?

De oplysninger, der indsamles til projektet, vil udelukkende blive identificeret ved et
nummer, og kan sdledes ikke settes i sammenheng med dig.
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Séfremt myndigheder métte kraeve adgang til de originale journaler og dokumenter, vil
disse blive behandlet fortroligt ganske som andre journaloplysninger bliver det i syge-
husvasnet.

Hvad hvis noget gdr galt?
Dette projekt er omfattet af de regler, der galder for al behandling, som udgar fra syge-
huset. Du har siledes ret til at klage over din behandling pa samme vilkar som ved tra-

ditionel behandling.

Hvad sker der med resultaterne?
Resultaterne vil blive statistisk analyseret og derefter beskrevet i en klinisk rapport.

Resultaterne kan blive udgivet i form af fx artikler i fagtidsskrifter, men det vil ikke
vere muligt at identificere dig i dette materiale, da der udelukkende vil blive refereret
til resultaterne som et nummer.

Hvordan finansieres projektet?

Projektet finansieres dels med midler fra Sundhedsstyrelsens CMTV pulje og dels med
midler fra Universitetscenter for Sirheling pd Odense Universitetshospital. De involve-
re forskere har ingen personlig ekonomisk interesse i projektet.

Hvem kan jeg kontakte?

Hvis du har spergsmal, kommentarer eller problemer i forbindelse med projektet, er
du altid velkommen til at kontakte nedenstiende personer fra Universitetscenter for
Sérheling:

Projektsygeplejerske Inger Futtrup. TIf. 2963 0788.

Ledende Oversygeplejerske Kirsten Lildholdt. TIf. 6541 2780.

Jeg bekrefter, at jeg har modtaget mundtlig information og skriftlig patient informati-
on om ovenstdende projekt, og har fiet mulighed for at stille sporgsmal.

Jeg forstar, at min deltagelse er fuldsteendig frivillig, og at jeg til enhver tid kan trekke
mit tilsagn tilbage uden begrundelse. Dette vil ikke fd konsekvenser for den behand-
ling, jeg i ovrigt bliver tilbudt.

Jeg giver hermed tilladelse, til at data og resultater mé anvendes i fx artikler og rappor-
ter, som offentliggeres i faglige tidsskrifter o. lign. Min identitet vil til stadighed forbli-
ve fuldstendig anonym, og jeg vil alene kunne identificeres som et nummer.

Deltagers navn Dato Underskrift

Projektsygeplejeske navn Dato Underskrift
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Skema 4 Eksempler pa skemaer til indsamling af kliniske data (inklusion og

maned 0)
INDSAMLING AF DATA, TRYKSARSPATIENTER
Pt. nr. ooo
Dato OO-00-0000O
= Patient initialer [m]m]
= Patientens alder Ar ooOO
» Kan Kvinde O Mand m]
» Har patienten diabetes Ja [m} Nej [m]
« Sardiagnose /- @tiologi Tryksar O
« Sarets placering Venstre a Hajre [m}
Ossacr, O Tuber jischii O Throcanter
O
Malleol O Heel O Rygsejle
|
Scapula O Albue m]
» Sarets varighed Mdr. oo
= Dato for registreringens start o o o
» Dato for afslutning iflg. plan O0-00-0000
« Dato, hvis pt. udgar fer planlagt OO-00-0000 (uge )
» Arsag QOphelet O  Pga. komplikationer O
Mors O Fejl-indgaet [}
Tilbagetrukket samtykke O
Andet ]

TRANSPORT TIL HOSPITAL

Falck

VBT

Taxi

Serger selv for transport (egen bil, parerende kerer etc.)
| Ca. antal km fra hjem til OUH

O oo o

skemaet er gengivet i originalt format
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Skema 4 Eksempler pa skemaer til indsamling af kliniske data (inklusion og
maned 0) — fortsat

Pt. nr. oog

Date OO-0O0C-000O
maned 0/ inklusion

= Smerte OOO0O0OO0O0O OO0 O Ovurderet over de sidste 3 dg.
01 2 3 4 5 6 T 8 9 1

» Aflastende tiltag NejO Ja O
Madras O Dynamisk O Statisk O Gélel skum O
Pude O Dynamisk O Statisk O Gélel skum O
« Sarets udseende Nekrose OOO %

Eastsid. fibrin ooo %
Friskt gran. vaev 000 %
Adynamjsk vev OO0 %

= Eksudationsgrad Ingen O Lav O ModeratD HejO
= Saromgivelser
Opbladthed Ingen O Let O Moderat™ UdtaltT
Maceration IngenO LetO ModeratD UdtaltC
Redme Ingen O LetO Moderatz Udtaltz
Eksem IngenO lLetd  ModeratD UdtaltT Behandling
Nej O JaOd med

Zinkpasta O Steroid O Barriere

= Sikre infektionstegn NejO JaO

» Trykspor Nej O Ja O hyilke..

» Saret fotograferes Nej O Ja O

« Saret optegnes Nej O Ja O 0OO.Oem?

» Sarets dybde males Nej O Ja O OO.Ocm 0O0.Ocm?
= Hypergranulationer Nej O Ja O

= Bemarkninger

Dato / njt.

skemaet er gengivet i originalt format
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Skema 5 Registrering af laegebesog / legemiddelforbrug

Udlytries o siraygmplejmsbe 1 gang mimedlig) v. besayg | bjemmet Pre QOO0

| 1. miknesd 2. mikned Yrmwd | L mined Somdned | 6 miewd
Sebandar sindhedysekio: | 1 1 i i
: (m3 1 IL=E ] P =g ] (=F ]
1) Vi 1 arsbalent |5l basag 1 Haj =] T I by = £ by
bl et ¥ datal gangs Al g Antal pongs Aatal gangs Anil g
[=F 1] [=F 1] =P ] =] [=F ]

2} et mmbealant pb hospasiel poa. | O My md ] e 1 O hs n ] CiNey

Sl opathat prebian? Amuigags | Astsl gangs A pangs Antul gange | Antsl pange Artsl gange:
= HTa oh Hia =] Eia

Ty Wairel incliagl b hoigatalt I:_.Hq =1 =] 1™ =111 o Haj =™
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skemaet er gengivet i originalt format

Skema 6 Optegnings ark til beregning af sarareal

= ACD  C® Wml

I o

L

cm’ cm it 3% % cm
JCIEIE]

[4][5][6] o4
EEE B 7

[(+]o][-] ==y

P P P I
______ I I S -
...... A I N T O T T

skemaet er gengivet i originalt format
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Skema 7 Registrering af tidsforbrug / transport sarsygeplejerske

Tid og transport-registrering Sarsygeplejerske

Pt. nr. oono

Dato Tidsforbrug /km
| hjemmet:

I l_ﬂl_l Ca. antal minutter:
Dag...Maned Ar

Transport:

Ca. antal minutter:
O Rutinebesag Ca. antal km
O Ekstraordinaart beseg

| hjemmet:

L Ca. antal minutter:
Dag...Maned Ar Transport:

Ca. antal minutter:
O Rutinebeseg Ca. antal km
O Ekstraordinaert beseg

skemaet er gengivet i originalt format

Skema 8 Registrering af tids- og materialeforbrug i hjemmeplejen

TIDSREGISTRERING FOR SARBEHANDLING

Motér venligst dato for skift, tidsferbrug samt hvem og hvor mange indenfor hver personalegruppe,
der deltog ved skiftet, samt de anvendte materialer (se liste over produkter i mappen). Medtag ikke:
absorberende materialer, gaze, fixerbind o.lign.

Dato " Tidsforbrug  Personalegrupper " Anvendte materialer
samt antal
I hjemmet: Produkt (se iste) nr.:
Hemmesygeplejerske
| Ca. antal Absorb. (se liste) nr.:
Ll minutter; Social- og Kompressionsbind nr;
|- | sundhedsassistent
Andet:
Dag _ Andre:
Maned Ar
[m] Ekstracrdinasrt
Rutinebeseg  beseg
I hjemmet: Produkt (se iste) nr..
Hemmesygeplejerske
1 Ca. antal Absorb. (se liste) nr..
Ll miinutter: Social- o9 Kompressionshind nr:
|- | sundhedsassistent
Andet:
Dag Andre;
Maned Ar
[
Ekstracrdinasrt

a
Rutinebespg  besag

skemaet er gengivet i originalt format
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Produktliste

Der veelges det produkt, der ligger neermest 1 art og storrelse. Safremt en enhed af et

produkt kan anvendes til flere skifl, noteres det kun den dag det anbrydes.

Stér produktet (eller noget lignende) ikke pé listen, kan de sidste nr, anvendes til

nummerering af jeres eget produkt. Angiv venligst pris hvis du kender den.

skemaet er gengivet i originalt format
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Art/ generisk | storrelse | Eksempler pa
navo navne
1. Alginat 5x3 Kaltostat
2. 10x10 | Algisile
3. 15x15 Seasorh
4. Gel 15¢ Alle geler
5. 25g
6. Hydrofiber 5x3 Aquacel
7. 10x10
8. 15x15
9. Bind
10 Hydrekolloid, 10x10 | Duoderm normal
11. Hydrokollid, 5x5 Duoderm thin
12. 10x10 Surcskin, Comfeel
13. Skum tyk 10x10 | Mepilex
14. 15x15 Biatain
15. Skum tvnd 6%8.5 Mepilex lite
16. 10x10 Allevyn lile
17. 15x15
15, ke haeftende 7.5x7.5 | Nobacutis
19. 10x10 Adaptic / Jelonet
20, 10x20 Melolin
2L Kunl 10x10 Carboflex / Carbonet
2% 10x20 Actizorb plus
Salv
23 Aquacel Ag 5x5 Kompressionsbandager
24, 10x10 Kortstracksbind A
235, Acticoat 10x10 Langstraeksbind B
26. 10x20 Pro-guide c
27. Atraumian ag 5x3 Zip-zok og coban b
28, | 10x10 Andei: benyt nr. systemet
29, 10x15
30 Contreet skun 10x10
Barriere
31 Cavilon spray 1 flaske
92 Cavilon pind 1 stk
Andet | produkt Pris
33.
34
35. ]
36.




Bilag 3 Litteratursggning

Der er udfort folgende systematiske sogninger i relevante databaser. En mere uddyben-
de beskrivelse af de anvendte sogehistorikker kan rekvireres hos forfatterne.

For at belyse MTV-sporgsmalene i denne MTV-rapport blev der i starten af projektet
foretaget en systematisk litteraturspgning. Litteraturen skulle afdekke viden om sirbe-
handling i eget hjem og tilbud om sirsygepleje varetaget i patientens hjem af ekspertsy-
geplejerske fra et sirambulatorium.

Segningen blev foretaget i perioden februar-marts 2006 af Lisa Korsbek,
AC-fuldmzgtig, mag.art., ph.d. Forsknings- og MTV-afdelingen ved Odense
Universitetshospital.

Der er sogt i databaserne: Cinahl, Medline, Cochrane (herunder HTA-databasen og
NHS EED), Embase, PsycInfo, Social Sciences Citation Index, SveMed+, Artikelbasen,
Den danske Forskningsdatabase, MTV-projektdatabasen under Sundhedsstyrelsen og
den tilsvarende svenske under SBU (Statens beredning for medicinsk utvirdering).

Segningen omfattede folgende MESH-termer: “Skin-Ulcer”, “Pressure-Ulcer”, “Home
Health Care”,“Home Care Services”, “Home Care Setting”, “Cost-and-Cost-Analysis”,
“Economic Evaluation” og fritekst-termer: “Ulcer*”, “Pressure sore”, “Home Health
Care*”, “Home Care*”, “Home Setting”, “Home* AND Care*”, “organization*”,

<« . . . » . X« » . *x» %« »
administration”, “quality™”, “assessment”, “evaluation*”, “procedure®”, “management”,
<« . » . *x » . » o« . . » o« . *x
education”, “patient™”, “psychology”, “psychosocial”, “quality of life”, “life quality*”,
“satisfaction”, “ethic”, “economic evaluation”, “economy”, “cost*”, “resource*”.

Segningen blev begrenset til engelsk og skandinaviske sprog og segeperioden til 1996-
2006.

Resultatet af denne brede sogning var 1.446 artikler. Efter forste gennemgang for dub-
letter og umiddelbar relevans var der 885 titler tilbage, som i form af en RefMan fil
blev stillet til ridighed for projektgruppen. Den identificerede litteratur er gennemset
(overskrifter og abstrakts) af forfatterne. Den litteratur, der blev vurderet som anvende-
lig ift. de enkelte delelementer af MTVen, er efterfolgende lest, vurderet og anvendt,
som beskrevet i de enkelte kapitler.

Den forste sogning blev opdateret med en segning i januar 2010 for perioden 2006-
2010.

Der blev i 2010 udfert en segning udelukkende til brug for skonomidelen af rappor-

ten. Folgende problemstilling blev behandlet: at finde omkostninger i behandlingen af

tryksar (i regi af primar og sekunder sektor). Behandlingen forestés af sarsygeplejerske

+ personale i hjemmeplejen. Mélet er at finde artikler, der kan indgd og kvalificere

besvarelsen af folgende MTV-sporgsmal:

1) Hvilke omkostninger er der forbundet med hhv. sirbehandling af patienter i eget
hjem ved ekspertsygeplejerske og sirbehandling pé sygehus?

2) Er sdrbehandling af patienter i eget hjem ved ekspertsygeplejerske et omkostningsef-
fektivt alternativ til sirbehandling pd sygehus?
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Fremgangen i (29) er brugt i forbindelse med litteraturspgningen. Derudover har
Videnscentret (et offentligt forskningsbibliotek, der fungerer i et samarbejde mellem
Odense Universitetshospital, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk
Universitet og Syddansk Universitetsbibliotek) bidraget i forbindelse med udarbejdelse
af sogestrategi, fx ved ridgivning angiende relevante sogeord og segedatabaser.

Der er sogt i databaserne: Cochrane, PubMed, Cinahl, Embase, SveMed+, Econlit,
Bibliotek.dk

Der er sogt overordnet pd MeSH-termer og negleord kombineret med fritekstsogning
med og uden trunkering.

Segeordene inkluderede: Pressure ulcer, tryksar, liggesar, decubitus, trycksér, dekubitus,
economic, cost®, cost analysis, cost benefit analysis, cost effectiveness analysis, resource.

Segningen blev udfort i sogeperioden 1999-2010 uden sprogbegrensninger i sognin-
gen, dog er der frasorteret artikler pd japansk, spansk og fransk.

Alle typer studier er medtaget. Der afgranses ikke til kon eller bestemte aldersgrupper i
litteraturstudiet. Omkostninger til operation medtages ikke ligesom der ikke ses pé for-
skelle i behandling eller forebyggelse af tryksir. Herudover ses ikke pé folgende sirty-
per:

1. Venous ulcers (vengst)

2. Ischaemic (arteriel)

3. Blandede sir

4. Mavesir, alm. sir mv. (surgical wounds, stomach ulcers)

Der blev indledningsvist identificeret i alt 342 artikler, som blev importeret til en

Reference Manager database.

Forst ses en grafisk fremstilling af litteratursagningsprocessen i Figur 6. Herefter folger
en uddybning af de enkelte faser.

Fase 0: Afklaring og test

Pressure ulcer, tryksar, liggesar, decubitus, trycksar,
af sggetermer

dekubitus, economic, cost*, cost analysis, cost benefit
analysis, cost effectiveness analysis, resource

v

342

v

275

Fase 1: Segning
Se segeprotokol nedenfor

Fase 2: Frasortering af dubletter (67)

Fase 3: Forste sortering (231) a4

Fase 4: Anden sortering (20) 24
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Fase 0: Afklaring og test af sogetermer:

Det blev med baggrund i indledende fritekstsogning i MeSH termer afdakket, at
“Pressure Ulcer” er et bredt dekkende ord for alle former for tryksar. Det var svarere at
finde et tilsvarende bredt deekkende ord for den gkonomiske side af sogningen. Der er
derfor brugt flere forskellige okonomiske termer for at ramme pracist men samtidig
bredt. Som eksempler herpa kan navnes “pressure ulcer” kombineret med “economics”
under MeSH-termet og segekombinationer mellem “pressure ulcer” og flere forskellige
termer for gkonomi (cost analysis, cost benefit analysis osv.)

Fase 1 og 2: SystemaUd fra de afklarende segninger, kunne der foretages en mere
afgreenset sogning, hvor alle fundene er importeret til Reference Manager databasen.
Samme artikler er blevet identificeret i flere sogninger (dubletter) og er efterfolgende
blevet frasorteret i databasen.

Fase 3: Forste sortering:

Naste skridt er en grovsortering, hvor alle referencer er vurderet (ud fra titel og som-
metider abstract) efter, om de besvarer det fokuserede sporgsmal, samt visse sprog er
frasorteret (fx spansk og japansk). Eksempler pd frasorterede artikler: specifikke
behandlingsteknologier til at hele sar, dvs. ekonomien i forskellige produkter. Fx bort-
sorteres artikler, der kun kigger pd gkonomien ved at bruge fx TPN frem for traditio-
nel behandling eller sammenligner gkonomien i forskellige madrasser, skonomien ved
at indfore forskellige guidelines, larver/maddiker etc. @konomi ved indlagte patienter
med tryksér er heller ikke med. Andre sartyper er ikke med, kun tryksar, dog med hvis
tryksdr ogsd behandles. AEndringer i okonomien pga. @ndringer i afregning, pavirknin-
ger ved reimbursement-andringer, fx er pay4performance ikke med.

Denne grovsortering fjerner 231 referencer, som ikke vurderes at vere relevante ift.
emnet (besvare sporgsmalet i kapitel 5) eller have det rigtige sprog. I alt er der hermed
44 referencer tilbage.

Fase 4: Anden sortering:

Herefter er der forst fundet full-text pa de tilbageverende artikler (44). Derefter er
anden grovsortering udfert, hvor der blev frasorteret artikler pd baggrund af den inter-
ne validitet af den pigzldende undersogelse eller andet, som kommer frem ved at lese
den fulde artikel. Artikler er kun kasseret, fordi de ikke var relevante alligevel, nér full-
text blev tilgengelig (se under forste sortering). Eksempler pé frasortering inkluderer;
kommentarer/editorials pd emnet, et studie om besparelser ved et uddannelsesprogram
for sygeplejersker mv., skonomien i specifikke guidelines. Efter anden sortering var der
reduceret til 24 artikler.
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Bilag 4 Teknologi

Dette bilag indeholder forst resultater i relation til regressioner med de kliniske effekter
+ grafisk fremstilling. Derefter en beskrivelse af baggrundsdato for patienterne i studie-
populationen (alder, kon og sygdom). Herefter folger en rekke variable relateret til
patienternes sir. Til sidst behandles frafald og eksklusioner.

Bilag 4a Regressionsresultater for de kliniske effekter
Nedenstiende Tabel 33 viser definition af variable i studiet.

Tabel 33 Definition af variable i regressionsanalyserne

Variabel Definition

Tidspunkt Tidspunkt (t) =1,2,3,4,5,6

D_cm_anden /ndring i sarareal: Sarareal (t) minus sarareal (t-1)

D_smerte /ndring i smerte: Smerte (t) minus smerte (t-1)

D_sarvol /ndring i sarvolumen: sarvolumen (t) minus sarvolumen (t-1)
(sarvolumen = sardybde*sarareal)

Type 0 = kontrol, 1 = intervention

Alder Respondentens alder tidspunkt O

Kan Repondentens kgn (mand=1 kvinde=0)

Sardybde Sarets dybde tidspunkt (t)

Friskt_granvaev Friskt granuleret veev tidspunkt (t)

Cm_anden Sarets areal tidspunkt (t)

Note. Data fra de 6 tidspunkter 1-6 er poolede.

Herunder folger tre regressioner de “ra” resultater fra SAS for de tre foretagne regressio-
ner samt grafer med @ndringen i de athangige variable mellem perioderne.

1) Regression med sarareal

The REG Procedure
Model: MODEL1
Dependent Variable: d_cm anden - Endring I sdrareal

Number of Observations Read 456
Number of Observations Used 112
Number of Observations with Missing Values 344

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 5 55.85894 11.17179 0.73 0.6054
Error 106 1630.95886 15.38640
Corrected Total 111 1686.81780

Root MSE 3.92255 R-Square 0.0331

Dependent Mean -1.11696 Adj R-Sqg -0.0125

Coeff Var -351.17959

Parameter Estimates

Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]
Intercept 1 0.69911 3.30990 0.21 0.8331
type 1 -0.77965 0.78111 -1.00 0.3205
alder 1 -0.03225 0.03294 -0.98 0.3298
kon 1 1.34438 1.09124 1.23 0.2207
sardybde 1 -0.09740 0.18306 -0.53 0.5958
friskt granv v 1 0.01910 0.01721 1.11 0.2695
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Tidspunkt

----- Intervention Kontrol

Anm.: Er &ndringen i sirareal negativ betyder, det at sret er blevet mindre ift. den forrige miling.
Omvendt er en positiv 2ndring i sirareal lig med, et srets areal er blevet storre siden sidste maling.

Tidspunke er defineret som: sirareal til besog (t) minus sdrareal til besog (t-1).

Figur 7 viser gennemsnitlig @ndring i sdrareal for hver af de seks perioder, der er ind-
samlet data for. Dermed viser grafen @ndringen i sdrareal pa et givet tidspunkt ift. den
forrige periode. For begge grupper ses den storste reduktion i sirareal at vare i starten
af behandlingen. Endvidere ses gennemggende en lidt storre reduktion i sdrareal for
interventionsgruppen, som i modsetning til kontrolgruppen bevarer en reduktion i
sdrareal i hele perioden.

Det bemarkes, at det gennemsnitlige sirareal indledningsvist er storre i interventions-
gruppen, og dermed er det naturligt at se, at den absolutte reduktion i perioderne er
storre for interventionsgruppen, (hvilket fremgér af Figur 8), men som det fremgar af
Figur 3 i rapporten er dette ikke tilfeldet relativt set. Med andre ord, nir der korrigeres
for, at sirene ikke var lige store indledningsvist i de to grupper, da er reduktionen i
srstorrelse over tid en anelse bedre i kontrolgruppen ift. interventionsgruppen.

Figur 7 og 3 er begge baseret pd de samme underliggende data, men idet der ses pa
@ndringer mellem perioder i Figur 7, kan det ske, at enkelte observationer udgér, hvis
ikke der er registreret data for begge perioder. Dette er sandsynligvis denne effeke, der
skaber de sma afvigelser, der ses mellem de to grafer.
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2) Regression med sarvolumen

The SAS System 17:55 Monday, May 3, 2010 2

The REG Procedure
Model: MODEL2
Dependent Variable: d_sarvol - @ndring I sdrvolumen

Number of Observations Read 456
Number of Observations Used 112
Number of Observations with Missing Values 344

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 4 774.62866 193.65717 0.90 0.4674
Error 107 23050 215.41645
Corrected Total 111 23824

Root MSE 14.67707 R-Square 0.0325

Dependent Mean -5.15196 Adj R-Sq -0.0037

Coeff Var -284.88303

Parameter Estimates

Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t|
Intercept 1 4.29203 11.82421 0.36 0.7173
type 1 -3.57404 2.84122 -1.26 0.2112
alder 1 -0.11929 0.12247 -0.97 0.3322
kon 1 0.28191 4.03246 0.07 0.9444
friskt_granv_v 1 0.01021 0.06433 0.16 0.8742

Figur 8 viser udvikling i 2ndring i sdrvolumen mélt i cm3. For begge grupper ses den
storste reduktion i srvolumen i periode 2 og 3. Reduktionen i sirvolumen er storre for
interventionsgruppen end for kontrolgruppen gennem hele perioden, hvilket er i trdd
med det observerede i Figur 15 i rapporten.

Figur 8 Gennemsnitlig aendring i sarvolumen pr. tidspunkt for hhv. interven-
tion og kontrolgruppe

/ndring i sarvolumen (cm3)
\

Tidspunkt for maling (0= opstartsmaling)

----- Intervention Kontrol

Anm.: Er 2ndringen i sdrvolumen negativ betyder det, at sirets volumen er blevet mindre ift. den forrige
méling. Omvendt er en positiv &ndring i sdrvolumen lig med et sirets volumen er blevet storre siden sid-

ste méling. Tidspunkt er defineret som: sirvolumen til besog (t) minus sdrvolumen til besog (t-1).
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3) Regression med smerter

The SAS System 17:55 Monday, May 3, 2010 3

The REG Procedure
Model: MODEL3
Dependent Variable: d smerte - @ndring I smerte

Number of Observations Read 456
Number of Observations Used 112
Number of Observations with Missing Values 344

Analysis of Variance

Sum of Mean

Source DF Squares Square F Value Pr > F
Model 6 3.10945 0.51824 0.92 0.4837
Error 105 59.14055 0.56324
Corrected Total 111 62.25000

Root MSE 0.75050 R-Square 0.0500

Dependent Mean -0.12500 Adj R-Sq -0.0043

Coeff Var -600.39633

Parameter Estimates

Parameter Standard
Variable DF Estimate Error t Value Pr > |t]|
Intercept 1 0.37050 0.63436 0.58 0.5604
type 1 -0.21790 0.15126 -1.44 0.1527
alder 1 0.00070113 0.00634 0.11 0.9122
kon 1 -0.13145 0.20878 -0.63 0.5303
cm_anden 1 0.00453 0.01505 0.30 0.7639
sardybde 1 -0.04051 0.03599 -1.13 0.2629
friskt_granv_v 1 -0.00444 0.00339 -1.31 0.1935

Figur 9 Gennemsnitlig ndring i smerte pr. tidspunkt for hhv. interventions
og kontrolgruppe

06
04 /\

/ N\

Andring i smerte
A

Tidspunkt

----- Intervention Kontrol

Anm.: Er @ndringen i smerte negativ betyder det, at smerten er blevet mindre ift. den forrige méling.
Omvendt er en positiv ndring i smerte lig med, at smerterne er blevet storre siden sidste maling.

Tidspunke er defineret som: smerte til besog (t) minus smerte til besog (t-1).

Figur 9 viser 2ndring i smerte malt ved VAS, og i de forste tre perioder forekommer
smertereduktionen at vare storst for interventionsgruppen, mens udviklingen i de sid-
ste tre perioder forekommer mere uklar og bedst kan sammenfattes ved, at intervention
og kontrol — efter en tid — klarer sig lige godt og formentlig flader ud med @ndringer
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omkring nul. Det bemarkes, at alle milingerne for interventionen er negative, hvilket
indikerer, at smerten gennem hele perioden blevet mindre.

Bilag 4b Deskriptiv statistik og sekundaere outcome

I afsnittet folger en beskrivelse af de patienter, der indgér i dataanalysen i hhv. teknolo-
gi og okonomiafsnittet. Dvs. N = 76 fordelt med 41 patienter i interventionsgruppen
og 35 patienter i kontrolgruppen. Forst behandles en rakke baggrundsvariable herefter
sekundzre outcome. Opsummering af resultaterne i dette bilag forefindes i rapportens

teknologiafsnit.

Det har ikke varet meningsfuldt at opgere forskelle mellem grupperne pd en raekke
variable vedrorende forbrug af legemidler grundet meget f& observationer (2-3 observa-
tioner pa de pagzldende variable). Det drejer sig om brugen af folgende medikamen-
ter: antibiotika, smertestillende medicin, steroider og andre legemidler,

Data vedr. baggrundsvariable

Figur 10 Histogram over konsfordelingen i kontrol og interventionsgruppen

L mtevention _______J _________ Kontrol _______|
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I figur 10 ses konsfordelingen i hhv. kontrol- og interventionsgruppen. Der er i inter-
ventionsgruppen 28 kvinder, mens der er 22 kvinder i kontrolgruppe. Dvs. der er en
lidt storre andel af kvinder i interventionsgruppen, 68 % mod 63 % i kontrolgruppen,
dog er forskellen ikke signifikant (Pearson chi2-test giver en p-veerdi pé 0,62).
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Figur 11 Histogram over aldersfordelingen i kontrol og interventionsgruppen
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Gennemsnitalderen er 70,2 ar og 72,4 &r i hhv. interventions- og kontrolgruppe, hvil-
ket ikke er en signifikant forskel (t-test giver en p-verdi pa 0,52). Aldersspredningen
ses 1 Figur 11 og ligger mellem 28-98 ir.

Figur 12 Gennemsnitlig deltagelsestid
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Af Figur 12 ses, at den gennemsnitlige deltagelsestid i Interventionsgruppen er 178
dage, mens det tilsvarende tal er 163 dage i kontrolgruppe. Som det fremgdr, er enkelte
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patienter ikke med i hele projektperioden pé de seks maneder (seks maneder svarer til

186 dage).

Tabel 34 Oversigt over antal patienter der har en givet diagnose/sygdom i
studiepopulationen

Antal
Diagnose Intervention Kontrol
Diabetes 4 5
Decubitus 40 32
Dissemineret sclerose 9 7
Varicer 1 0
Collum femoris fractur 6 1
Myelomatose ingen kemo 1 0
Ulcuc cruris 1 0
Pneumoni 0 1
Paraplegi 3 4
Cerebral Haemoragi 0 1
Apoplexi 3 4
Osteoporose 1 1
Arteriosclerotiske sar 5 4
Gastrointestinel bledning 0 1
IDDM 5 1
Reumatoid arthrit 3 0
Hjertestop felger efter 1 1
Myelomeningocele 1 0
Alk misbrug 1 1
Dobbeltsidigt amputeret 0 0
Demens 1 4
Femur fractur 0 1
Traume 1 1
Kerestolsbruger 4 6
Parkinson 3 0
Gigt 1 0
Praerenel uraemi 1 0
KOL 1 1
Faldet 2 0
Hoftealloplastik 1 1
altzheimer 1 0
Cancer prostata 1 0
NIDDM 0 1
Femur amputeret 1 1
Multihandicappet 0
Nekrotiserende faciit 1

N = 41 i interventionsgruppen og N = 35 i kontrolgruppen.
Tabel 34 angiver de sygdomme, deltagerne i studiepopulationen er diagnosticerede

med. Det bemrkes, at det er meget almindeligt, at denne patientgruppe har adskillige
konkurrerende sygdomme.
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Datamaterialet er generelt meget smat ift. at udtale sig om sammenligninger mellem de
to grupper pi de fleste variable. Dog ser det ud til der serligt er forskelle mellem de to
grupper for “Collum femoris fractur” og “IDDM?”. Testet med en Pearson chi2-test
viser det sig, at forskellen ikke er statistisk steerk signifikant (p-vardier pd hhv. 0,08 og
0,13). Det er ikke vurderingen, at ovenstiende forskelle udger et problem i relation til
dataanalyserne.

Data vedr. patienternes sar

Figur 13 Histogram over sarets varighed i kontrol og interventionsgruppen
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Figur 13 giver et overblik over, hvor lenge sirets varighed er i hhv. kontrol- og interven-
tionsgruppen. Gennemsnitsvarigheden af siret ved opstart er 8,3 og 7,3 maneder i hhv.
interventions og kontrolgruppe. Forskellen er ikke statistisk signifikant (en t-test giver en

p-verdi pd 0,55) og har ikke klinisk betydning for sirhelingen ved sé langvarige forlgb.

Tabel 35 Oversigt over placering af sar

Antal

Placering af sar Intervention Kontrol
Venstre 10 7
Hajre 9 8
Os sacrum 21 17
Tuber ischii 8 6
Trochanter 3

Malleol 0 1
Hael 6 5
Rygsajle 0 0
Scapula 0 0
Albue 0 1

N = 41 i interventionsgruppen og N = 35 i kontrolgruppen.
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Tabel 35 viser, at placeringen af sir ikke adskiller sig fra det forventede, ndr man sam-
menligner med andre opgerelser over tryksérs placering.

Sekundaere outcome
I afsnittet ses pé folgende data:
» Sérets udseende: nekrose, friskt granulationsvay, trykspor

» Data vedr. behandlingen: skiftehyppighed.

Sdrets udseende

Tabel 36 Udviklingen i nekrose og antal observationer ved malepunkterne

Tidspunkt for maling 0 1 2 3 4 5 6
Gns. nekrose — intervention 58 34 36 100 90 - -
Antal obs. — intervention ll 9 4 1 1 0 0
Gns. nekrose — kontrol 48 20 10 10 - 10 -
Antal obs. — kontrol 1 1 1 1 0 1 0

I den oventdede tabel 36 ses udviklingen i nekrose og antallet af observationer, varia-
blen nekrose méles pé en skala fra 0 til 100 procent og beskriver i hvilket omfang,
sdrets udseende er karakteriseret af dedt vev. Pga. det lave observationsantal var det
ikke hensigtsmassigt at foretage regressionsanalyse med denne variable.

Tabel 37 Udviklingen i friskt granuleret vaev og antal observationer ved

malepunkterne

Tidspunkt for maling 0 1 2 3 4 5 6
Gns. friskt gran. vaev — intervention 81 84 85 86 92 97 88
Antal obs. — intervention 21 26 18 16 1 10 12
Gns. friskt gran. vaev — kontrol 69 87 85 88 92 91 96
Antal obs. — kontrol 23 18 15 14 12 8 7

Variablen friskt granulationsvev méles pa en skala fra 0 til 100 procent og beskriver i
hvilket omfang, sirets udseende karakteriseres som redt frisk vav, hvilket tilstrebes i
behandlingen. Tabel 37 viser udviklingen i denne variabel, som indgar i regressions-
analyserne i teknologiafsnittet Tabel 38 nedenfor viser den andel af observationer, der

er fri for trykspor.

Tabel 38 Andel der er fri for trykspor

Tidspunkt for maling 0 1 2* 3 4 5* 6
Antal obs. — intervention 40 35 31 23 19 18 15
Trykspor — intervention 85 % 80 % 4% | T4% 74 % 94 % 100 %
Antal obs. — kontrol 33 25 20 19 15 13 1
Trykspor — kontrol 88% | 84% [100% | 74% | 87% | 69% 91%

*) Ved méling 2 og 5 er forskellen i de to grupper statistisk signifikant. (Pearson chi2-test giver en p-vardi
p 0,01 og 0,06)
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Figur 14 Udvikling i andel patienter der er fri for trykspor
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Tabel 38 og Figur 14 viser udviklingen i trykspor. Udviklingen ser tilfeldig ud og kan
nappe tillegges klinisk betydning.

Data vedr. behandlingen

Tabel 39 Oversigt over gennemsnitlig antal besog pr. patient

Intervention Kontrol
Antal skift (= antal besag) 52 43
Min 6 1
Maks 142 143
Standardafvigelsen 35,86 34,52

N = 41 i interventionsgruppen og N = 34 i kontrolgruppen.

Tabel 39 viser, at der er foretaget flere bandageskift i interventionsgruppen; 52 mod 43
i kontrolgruppen.

Bilag 4c Frafald og eksklusioner

Uddybning til grundene til frafald (tilbagetrukket samtykke) og eksklusioner (fejl ind-
glet) ses 1 Tabel 40. Fem personer har valgt at tilbagetrekke deres samtykke i kontrol-
gruppen mod én person i interventionsgruppen. Dvs. en del patienter har valgt at udga
ndr de fandt ud af, at de ikke var sikre pa at komme i interventionsgruppen. De reste-
rende forklaringer (fejl indgéet) varierer. Derudover er 12 patienter, som ikke havde
tryksar ekskluderet, se teknologiafsnittet.

I alt er der dermed 22 patienter, som ikke indgar i analyseenheden. Det bor papeges, at
der tilsyneladende ikke er nogen systematik i de frafalde/ekskluderede, hvad angér alder,
idet der pa denne parameter ikke er signifikante forskel mellem kontrol og interven-
tionsgruppe. Det er der derimod pa ken, men det vurderes ikke at have betydning, idet
der ikke er noget, der tyder p4, at sirheling er forskellig for kennene.
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Tabel 40 Udgaet af studiet og arsag til dette (frafald)

Patient i\rsag Type Uddybende kommentar/forklaring pa
Nr. arsagen
1 Fejl indgaet Intervention Projektgruppen har vurderet patienten som
havende meget specielle forhold angaende saret
(fx problemer med affaring i saret, hvilket
nedvendiggjorde meget hyppige skiftninger)
27 Tilbagetrukket Kontrol Datter gnsker ikke deltagelse i kontrolgruppen
samtykke
29 Fejl indgaet Intervention God opheling, deltagelse i projektet ifolge
parerende ikke ngdvendig
30 Tilbagetrukket Kontrol ?
samtykke
59 Tilbagetrukket Intervention @nsker alligevel ikke deltagelse
samtykke
65 Tilbagetrukket Kontrol Datter gnsker ikke deltagelse i kontrolgruppen
samtykke
79 Tilbagetrukket Kontrol @nsker ikke at komme ambulant, kan derfor ikke
samtykke fortsaette
82 Fejl indgaet Kontrol Ophelet inden studiets start
84 Fejl indgaet Intervention 77
92 Tilbagetrukket Kontrol @nsker alligevel ikke deltagelse.
samtykke

Bilag 4d Sarvolumen

Figur 15 viser sirvolumen procentuelt over tid. Figuren er konstrueret som Figur 3 i
rapporten og dermed folges sirvolumen i procent af det indledende sdrvolumen over
tid. Volumen er baseret pa opmaling af areal (cm?) + médling af dybden af siret. De to
tal ganges sammen for at finde rumfanget af siret. Det bemerkes, at der er en vis usik-
kerhed forbundet med denne metode, idet serlig dybden kan vere vanskelig at bestem-
me, fx kan den variere i sdrets lengde, og dermed m4 sarvolumen formodes at vare et
forholdsvis groft estimat. Denne usikkerhed formodes at vare ens i de to grupper, og
dermed vurderes det ikke at skavvride resultaterne.

Sérvolumen bliver mindre i de forste tre tidsperioder. Derefter gir udviklingen i hver
sin retning i de to grupper. Interventionsgruppen fortsztter med at reducere sirvolu-
men, mens kontrolgruppens sarvolumen vokser i de tre sidste perioder. Dog skyldes
stigningen i kontrolgruppen alene udviklingen i to sir og er dermed meget péavirket af
de enkelte observationer, og usikkerheden gor, at denne udvikling ikke kan tilskrives

stor betydning.
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Figur 15 Den procentvise udvikling i den gennemsnitlige sarvolumen over tid
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Bilag 5 a: Sporgeskemaundersagelsen

Ved afslutning af projektperioden fik deltageren udleveret et sporgeskema og en franke-
ret svarkuvert. Det var muligt for patienterne at fi hjalp til udfyldelsen, og halvdelen
af sporgeskemaerne var i begge grupper udfyldt af andre end patienten (pérerende, ple-
jepersonale).

Som det fremgér af Tabel 41, var der ingen forskel mellem respondenter i sporgeske-
maundersegelsen og projektpopulation ift. alder og sirtype. Men der var signifikant
flere af kvinderne i interventionsgruppen, der besvarede sporgeskemaet, end der var i
kontrolgruppen (p=0,03).

Tabel 41 Deltagere og deres karakteristika i hhv. projektet (inkluderede) og
sporgeskemaundersggelsen (respondenter) fordelt pa interventions- og

kontrolgruppe
Inkluderede (n=88) Respondenter (n=48)
Intervention Kontrol Intervention Kontrol
(n=48) (n=40) (n=31) (n=17)
(median og standard 72 (14,4) 74 (15,3) 72 ar (15,6) 67 ar (12,2)
Alder deviati
eviation
Kvinder 34 (71%) 24 (60 %) 20 (67 %) 7(39 %)
Kon
Maend 14 (29 %) 16 (40 %) 10 (33 %) 11(61%)
Sartype | Andel med tryk sar 41(85 %) 35 (88 %) 24 (80 %) 15 (83 %)

Aldersspredningen blandt respondenterne var fra 28-101 &r. Respondenter i interventi-
ons-gruppen var lidt @ldre (72 r i gennemsnit) end i kontrolgruppen (67 4r i gennem-
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snit) (p=0,5), og der var en betydelig storre andel af kvinder i interventionsgruppen;
67 % mod 39 % i kontrolgruppen (p=0,006).

Som det fremgdr af Tabel 42, havde langt hovedparten af respondenterne dansk som
modersmal. Knap halvdelen boede i beskyttet bolig/plejebolig, langt de fleste modtog
pension ligesom hovedparten var kerestolsbrugere.

Tabel 42 Beskrivelse af respondenter i hhv. interventions- og kontrolgruppen

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Dansk modersmal (n=48) 30 (100 %) 17 (94 %)
Beskyttet bolig/plejebolig (n=48) 12 (40 %) 8 (44 %)
Pension (n=46) 28 (97 %) 16 (94 %)
Karestolsbruger (n=44) 17 (63 %) 14 (71 %)
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De udleverede sporgeskemaer til hhv. interventions- og kontrolgruppe:

Sporgeskema til patienter der er afsluttet i interventionsgruppen
(har haft udgaende sarsygeplejerske)

Du er nu afsluttet i projektet og vi beder dig tenke pa den periode hvor du har delta-
get i projektet, nir du besvarer nedenstdende sporgsmal

Hvis du har problemer med selv at udfylde skemaet ma dine pérorende gerne hjzlpe

dig

1. Skemaet er udfyldt af:
O Mig selv
00 Mine parerende

Da sporgeskemaet besvares anonymt vil vi gerne bede om felgende oplysninger:

2. Hvad er din alder?
ar

3. Hvad er dit kan?

O Kvinde

O Mand

4. Hvad er dit modersmal?
O Dansk
O Andet sprog

5. Hvad er din boform?
O Hus/lejlighed
O Beskyttet bolig/plejebolig/plejecenter

6. Hvad er din tilknytning til arbejdsmarkedet?
O I arbejde/under uddannelse

O Sygemeldt

O Ikke i arbejde (ledig/hjemmegiende)

O Far efterlon/fortidspension/folkepension

7. Hvor let har du ved selv at bevaege dig omkring?

O Jeg har ingen problemer

O Jeg er giende men har svert ved at komme omkring
O Jeg er korestolsbruger

O Jeg er mest sengeliggende

O Jeg har svert ved at komme omkring af andre arsager
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8. Hvem behandler dit sar i hverdagen? (der kan saettes mere end et kryds)
O Det gor jeg selv

O Det gor en pérerende

O Det gor hjemmesygeplejersken

O Det gor en anden fra hjemmeplejen

9. Har du veeret tilfreds med den faglige kunnen hos de personer fra hjemmeplejen der
har behand|et dit sar i hverdagen?

O I hoj grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

O Det er ikke fagpersoner der behandler mit sar i hverdagen

10. Har du vaere tilfreds med tilbudet om besog af sdrsygeplejerske fra sygehuset?
O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

11. Har kun en enkelt (evt. to) hjemmesygeplejerske(r) haft ansvaret for din sar behand-
ling?

O Ja

O Nej

O Det ved jeg ikke

12. Hvordan har du oplevet samarbejdet mellem hjemmeplejen og sarsygeplejersken?
O Meget godt

O Godt

O Mindre godt

O Dérligt

O Det ved jeg ikke

13. Synes du at du selv har fdet storre viden om dit sar?
O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

14. Har du oplevet at du selv har haft indflydelse pa hvordan dit sar behandles?
0O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke
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15. Er du tilfreds med den tid du ventede pd at starte med forste behandling pa sygehu-
set?

O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

16. Er du tilfreds med den tid der gik fra du ankom til ambulatoriet og til du kom ind til
behandling?

0O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

17. Har du veeret tilfreds med de fagpersoner der behandlede dit sar i ambulatoriet?
O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

18. Hvordan foregik din transport til ambulatoriet?

O Jeg korte selv/med parerende/med andre

O Jeg korte med offentlige transportmidler

O Jeg korte med sygehusets transportordning (VBT)
O Jeg korte med Falck, siddende i en stol

O Jeg korte med Falck, liggende pa bare/i seng

O Andet

19. Har du vaeret tilfreds med selve transporten til ambulatoriet?
O I hoj grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke

20. Har du veeret tilfreds med eventuel ventetid pd transport?
O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

O Slet ikke

O Det ved jeg ikke
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21. Kan du anbefale tilbuddet om besag af sarsygeplejerske fra sygehuset til andre?
O I hej grad

O I nogen grad

O I mindre grad

[ Slet ikke

O Det ved jeg ikke

22. Har du kommentarer?

For at opnd en bedre forstielse af sivel fordele som ulemper ved méden at tilbyde sar
behandling pa og for at uddybe de spergsmal vi stillede i spergeskemaet onsker vi at
interviewe ca. 20 personer om deres erfaringer med den sdrbehandling de har modtaget
i projektperioden.

Interviewet, der vil have form af en samtale, vil blive fortaget af en sygeplejerske ansat
ved Syddansk Universitet og kan foregd hjemme hos dig selv eller pd Syddansk
Universitet (eventuelle rejseudgifter vil blive refunderet). Du er velkommen til at bede
en pargrende deltage i interviewet.

Interviewet vil blive optaget pa band. Dit navn, adresse og indholdet af interviewet vil
udelukkende vere tilgengelig for intervieweren og vil blive behandlet i overensstem-
melse med Datatilsynets forskrifter. De ca. 20 Interviews vil blive bearbejdet og beskre-
vet pa tvers og den enkelte interview person vil ikke vere genkendelig i de resultater
der métte indgd og udgives i rapporter og artikler.

Hvis du ensker at deltage i et interview, bedes du udfylde nedenstdende rubrik med
dato, navn, adresse og underskrift. Hvis du udtages til interview, vil du blive kontaktet
mhp. aftale om tid og sted. Deltagelse er selviolgelig frivilligt og du kan pa ethvert tids-
punke treekke dit tilsagn tilbage. Hvis du har spergsmal er du meget velkommen il at
kontakte sygeplejerske Anne Lee, Center for Anvendt Sundhedstjenesteforskning og
Teknologivurdering (CAST), Syddansk Universitet. Telefon 65 50 30 86.

X _ -
Jeg giver hermed tilladelse til, at jeg kan kontaktes mhp. et interview til projektet “Sar
behandling til patienter i eget hjem”. Jeg er informeret om at deltagelse er frivilligt og
at jeg pa ethvert tidspunkt kan treekke mit tilsagn tilbage.

Dato:
Navn:
Adresse:
Telefon:
Underskrift:

OBS, sendes sammen med sporgeskemaet i den frankerede kuvert!
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Spergeskema til patienter der er afsluttet i kontrolgruppen (behandlet i
sarambulatoriet)

Spergeskemaet var identisk med sporgeskemaet til patienter afsluttet i interventions-
gruppen med f3 undtagelser: spergsmal 10 indgik ikke i dette sporgeskema, i spergsmal
12 blev der spurgt til samarbejdet mellem hjemmepleje og sirambulatorium og i
sporgsmdl 21 til behandling i sérambulatoriet.

Patienter afsluttet i den randomiserede undersogelse fik sammen med et sporgeskema
udleveret en kort skriftlig information om og indbydelse til at deltage i et individuelt
interview, evt. med deltagelse af en parerende (se ovenfor). De patienter der gnskede
interview indsendte et skriftligt tilsagn sammen med sporgeskemaet i en frankeret
kuvert. Interviewundersogelsen blev pabegyndt ved indgangen af 2009 og udfert i peri-
oden 27. januar til 5. august 2009. Af hensyn til muligheden for at huske forlgbet blev
kun de patienter, der efter 1. januar 2009, eller maksimalt tre maneder forinden gav
tilsagn til interview kontaktet telefonisk af interviewer for at aftale tid og sted for inter-
viewet. I alt otte patienter og en parorende gav tilsagn om at deltage i et interview, alle

blev interviewet og efter deres eget onske foregik interviewet i eget hjem.

Fra interventionsgruppen deltog fem kvinder og en mand, de var fra 59-78 ar. En
enkelt boede pa plejehjem, resten i eget hjem og de havde mellem 10-30 km til ambu-
latoriet. To af kvinderne havde valgt, at zgtefellen deltog i interviewet, den ene af
kvinderne deltog i begrenset omfang, hvorfor interviewet mest involverede agtefellen.
Et tilsagn var givet af en zgtefalle, der selv onskede at deltage i et interview, idet
hustruen ikke kunne meddele sig. Fra kontrolgruppen deltog to kvinder pa hhv. 71 og
89 ar. Den ene boede pa plejehjem, mens den anden boede i eget hjem, hhv. 3 og 20
km fra ambulatoriet. Felles for patienterne var, at de var kerestolsbrugere med ingen
eller meget lidt gangfunktion og at de alle havde hjalp fra hjemmepleje/plejehjem til
sdvel personlig pleje som sérbehandling. De i alt ti informanter (otte patienter hvoraf
de syv deltog i et interview og tre @gtefeller) er prasenteret i Tabel 43.

Informanter Kon og fiktive | Alder Mobilitet Bolig Afstand
navn
Interventionsgruppen:
Patient Mand (Alfred) 78 ar Karestol, mest Plejehjem med 30 km
sengeliggende egtefeelle
Patient og Kvinde (Bodil) 72 ar Kerestol, gar /ldrevenlig bolig | 15 km
egtefeelle korte distancer
Patient Kvinde (Cecilie) 73 ar Kerestol Egen bolig, bor 10 km
alene
Patient Kvinde (Dorthe) 59 ar Kerestol Egen bolig, bor 20 km
alene
Agtefelle Kvinde (Ellen) 75 ar Karestol, p.t. Egen bolig 30 km
sengeliggende
Patient og Kvinde (Frida) 72 ar Karestol Egen bolig 20 km
egtefeelle
Kontrolgruppen:
Patient Kvinde (Gerda) 89ar |Kerestol, gar Plejehjem, bor 3 km
korte distancer | alene
Patient Kvinde (Hanne) 71ar Kerestol Egen bolig 20 km
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En interviewguide blev udviklet pd baggrund af litteraturen og et interview med pro-
jektleder/ udgdende sirsygeplejerske. Interviewguiden var lgst struktureret med en
rekke overordnede emner og stikord. Formalet med dette var at holde fokus pé de
opstillede forskningsspergsmal og samtidig bade give informanten mulighed for at
pavirke samtalens forlgb og indhold og intervieweren mulighed for at forfelge udsagn
og mening ved at bede informanten konkretisere, udfolde og uddybe.

De fleste interviews varede 30 min., med en variation fra 20-50 min. Alle interviews
blev optaget og efterfolgende transskriberet (fra tale til skrift). Analysen indeholdt fol-
gende trin: Den transskriberede tekst blev kodet i databehandlingsprogrammet Nvivo
(62). Forst blev hvert enkelt interview leest, mens der skete en forste fortolkning (der
blev noteret/kommenteret pa indhold og anvendte begreber og betydninger, fx at smer-
ter og ubehag ved forflytning og lejring fik betydning for hvem, der behandlede siret i
hverdagen). P4 baggrund af denne leesning og de i interviewguiden valgte temaer, blev
folgende kategorier anvendt som koder: “sar”, “behandling af sdret i hverdagen”, “kon-
tinuitet i behandlingen”, “sdrambulatorium”, “udgdende sdrsygeplejerske”, “faglig
viden”, “samarbejde mellem udgiende sérsygeplejerske og hjemmepleje”, hjelpemidler”
og “involvering af patienter og parerende”. Ved kodningen blev teksten delt og hver del
kategoriseret. Efter kodning af alle interviews blev teksten under hver kategori (pi
tvaers af de enkelte interviews) last og tolket med oje for betydninger, menstre, modsi-
gelser og paradokser. Alle interviews (patienter i hhv. interventionsgruppen, kontrol-
gruppen og pargrende) blev kodet samlet, men differentieret i tolkningen. Alle inter-
views blev foretaget, analyseret og tolket af samme person.

1. Vil du starte med at fortelle om dit sir
hvilket sér
tid — hvor lenge
behandlingsforlobet — resultat (heling)
oplevet behandling (kvalitet, kontinuitet/ensartethed, information og inddragelse
(behandlingen og egenomsorg), mobilitet, smerter)
tidligere lignende sér

2. Hvem har behandlet dit sr i hverdagen
sygeplejerske/ andet personale/ praktiserende lege
hyppighed
tilfredshed (personalets veeremédde og kundskaber)

3. Har du fiet specielle hjelpemidler der skulle hjelpe siret til at heles
hvordan (henvendelse fra ambulatoriet/andre)og adgang (hvor let)
terapeut pd hjemmebesog
involvering i hvilke hjelpemidler (hvorfor/hvorfor ikke, ensker at blive involveret)

4. Hvor ofte har du har veret i sirambulatoriet
fordele ved at komme der for at 3 tilset sit sir
oplevede ulemper
information om at skulle til ambulatoriet
information om behandlingen
information til dem der behandler siret derhjemme (fungerede det)
tilfredshed (ambulatorium personalets varemade, kundskaber, information)
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5. Du har ogsa haft sirsygeplejersken fra ambulatoriet pa besog hos dig
overvejelse og grunde til accept — i stedet for ambulatoriet
fordele ved at hun kommer i hjemmet
oplevede ulemper ved at hun kommer i hjemmet
information om hjemmetilsyn
information om hjemmetilsyn til dem der behandler i hverdagen (fungerede det)
tilfredshed (srsygeplejerskens veereméde og kundskaber, information)

6. Har sarsygeplejersken og dem der behandler dit sér i hverdagen varet hos dig pa
samme tidspunkt (samarbejde)
fordele ved at de er der samtidig
oplevede ulemper ved at de er der samtidig
oplevelse af deres samarbejde
involvering i behandlingen (hvorfor/hvorfor ikke, ensker om at blive involveret)
kontinuitet og sammenhang (oplevelse af om den behandling sirsygeplejersken
planlegger er den behandling der gives i hverdagen)

7. Har dine parerende varet med til besogene af sirsygeplejersken
involvering (hvad og hvordan)
oplevede fordele og ulemper

8. Hvis du atter skulle f3 et sir ville du si ogsa velge at fi besog af sirsygeplejerske i
hjemmet (anbefale)
hvorfor/hvorfor ikke

(Sporgsmal 1-4 svarende til guide for interview med patienter hvis behandling har
omfattet besag i eget hjem af sdrsygeplejerske.)

5. Hvordan har du oplevet samarbejdet mellem sarambulatoriet og dem der behandler
dit sar i hverdagen
hvordan foregar samarbejdet
information til sdrambulatoriet om behandling i hverdagen
information fra ambulatoriet til dem der behandler siret derhjemme (fungerede det)
kontinuitet og sammenhang (oplevelse af om den behandling sdrsygeplejersken
planlegger er den behandling der gives i hverdagen)
involvering i behandlingen (hvorfor/hvorfor ikke, ensker om at blive involveret)

6. Hvilken transport har du brugt nir du skulle pa ambulatoriet
hvordan har det fungeret

7. Har dine parerende varet med til besogene i sirambulatoriet
fordele og ulemper

8. Hvis du atter skulle f3 et sir ville du sd ogsd valge at komme i sirambulatoriet

hvorfor/hvorfor ikke
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Bilag 6 Organisation

Datagenereringen var planlagt som en rekke fokusgruppeinterviews med de involvere-
de parter. Denne interviewform blev valgt for at etablere et forum hvori deltagerne
gennem felles droftelse kunne sztte ord pé sivel deres erfaringer som pé nye overvejel-
ser. Derudover yder fokusgruppeinterviews en mulighed for, at producere koncentrere-
de data om et bestemt fznomen pa en relativt tilgengelig made (63).

Informanter spgtes udvalgt saledes, at de reprasenterede en variation ift. arbejdssted
(hjemmepleje/plejehjem), funktion (primersygeplejerske/primer sirsygeplejerske/
leder), arbejdserfaring (antal ar i primarsektor) og erfaring med projektet. I praksis
skete det ved, at de to udgiende srsygeplejersker lavede en liste med navne over de
kommuner og sygeplejersker, som de havde haft et samarbejde med i projekeperioden.
Efter telefonisk kontake til de nevnte personer blev der sendt et brev med information
om projekt og indbydelse til interview, med deltagelse af sdvel lederen som sygeplejer-
sker med erfaring fra projektet pé et sted og tidspunkt, der passede dem.

Det lykkedes at atholde i alt seks interviews (se Tabel 44). Et indledende interview blev
atholdt med projektlederen i sommeren 2007, mens de i alt fire interviews med pri-
mersygeplejersker blev atholdt i maj til september 2009 og interviewet med sérsygeple-
jersker i oktober 2009. Flere interviews blev, grundet den lave deltagelse og problemer
med at samle informanterne til individuelle interviews i stedet fokusgruppeinterviews
som planlagt.

Sektor Organisation Deltagere i de i alt seks interviews

Sekundaer sektor | Sarambulatorium En sygeplejerske (fungerer som bade projektleder,
afdelings-sygeplejerske og udgaende sarsygeplejerske)
Syv sygeplejersker (en oversygeplejerske, en afdelingssy-
geplejerske/udgaende sarsygeplejerske, en udgaende
sarsygeplejerske og fire sarsygeplejersker)

Primaer sektor Landkommune Fire sygeplejersker (en sygeplejefaglig leder og tre
primaere sarsygeplejersker (en er under uddannelse som
sarsygeplejerske, to er uddannet, heraf er en undervejs
med en diplomuddannelse inden for sar omradet)).

Bykommune En primaer sarsygeplejerske og en primaersygeplejerske

En primaersygeplejerske

Plejehjem En plejehjemssygeplejerske

Der kan vere flere forklaringer pd, at det kun lykkedes at arrangere interviews med et
lille antal primersygeplejersker, herunder at det var sveert at finde personer, der havde
erfaring med projektet. De i alt 52 patienter i interventionsgruppen var bosiddende i
langt hovedparten af de 32 kommuner, der ved projektstart udgjorde Fyns Amt.
Konkret erfaring med patienter, der blev tilset af den udgiende sarsygeplejerske, var
siledes beskeden i den enkelte kommune. De sygeplejersker, der blev kontaktet mht.
deltagelse, havde overvejelser om hvorvidt, de kunne bidrage med noget i et interview
pa baggrund af méske en enkelt patient og et forlgb, der (méske for lenge siden) var
afsluttet. Derudover var travlhed i kommunerne en arsag til ikke at deltage eller til at
aflyse et aftalt interview.

De udforte interviews tog udgangspunkt i en lgst struktureret interviewguide med det

formal at give informanterne medindflydelse pd, hvilke emner der tages op i intervie-
wet og den rekkefolge, hvori de diskuteres. De anvendte interviewguides, var udarbej-
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det pa baggrund af litteraturen og en SWOT-analyse (i denne analyse indgér styrker,
svagheder, muligheder og trusler ift. til en organisation eller zndring) udfert af projekt-
lederen forud for projekt.

Alle interviews blev optaget pd bdnd og efterfolgende transskriberet, last og kodet i
databehandlings-programmet Nvivo (60) med udgangspunkt i folgende overordnede
temaer: sir behandling i primersektor (med underkoderne; aktorer, kvalitet og konti-
nuitet), sirambulatorium (med underkoderne; aktorer, samarbejde og etablering af en
udgdende funktion), udgdende sirbehandling (med underkoderne; modet og lering).
Efterfolgende blev hvert interview kodet ift. temaerne: magt, struktur og kultur.
Konkret blev hvert interview lest og alle udsagn tildelt en eller flere koder. Al tekst, der
pa tveers af de atholdte interviews, var tildelt samme kode, blev last, fortolket og gen-
fortalt eller direkte citeret i nedenstdende beskrivelser. Alle interviews blev foretaget,
analyseret og tolket af samme person.

1. Hvor mange og hvilke typer sir behandles i hjemmeplejen?
Hvem i hjemmeplejen/plejehjemmet varetager behandling af problemsar?
Hvad afger hvem (faggruppe)?
Er der mange eller f3, der varetager behandlingen hos den enkelte patient?
Hvem samarbejdes der med ift. behandlingen?
Internt (terapeuter, andet plejepersonale)?
Eksternt (praktiserende laeger, sirambulatorium)?

2. Hvordan fungerer samarbejdet om sirbehandling internt i hjemmeplejen/plejehjem-
met?
Mellem dem der behandler siret, dem der varetager hygiejne, der varetager mobili-
sering og dem, der varetager hjelpemidler?
Kommunikation og koordinering (mundtlig/skriftlig)?
Hvor godt er samarbejdet (kommunikation og koordinering)?
Folger alle (be)handlingsplanen (omfatter den andet end selve sirbehandlingen)?
Fungerer det med at f3 tildelt hjelpemidler?

3. Hvordan er samarbejdet med de praktiserende leger?
Hvordan foregir dette samarbejde (kommunikation/koordinering)?
Hvordan vurderer I samarbejdet?

4. Hvordan er erfaringerne med et samarbejde med sdrambulatoriet (for de patienter,
der folges inde i ambulatoriet)?
Ift. hvor mange patienter/hvilke sirtyper har I erfaring med denne funktion?
Hvem (antal og fag) har erfaring med et direkte samarbejde med sirambulatoriet?
Hvordan vurderer I samarbejdet (kommunikation og koordinering af behandlin-
gen)?
Er behandlingsplanen forstdelig og anvendelig?
Fordele ved samarbejdet, for hvem?
Ulemper ved samarbejdet, hvor hvem?
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5. Hvordan er erfaringerne med udgiende sirsygeplejerske fra sirambulatoriet?

Ift. hvor mange patienter/hvilke srtyper har I erfaring med denne funktion?
Hvem (antal og fag) har erfaring med et direkte samarbejde med sérsygeplejersker?
Hvordan foregir dette samarbejde (kommunikation/koordinering)?
Hvordan vurderer I samarbejdet (kommunikation og koordinering af behandlin-
gen)?

Hvad er udbyttet af samarbejdet og for hvem?

Hvilke ulemper er der ved samarbejdet og for hvem?

Hvad har det betydet fagligt, at I har samarbejdet med en udgidende sarsygeplejerske
fra sirambulatoriet?
Ift. sérbehandlingen hos konkrete patienter?
Ift. generel viden om sarbehandling?
Ift. generel viden om forbindsstoffer og andre produkter?
Ift. generel viden forebyggelse af sdr og deres udvikling?
Har det haft organisatorisk betydning, at I har samarbejdet med en udgiende sérsy-
geplejerske fra sirambulatoriet?
Ift. tilretteleggelse af sirbehandlingen og tidsforbrug?
Ift. generel kompetenceudvikling i hjemmeplejen (sker der en lering i organisa-
tionen)?
Ift. samarbejdet internt i kommunen og med andre aktorer (f. eks. praktiserende
leeger)?

6. Hvordan skal et samarbejde vere for, at det fungerer bedst?
Hvilken form for samarbejde er mest hensigtsmassig?
Hvordan skal aftaler indgds, og hvad skal de omfatte?
Hvilke barrierer for samarbejdet har I oplevet, hos jer selv og hos andre?
Hvordan er eventuelle barrierer blevet tacklet?
Hvordan skal kommunikation foregd, og hvad skal den indeholde?
Visioner og ensker ift. samarbejde og kommunikation?

7. Hvordan vurderer I generelt jeres viden og kompetence ift. sirbehandling?
Forebyggelse af sir?
Behandling af sar?
Har I en negleperson, (hvordan fungerer det)?
Hvor mange og hvilke faggrupper har deltaget i undervisning eller studiedage?
Hvilke andre kilder anvender I til udvikling/opdatering af jeres viden om sérbe-
handling?
Hvilke forhold har betydning for jeres kompetencer inden for forebyggelse og
behandling af sir?
Visioner og ensker ift. undervisning og kompetenceudvikling?

1. Hvor mange og hvilke typer sir behandles i sairambulatoriet?
Hvilke patienter kommer i ambulatoriet?
Hyvilke forhold gor, at det skonnes uhensigtsmassigt for en patient at komme i
ambulatoriet?

2. Hvad var jeres motivation for at etablere en udgiende funktion?

3. Hvad har det betydet organisatorisk, at I etablerede en udgiende funktion?
Tidsforbrug til udgiende funktion?
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Sparet tid og produkter i ambulatoriet?

Evt. @ndringer i organisering af arbejdet i ambulatoriet?

Imgdekommelse af behov for personale og kompetencer (har I det rette personale,
tilstreekkeligt personale til begge funktioner)?

Samarbejde og koordinering mellem ude og inde funktioner?

Visioner og ensker ift. organisatorisk udvikling?

5. Hvad har det betydet fagligt, at I etablerede en udgéende funktion?
Faglige udfordringer og kompetencemassige krav?
Fagligt udbytte af udgéende funktion?
Visioner og ensker ift. faglig udvikling?

6. Har etablering af en udgdende funktion haft betydning for samarbejde og kommu-
nikation, indadtil og udadtil?

Samarbejde ift. hvilke aktorer, i hvilket omfang og af hvilken karakter?

Har kommunikationen @ndret sig, og hvordan?

Hvilke barrierer for samarbejde og kommunikation har I oplevet (internt og eks-

ternt)?

Hvordan er eventuelle barrierer blevet tacklet/lgst?

Visioner og ensker ift. samarbejde og kommunikation?

7. Hvad er jeres visioner og ensker ift. sir kompetencer i primarsektor, hvad er sir
ambulatoriets rolle?
Uddannelse af primarsygeplejersker (formel undervisning vs. bedside)?
De primeare sarsygeplejersker (uddannelse, anvendelse, samarbejde)?
Andre méder at udvikle kompetencer (netverk, telemedicin, andre)?
Praktiserende leger?

8. Hvad er jeres overvejelser herunder evt. forbehold ift. til at gore den udgdende funk-
tion permanent?

Hvilke fordele/ulemper ser I ift. folgende roller for den udgdende sarsygeplejerske:
Som nu (hvor hun kommer ud til patienter henvist til sirambulatoriet, og hvor
det skennes mest hensigtsmassigt at komme ud (af hensyn til svakket borger, af
hensyn til behandlingskvalitet))?

Konsulent (overvejelser blandt primarsygeplejersker om, at kunne henvise til
udgdende sérsygeplejerske, der hvor de oplever problemer (det ville oge deres
behandlingskvalitet og dermed sparre ressourcer)

Visitator (overvejelser blandt primarsygeplejersker om at kunne anvende udgi-
ende srsygeplejerske i visitation til sygehusbehandling, (hun kan vurdere om
dette er npdvendigt eller om foranstaltninger derhjemme er tilstreekkelige/bedre,
kan undgd ventetid til sirambulatorium)?
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Bilag 7 @konomi
Bilag 7a Udregning af en standardpris for et hjemmeplejebesog

Af Tabel 45-47 fremgar elementerne i udregningerne af standardpris for et hjemme-

plejebesag. Der er folgende antagelser i udregningen af en standardpris for et hjemme-

plejebesog:

» transportlengden er i gennemsnit 10 km for et besog (returkersel)

= de personaler, der i gennemsnit er til stede ved et hjemmebesog, skal have lon i
transporttiden

= slitage, benzin mv. pa transportmidlet opgeres ved anvendelse af Statens kerselssat-
ser

» hastigheden er 50 km/timen.

Tabel 45 Personalesammensztning pr. hjemmeplejebesag

Antal pr. patient (A) Antal pr. besog (B) Procentvis pr. besog
(€
Intervention |  Kontrol | Intervention| Kontrol Intervention |  Kontrol

Hjemmesyge- 34,76 30,47 0,67 071 62% 64%
plejerske

Sosu 9,39 10,88 0,18 0,25 17% 23%
Andre 12,05 594 0,23 0,14 21% 13%
Personale i alt 56,20 4729 1,08 110 100% 100%
Antal besog 51,80 438
Tabel 46 Personalelgnsatser

Personalegruppe Lonsatser
Hjemmesygeplejerske 217,64

Sosu 200,67

Andre 191,66

Tabel 47 Transportomkostning pr. hjemmeplejebesog

Interventions- Kontrolgruppe
gruppe

D) Gennemsnitlig lansats for personale pa besag 209,23 210,47
(procentfordeling*lonsatser):

E) Personale pr. besag (se Tabel 42) 1,08 110

F) Km pr. besog 10 10

G) Statens kerselssats pr. km 3,56 3,56
Transportomkostning pr. besag (D*E*F/50)+F*G 81,00 81,70

Dvs. der er i interventionsgruppen i gennemsnit 1,08 personale pa beseg med en time-
sats pa 209,23 kr. Med kilometergodtgerelse og timelon koster det 81 kr. pr besog.

Bilag 7b Oversigt over datas komplethed

I de gkonomiske analyser indgr i alt 75 patienter, hvoraf der er indsat gennemsnits-

verdier for en enkelt omkostningselement pé i alt 15 patienter. Registreret data pa de
enkelte komponenter har varet meget spredt over patienterne, si for ikke at miste for
mange observationer, har det varet hensigtsmassig at indsette data pa den beskrevne
mdde. I Tabel 48 fremgdr omfanget af dette.
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Tabel 48 Oversigt over datas
ningskomponenter

komplethed opgjort pa de enkelte omkost-

Omkostningskomponent

Udgaende sarteam

Intervention

Ambulant kontrolbesog

Kontrol

Sarsygeplejerske i hjemmet

73/75=97%

Kontrolbesag pa ambulatorium

70/75=93%

68/75=91%

Hjemmeplejebesag

Komplet

Komplet

Materialer

Komplet

74/75=99 %

Anm: 75 respondenter fordi en patientmappe er bortkommet angiende de gkonomiske data

Som det fremgdr af ovenstiende Tabel 48. er det kun i meget f3 tilfelde, at der er ind-
sat gennemsnitsverdier. Men for at teste robustheden af resultaterne droppes alle ikke-
komplette observationer (hermed menes dem, der er indsat data pa). Dermed udgar i
alt 15 patienter af analyserne. Resultatet ses i Tabel 49. Det fremgdr, at de totale
omkostninger er lidt hgjere i begge grupper, men stadig kan der ikke pavises en signifi-
kant forskel mellem grupperne (p-verdi pa 0,86). Dvs. det har kun minimal effeke at
fjerne, hvad der svarer til 20 procent af patienterne, hvilket tyder pa at robustheden af
den gkonomiske analyse, er god.

Tabel 49 De samlede gennemsnitlige omkostninger pr. patient i de to grup-
per

Antal Gennemsnitlig | Standard- | Minimum | Maksimum
omkostning afvigelse
Intervention 34 15 664 9 627 5446 48 786
Kontrol 26 16 108 10 373 3228 45 666
Total 60
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