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1 Datagrundlag og afgraensninger

| denne analyse har vi undersggt, hvor aldre dar henne. Vores primaere datasaet er Dedsdrsagsre-
gistret, som er tilgeengeligt hos Danmarks Statistik. | analysen benyttes dog ogsa oplysninger fra
andre registre.

| tabel 1.1 er der et samlet overblik over de datakilder, der benyttes i analysen og de informationer,
der er hentet derfra.

Anvendte datakilder og informationer hentet i registrene

Kilde Variable

DODSAASG - DST Dgdsdato, dedssted/findested, dedsarsag

LPR_F — Aktionsdiagnose, akut/planlagt sygehuskontakt, specialiserede palliativ behandling, Charlsons
Sundhedsdatastyrelsen  komorbiditetsindeks (CCl)

BEF — DST Alder, kan, civilstand, bopaelskommune og -region

LMDB - DST Terminalt tilskud, Charlsons komorbiditetsindeks (CCl)

AEFV - DST Hjemmepleje (visiteret tid)

AEHJSP — DST Hjemmesygepleje

PLH — Plejehjemsbeboere (baseret pa adresser for plejehjem, plejecentre og friplejeboliger i Dan-
Sundhedsdatastyrelsen  mark, samt CPR-registret)

RUKS -

Sundhedsdatastyrelsen Charlsons komorbiditetsindeks (CCl)

Data om anseettelsesfor- Sygeplejersker, SOSU-assistenter og SOSU-hjeelpere, samt ufagleert SOSU-personale pa det
hold — KRL kommunale zldreomrade (opgeres i antal arsvaerk)

Vi ser pa, hvor @ldre der, og hvor stor en andel, der dor pa sygehuset samlet for fem ar
Som naevnt er et af analysens formal at sammenligne andelen af eldre der der pa sygehuset pa
tveers af kommuner, regioner og sundhedsklynger. Vi har valgt vi at se pa dedsfald blandt eeldre
(80+ arige) samlet over fem ar, 2018-2022. Helt konkret betyder det, at andelen af eldre, der der
pa sygehuset, beregnes som summen af zldre, der der pa sygehuset i perioden 2018-2022, delt
med summen af alle dedsfald blandt eeldre i de fem ar.

Ved at samle data fra flere ar bliver andelen i hver enkelt kommune baseret pa langt flere dedsfald
blandt aeldre, hvormed det enkelte dedsfalds betydning reduceres. Formalet med at opgare ande-
len samlet for fem ar er altsa at mindske risikoen for, at tilfeeldigheder, seerlige omsteendigheder
eller f& dedsfald pavirker den enkelte kommunes, regions og sundhedsklynges andel af eeldre, der
dor pa sygehuset pa en uhensigtsmaessig made. Udover at mindske usikkerheden i opgarelsen,
nar vi ser pa hovedindikatoren pa tveers af landet, sa gor det ogsa opgerelser indenfor forskellige
segmenter (fx dedsarsager, alder, ken m.m.) mere robust bade pa kommune-, regions- og sund-
hedsklyngeniveau, men ogsa pa landsplan. Derudover kan en opgarelse pa et enkelt ar vaere pa-
virket af seerlige begivenheder i det ar (fx en seerlig hard influenzaepidemi, COVID-19 og lignende)

Fordi praksis og resultater kan eendre sig fra ar til ar, kan det trods alt ogsa vaere interessant for
den enkelte kommune, region og sundhedsklynge at se sine egne resultater for de enkelte ar, her-
under det seneste ar. Derfor kan man i bilag 4-6 bade finde hver enkelt region, kommune og sund-
hedsklynges hovedresultater, samt landsplanresultatet pa tveers af arene 2018-2022 og for hvert
enkelt &r i den periode, men vaer opmaerksom pa at tallene for de enkelte ar er opgjort for feerre
observationer.



1.1 Afgrensninger

Nedenfor beskrives de vigtigste afgraensninger, vi har benyttet i analysen.

Afgreensning af dedssted

Som udgangspunkt bruger vi dedssted (c_dodssted) i Dadsarsagsregistret til afgreensning af, hvor
de aldre der. Hvis denne ikke er udfyldt suppleres med indberettet findested (c_findested). Neden-
for beskriver vi, hvordan vi afgreenser dedssted. Vi leegger os i store treek op af Sundhedsstyrel-
sens afgreensning, men afviger enkelte steder:

*  Dod pé plejehjem/eget hjem: Nar andelen af eeldre, der dede pa plejehjem/eget hjem, op-
gores, tages der udgangspunkt i, hvorvidt der i indberetningen af dedssted (variablen
c_dodssted) er krydset af i "ded pa bopaelsadressen”. Hvis det er tilfeeldet, sa afgreenses
der i forhold til, hvorvidt der i det "preecise dadssted” (variablen ¢_praecis_dodssted) er
krydset af i plejehjem eller eget hjem. | nogle tilfeelde er der i forhold til dedssted ikke valgt
et dodssted. Her ses der sa pa findestedet (variablen c_findested). Tilsvarende ses der
her p&, om personen er fundet ded pa bopzelsadressen. Hvis dette er tilfeeldet kan man
under det preecise findested (variablen ¢_praecis_findested), veelge om, personen er fun-
det dad i eget hjem eller plejehjem.

Det betyder, at afdgde, hvor det praecise dadssted eller findested er eget hjem, som ud-
gangspunkt grupperes til dgd i eget hjem i Sundhedsdatastyrelsens opgerelser, mens af-
dede, hvis preecise dedssted eller findested er plejehjem grupperes til ded pa plejehjem.

En samkaring med CPR-registeret (gennem Plejehjemsdata) viser, at der er en andel af
de zldre, som bor pa plejehjem, der ifglge Dadsarsagsregistret der i eget hjem og ikke pa
plejehjem. Dette kan skyldes, at plejehjemmet er borgerens hjem, og der derfor kan opsta
tvivl om, hvilket af de to dedssteder, der skal registreres. Derfor er der i opgerelsen af
deodssted i denne analyse suppleret med oplysninger fra Plejehjemsdata, saledes at bor-
gere, hvor det registrerede dadssted er eget hjem, men hvor afdede pa dgdstidspunktet
havde folkeregisteradresse pa et plejehjem, vil fremga med dedssted plejehjem. Dermed
fremgar der et starre antal eldre, der dade pa plejehjem i denne opgarelse end i opgarel-
ser, der udelukkende er baseret pa Dagdsarsagsregisteret.

»  Dod pé sygehus/hospice: Nar der i Sundhedsdatastyrelsen laves opgarelser i forhold til,
hvem der dar pa sygehus henholdsvis hospice, tages der udgangspunkt i, hvorvidt der i
forhold til dedssted i indberetningen er afgreenset til, at personen er “dgd pa syge-
hus/hospice”. Hvis dette er tilfeeldet, sa benytter man oplysninger fra dedsattesterne —
som ikke er en del af den version af Dgdsarsagsregistret, som pa nuveerende tidspunkt er
tilgeengeligt hos Danmarks Statistik — til at differentiere imellem de, der dede p& sygehu-
set, og de der dade pa et hospice.

Da vi ikke har haft mulighed for at differentiere mellem hospice og sygehus pa denne ma-
de, har vi benyttet information fra Dadsarsagsregistret om, hvorvidt den attestudfyldende
leege har funktion som hospicelaege for at kunne skille dad pa hospice ud fra ded pa sy-
gehus, nar dette er tilfaeldet.

Sundhedsdatastyrelsen har hjulpet med at undersgge overensstemmelsen i forhold til, i
hvor hgj grad det geelder, at der, hvor den attestudfyldende laege er en hospicelaege, ka-



tegoriseres dgdsstedet ogsa som hospice i registreringen i dedsattesten. Dette geelder i
naesten 100 pct. af tilfaeldene. Der er dog ikke fuld overensstemmelse den modsatte vej:
For en mindre del af de dgdsfald, hvor Sundhedsdatastyrelsen pba. registreringen i deds-
attesten kategoriserer dgdsstedet som hospice, er det ikke en hospicelaege, der er den at-
testudfyldende laege. Det betyder, at i afgraensningen af dedssted i denne analyse er der
arligt nogle dgdsfald, som kategoriseres som dgdsfald pa sygehus, der er sket pa et hos-
pice ifglge Sundhedsdatastyrelsens opgorelse.

Vurderingen er dog, at der er tale om et begreenset antal, da det for alle aldersgrupper
(dedsfald i hele befolkningen), drejer sig om omkring 200-300 dedsfald arligt. Vi ved des-
uden, at personer i hgjere grad dar pa hospice i de yngre aldersgrupper end i de eldre,
hvorfor differencen antages at vaere endnu mindre i de eeldre aldersgrupper, og derfor ikke
ser ud til at pavirke andelen, der dar pa sygehuset, veesentligt. En opgerelse af den kom-
munale variation i antallet af dedsfald pa hospice for hele befolkningen, hvor resultaterne i
forhold til andelen, der dade pa sygehuset, beregnet med udgangspunkt i metoden benyt-
tet i denne analyse og opgarelserne, der er tilgeengelige pa Sundhedsdatastyrelsens
hjemmeside, viser ikke tegn pa, at der er en geografisk bias.

Endelig er det vigtigt at bemzerke, at i dedssted Andet indgar bade "dad pa kendt adresse” og "ded
pa ukendt adresse”. Det er dog langt de fleste, der her er "ded pa kendt adresse”. | "dad pa kendt
adresse” vil ogsa indga dedsfald pa midlertidige pladser eller akutpladser i kommunerne Det har
desveerre ikke veeret muligt at opgere, hvor stor en del af dgdsfaldene under Andet, der finder sted
pa en kommunal plads.

Afgreensning af dedsarsag

| denne opgorelse ser vi ogsa pa den tilgrundliggende dedsarsag til dedsfaldet. Dadsarsagerne i
Dodsarsagsregistret er opdelt i to overordnede diagnosegrupperinger — A- og B-listen. A-listen er
de overordnede grupper, mens B-listen bestar af undergrupper til A-listen.

Vi arbejder med to forskellige opdelinger af dedsarsager, hvor der i den farste indgar lidt flere
deodsarsager end i den anden. Det skyldes, at vi pa landsplan, nar vi ser pa de overordnede ten-

denser, kan tillade os at opdele pa lidt flere dedsarsager end efterfalgende.

Nedenfor i tabel 1.2 vises de grupperinger, der benyttes i hovedrapporten, samt bilagene.



Afgraensning af dedsarsager i hovedrapporten

Figur 4.4-4.6

Kreeft: A-02 (DC00-DC97)
Hjertesygdomme: A-08 (D100-25, DI27, DI30-51)

Demens inkl. Alzheimers B-043, B-052 (DF01, DF03, DG30,

(DF00))
Sygdomme i &ndedreetsorganer: A-10 (DJ00-99)

Andre kredslobssygdomme: A-09 (DI26, DI28, DI60-DI199)
Alderdomssvaekkelse: B-086 (DR54)

Tabel 4.1 + figur 4.13 + figur 5.3-5.5
+ bilag 1-6

Kreeft: A-02 (DC00-DC97)
Hjertesygdomme: A-08 (D100-25, DI27, DI30-51)

Demens inkl. Alzheimers B-043, B-052 (DF01, DF03,
DG30, (DF00))

Sygdomme i &ndedreetsorganer: A-10 (DJ00-99)
Andre kredslobssygdomme: A-09 (DI26, DI28, DI60-DI99)
Alderdomssvaekkelse: B-086 (DR54)

Infektiose sygdomme: A-01 (DA-00-B99)

Sygdomme i fordejelsesorganer. A-11 (DK00-22, DK29-66,
DK71-72, DK75-92)

Ulykker: A-19 (DV01-X59, DY40-69, DY70-86, DY88) Qvrige dedsarsager. Resterende dedsarsager

Andet: Resterende dedsarsager

Anm.: Afgraensning, der starter med "A-", tager udgangspunkt i A-listen i Dedsarsagsregistret, mens afgraensninger der starter med
"B-” tager udgangspunkt i afgreensninger i B-listen. Oplysninger i parentes er de tilsvarende ICD10-koder.
Kilde: Sundhedsdatastyrelsen

Afgraensning af specialiseret palliativ behandling

I analysen har vi set pa, hvor stor en andel af de zeldre, der dede pa sygehuset, der havde modta-
get specialiseret palliativ behandling i sygehusregi. Det handler om, hvorvidt den aldre har modta-
get behandling af en specialiseret palliativ afdeling. Vi identificerer den palliative behandling med
udgangspunkt i, om den eldre enten havde haft kontakt/ophold pa en specialiseret palliativ afdeling
(inkl. udekontakter og virtuel behandling) eller havde modtaget behandling fra en specialiseret
palliativ afdeling under ophold pa en anden afdeling.

Vi har — med hjeelp fra Dansk Palliativ Database — identificeret patienter, der har modtaget palliativ
behandling ud fra, hvorvidt de har haft ophold pa/modtaget ydelser af en specialiseret palliativ afde-
ling. De specialiserede palliative afdelinger er identificeret via SOR-koder i LPR3-data i perioden
marts 2019-2022. Analysen og omhandler derfor de aldre, der dgde i perioden 1.juni 2019 til og
med 31.december 2022.

1.2 Kommunale indsatser

Nar vi i tabel 4.1 i hovedrapporten samt bilag 2, 3, 5 og 6 ser pa, hvor stor en andel af aldre, der
der pa sygehuset blandt modtagere af hjiemmesygepleje og hjemmepleje, sa ser vi pa, om den
2ldre modtog hjiemmesygepleje senest 10 dage inden dgd og hjemmepleje indenfor de sidste to
maneder inden dgd. Nar vi har haft fokus pa andelen blandt hjemmeplejemodtagere, har vi set pa
de, der har faet visiteret hjemmepleje én af de sidste to maneder af livet. Denne afgreensning be-
nyttes, fordi hjemmepleje ofte indberettes som et gjebliksbillede for den givne maned, og hvis en
person dgr farst pA maneden, kan man ikke nadvendigvis se, at den eldre har modtaget hjiemme-
pleje i dedsmaneden, hvis data viser, hvem der er visiteret til hjemmepleje senere p4 maneden.



Nar vi ser pa data for hiemmepleje og hjemmesygepleje har vi taget udgangspunkt i valideringskri-
terier benyttet i Sundhedsdatastyrelsen (indberetningskonsistens og konsistens over maneder?).
Dog stiller vi et lidt strengere krav til konsistens over maneder i denne analyse. Sundhedsdatasty-
relsen tillader ét fald/én stigning i antallet af kommunens kontakter fra maned til maned pa mere
end 40 pct. Det gor vi ikke i denne analyse, dels fordi vi ser pa, hvorvidt den enkelte afdede eeldre
har kontakt med hjemmepleje/hjemmesygepleje inden for en relativ kort periode frem mod ded. Og
dels fordi vi gerne vil lave opggrelser p4 kommuneniveau. Se ogsa tabel 1.3 i forhold til de benytte-
de kriterier.

Kriterier til data for hjemmepleje og hjemmesygepleje

Kriterier Forklaring

Indberetningskonsistens Kommuner skal have indberettet for alle arets 12 maneder.

Kommuner ma ikke have et fald eller en stigning pa mere end 40 pct. i antal-

Konsistens over maneder o 3
let af kommunens kontakter pr. maned om aret

Beregningerne for hjemmepleje og hjiemmesygepleje er baseret pa data for 2020-2022 for at sikre,
at nok kommuner indgar i beregningerne. Med udgangspunkt i kriterierne benyttet ovenfor indgar
77 kommuner i beregningen af, hvor stor en andel af aeldre, der modtager hjemmepleje henholdsvis
hjemmesygepleje, der dar pa sygehuset. Det geelder bade i opgerelsen i tabel 4.1 i hovedrappor-
ten, men data for disse kommuner indgar heller ikke i opgerelser for hiemmepleje og hjemmesyge-
pleje i bilagene.

Nar vi ser pa hjemmesygepleje og hjemmepleje, sa indgar der ikke data for falgende kommuner
(udover for Fang, Leesg og Samsg, som ikke indgér i analysen):

Egedal, Esbjerg, Favrskov, Frederikshavn, Glostrup, Gribskov, Horsens, Harsholm, Ishgj, Kage,
Lyngby-Taarbaek, Mariagerfjord, Morsg, Odense, Odsherred, Ringsted, Vejle og Vordingborg.

Nar vi ser pa plejehjemsbeboere, sa er kriteriet, at den zeldre skal have adresse pa plejehjemmet
pa dedstidspunktet.

2 Kons- og aldersstandardisering

I analysen sammenligner vi andelen af ldre, der dgr pa sygehuset, pa tveers af regioner, kommu-
ner og sundhedsklynger. Regioner, kommuner og sundhedsklyngers 80+ arige adskiller sig i sam-
mensaetningen af ken og alder, og ken- og alderssammenseetning kan have implikationer i forhold
til, hvor stor andelen, der dar pa sygehuset er. For eksempel dar de yngste aldersgrupper blandt de
80+ arige oftere pa sygehuset end de alleraeldste, og tilsvarende der maend oftere pa sygehuset
end kvinder. For at sikre en mere fair sammenligning mellem regioner m.m., har vi valgt at standar-
disere tallene for kan og alder ved direkte standardisering. Dvs. vi sammenligner kommuner, regio-
ner og sundhedsklyngers resultater, hvor vi tager hgjde for seldre kan og alder.

Ved direkte standardisering anvender vi en direkte standardiseret rate, som er et vaegtet gennem-
snit af kens- og aldersspecifikke rater, hvor vaegtene er baseret pa en standardfordeling. Ved stan-

" ”Dokumentation — kommunale sundheds- og zeldredata”, Sundhedsdatastyrelsen (2022)



dardiseringen benyttes alders- og kensfordelingen af de 80+ arige afgaet ved deden pa landsplan i
2018-2022. Konkret angiver de standardiserede resultater, hvor stor en andel af de afdede aldre i
kommunen, der dede pa et sygehus, hvis kommunens resultater for forskellige borgergrupper (op-
delt pa alder og kan) overseettes til en standardbefolkning (landsplansbefolkningen) med hensyn til
antal borgere i forskellige ken- og aldersgrupper.

Nar vi ser pa andelen der dede pa sygehuset indenfor de enkelte dedsarsager (figur 5.3-5.5 i ho-
vedrapporten, samt bilag 1-6) benyttes alders- og kensfordelingen i 2018-2022 pa landsplan inden-
for den specifikke dodsarsag osv.

Nar vi i bilag 4.6 viser andelen af zldre, der dede pa sygehuset i de enkelte ar (2018-2022), viser vi
bade de alders- og kensstandardiserede resultater og de ikke-standardiserede resultater for regio-
ner og sundhedsklynger. Det er dog ikke muligt at alder- og kensstandardisere andelen pa kommu-
neniveau pga. at der relativt f4 observationer pa kommuneniveau i de enkelte ar.

3 Sygehusophold med udvalgte diagnoser som lungebe-
tendelse, dehydrering mv.

| analysen i afsnit 4.1 ser vi pa forekomsten af sygehusophold med udvalgte diagnoser som lunge-
beteendelse, dehydrering mv. blandt de sidste sygehusophold for de zeldre, der ender med at dg pa
sygehuset. Da der ikke findes en afgraensning af, for hvilke diagnoser man i seerlig grad kan over-
veje, om indlaeggelse er det rigtige valg for det seldre menneske i den allersidste del af livet og taet
pa daden, har vi taget udgangspunkt i de forebyggelige diagnoser benyttet i opgarelsen af akutte
forebyggelige sygehusophold i Sundhedsdatastyrelsen, hvor en stor del af diagnoserne er sam-
menfaldende med diagnoser, som ogsa ofte ses for zldre i den sidste tid, og hvor det kan vaere
hensigtsmaessigt at overveje, om den eldre egentlig ville veere bedre tjent med at modtage be-
handling i hjemmet med mulighed for at de hjemme. | denne analyse refererer vi til sygehusophol-
dene som sygehusophold med udvalgte diagnoser som lungebetaendelse, dehydrering mv.

De forebyggelige sygehusophold (i rapporten kaldet sygehusophold med udvalgte diagnoser som
lungebetaendelse, dehydrering mv.) er dannet ved at koble tidsmaessigt sammenhaengende fysiske
fremmgder pa& sygehusene sammen, hvor der er hgjest 4 timer mellem to fremmader, og hvor
opholdet kan betegnes som akut, varer minimum 4 timer og indenfor 48 timer har en forebyggelig
aktionsdiagnose. Se ogsa boks 1.1 for de enkelte diagnoser.



Sygehusophold med udvalgte diagnoser som lungebetaendelse, dehydrering mv.

I hovedrapportens kapitel 4 ser vi pa udvalgte sygehusophold, hvor det kan veere uhensigtsmassigt for det @ldre skrobelige
menneske i slutningen af livet at blive indlagt pa sygehuset i stedet for at modtage behandling i hjemmet. Nogle af de diag-
noser, der naturligt kan optraede i slutningen af et aldre menneskes liv, er diagnoser som lungebetendelse, dehydrering
mv., som er en del af diagnoserne, der indgér i afgreensningen af de forebyggelige sygehusophold. Vi har derfor i opgerelsen
af de sygehusophold med udvalgte diagnoser taget udgangspunkt i de forebyggelige sygehusophold.

Forebyggelige akutte sygehusophold er sygehusophold blandt ldre, hvor aktionsdiagnosen harer til en af folgende diagno-
segrupper: dehydrering, forstoppelse, lungebetendelse m.m. (nedre luftvejssygdom), bleerebetaendelse, gastroenteritis (ma-
ve-tarm-infektion), knoglebrud, erneringsbetinget anaemi (blodmangel), sociale og plejemaessige forhold og/eller tryksar.
Diagnosen skal optrade i sygehusopholdet inden for 48 timer fra opholdets starttidspunkt.

De forebyggelige diagnoser er defineret ved folgende ICD-10 diagnosekoder:

Dehydrering: DE869

Forstoppelse: DK590

Lungebetendelse m.m. (nedre luftvejssygdom): DJ12, DJ13, DJ14, DJ15, DJ18, DJ20, DJ21, DJ22, DJ40, DJ41, DJ42,
DJ43, DJ44, DJ45, DJ46, DJ47

Bleerebetandelse: DN30 (undtaget DN303 og DN304)

Gastroenteritis (mave-tarm-infektion): DAog

Knoglebrud: DSo2, DS12, DS22, DS32, DS42, DS52, DS62, DS72, DS82, DS92

Ernaringsbetinget aneemi (blodmangel): DD50, DD51, DD52, DD53

Sociale og plejemassige forhold: DZ59, DZ74, DZ75

Tryksér: DL89

I opgorelsen af de sygehusophold med udvalgte diagnoser indgar diagnosen knoglebrud ikke. Det gor vi ikke, dels fordi en

person, der oplever knoglebrud, i langt de fleste tilfeelde har brug for behandling i sygehusregi, og dels fordi knoglebrud ofte
udger en relativ stor del af opgerelser af forebyggelige sygehusophold.

Kilde: “Beskrivelse af indikatorer — De nationale méal”, Sundhedsministeriet (2021)




