Smabernenes akutte kontakter til

sundhedsvasenet

December 2019

Social- og
Indenrigsministeriets

BENCHMARKINGENHED




Publikationen kan hentes pa hjemmesiden for
Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingenhed:
www.simb.dk

Henvendelse om publikationen kan ske til kontaktpersonen
péa analysen, som fremgar af hjemmesiden.



1 TLEEISESTESUIMIE ...ttt ettt sttt ettt sttt st st e st e st e s tesa e st e st e saestestesaestesaestesaesaeseesaens 3

2 INAIEdNING ...t 7
2.1 Anvendelsen af analySens TESUILALEL .....cccevveieeuerririiiereriieerreee e neeenes 8
2.2 StrUKTULEN 1 ANALTSEIL coueevrieirieerieeieieirieeieiereee et nese et nsees 9
3 SAAAN NAL VI @JOLTruiiiieiiciiicicee ettt 10
3.1 Definition af pOPULAtIONEN......c.cuiuiieiiiiiiieiiiei e eees 10
3.2 Definition af akutte KONTAKLEL c...vuevivevrieeiiecieiccreeeceeeeee e eeeenaes 10
3.3 BenchmarkingindiKatoren ....c.eeueeeieineeeiniceneeeeieeieeeeeie et sesenses 10
3.4 Identificering af risikofaktorer for akutte kontakter ..o 11
4 Akutte kontakter blandt SMABOINENE ......ucvvviviriiiricicr e, 12
4.1 Akutte kontakter pa 1andsplan.......ccvcurecurecrnicinicnceceee e 12
4.2 Akutte kontakter fordelt PA fEGIONET ..c.vucuvecurieciricirecirecic e 15
4.3 Akutte kontakter fordelt pd KOmMMUNEL ..o 18
4.4 Akutte kontakter fordelt pd almen Praksis ......ccocvecurecrreernicinecirecneeneeseeneeeseeaenn. 21
5 Fotlobet i perioden omkring den akutte KONtAKE......cvveeureecereeciricirierccneceeeenree e 25
5.1 Forlebet 1 ugen op til den akutte KONtaKt ......ccvveeiiiiiniiciniiiicccceccces 25
5.2 Forlebet 1 ugen efter den akutte KONtaKt .......ccuviueiiiiniiciniciiicccccccceces 27
5.3 Hele forlobet omkring den akutte KONtaKt......cvvueviueeieeerieeinieneeeeneieeeeeeeeeeeeennns 28
0 RISIKOFAKLOTEL ...t 30
6.1 Risikofaktorer forbundet med akutte kontakter ..., 30
6.2 Sammenhang mellem akutte og ovrige kontakter til sundhedsvaesnet........cooveveeecee. 33
7 Sammenhang mellem benchmarkingindikatoren og kommunal sundhedspleje ................... 36

8 VIAELE PEISPERLIVEL .....vuiviieiiiiiciii et 38



1 Ledelsesresumé

Nar man generelt taler om forebyggelse af ungdvendige kontakter til sundhedsvaesenet, kan der
veere en tendens til at overse bgrnefamiliers brug af sundhedssystemet. | denne analyse undersg-
ger vi forskelle i akutte kontakter til sundhedsvaesenet blandt barn i alderen 0 til 2 ar. Det ger vi,
fordi smabgrn relativt set er den befolkningsgruppe med flest akutte kontakter til sygehuset og
vagtleegen. Omkring halvdelen af alle 0-2-arige barn har minimum én &rlig akut kontakt til sygehu-
set eller vagtleegen.

Nar bgrnene kommer akut pa sygehuset, er det som oftest med feber, hoste, forkalelse, infektioner
og andre mindre alvorlige lidelser. Selvom nogle af disse kontakter er ngdvendige, kan en del for-
mentligt undgas og eventuelt behandles hos egen lzege. Der kan veere et forbedringspotentiale,
hvor antallet af de unadige akutte kontakter kan reduceres mange steder i landet, s& vagtleegerne
og sygehuspersonalet kan bruge mere af tid pa behandling af mere alvorligt syge patienter. Det
skal ogsa ses i lyset af, at antallet af barn i alderen 0 til 2 ar forventes at stige med 15 pct. over de
kommende 10 ar.

Denne analyse bidrager med ny viden om smabgrnenes brug af det akutte sundhedssystem i
Danmark. Samtidig undersgges bade forskelle pa tveers af regioner, kommuner og praktiserende
leeger, og der dykkes naermere ned i selve forlabet omkring den akutte kontakt. Endelig beskrives
de typer af familier, hvis bgrn har starst risiko for akutte kontakter. Bade regioner, kommuner og
almen praksis har pa forskellig vis mulighed for at pavirke omfanget af akutte kontakter blandt sma-
barnene og benchmarkinganalyserne pa tveers af sektorerne skal derfor ses i sammenhaeng. Den
samlede analyse giver saledes et grundlag for overvejelser hos de enkelte aktarer, men styrker
ogsa grundlaget for dialogen mellem aktgrerne pa sundhedsomradet.

Store geografiske forskelle i akutte kontakter til sundhedsvaesenet blandt smabgrnene

Da regionerne har forskellig organisering og visitation til akutsystemet, ses der i denne analyse pa
barnenes akutte sygehuskontakter og vagtlaegekontakter under ét, dvs. uden at skelne til varighed
af kontakten eller kontakitypen. Det sikrer, at det er muligt at sammenligne antallet af akutte kontak-
ter pa tveers af landet. | denne analyse undersgges det dermed ikke, om der er forskelle i tyngden
af kontakterne.

Regionerne har mulighed for at pavirke antallet af kontakter igennem den pagzeldende organisering
af akutsystemet og den regionale visitationspraksis. Ser man alene pa den kommunale medfinan-
siering, har kommunerne et hgjere gkonomisk incitament til at forebygge sundhedsforbrug blandt 0-
2-arige barn sammenlignet med andre befolkningsgrupper og kan blandt andet gare dette via ind-
satser i sundhedsplejen. De alment praktiserende leeger er som regel patienternes farste kontakt til
sundhedsvaesenet ved helbredsproblemer og fungerer som henvisere og dermed 'gatekeepere’ til
det mere specialiserede sundhedsveesen. Aktarer fra alle tre sektorer kan dermed pavirke og fore-
bygge antallet af akutte kontakter blandt smabgrnene.

| bilagsmaterialet kan man se tallene for akutte kontakter blandt smabarnene bade pa regions-,
kommune- og praksiskommuneniveau. Analysen viser, at der er store forskelle pa tveers af bade
regioner, kommuner og praktiserende laeger i antallet af arlige akutte kontakter blandt smabarn, jf.
tabel 1. Antallet af kontakter pr. 1.000 bgrn varierede i 2017 pa tveers af regioner fra 1.020 kontak-
ter til 1.530 kontakter, svarende til en forskel pa ca. 50 pct. Tilsvarende forskelle findes ogsa mel-
lem kommuner og praktiserende leeger.



Efter at der er justeret for en raekke individbaserede sociogkonomiske faktorer og udbudsfaktorer er
der stadig forskelle pa tveers af regioner, kommuner og almen praksis. | regionen med feerrest akut-
te kontakter er der 8 pct. feerre akutte kontakter, end man kunne forvente pa baggrund af rammevil-
kar, mens der i regionen med flest akutte kontakter er 15 pct. flere kontakter, end man kunne for-
vente pa baggrund af regionens rammevilkar. Tilsvarende geelder kommuner og praktiserende
leeger, hvor variationerne er endnu starre, hvilket ogsa skal ses i lyset af at der er feerre bgrn pr.
almen praksis og kommune, end der er pr. region. De store forskelle mellem regioner, kommuner
og praktiserende leeger indikerer, at der er et potentiale for at laere af hinanden og forbedre den
forebyggende indsats pa omradet.

Forskelle i akutte kontakter pr. 1.000 born pa tveers af regioner, kommuner og almen praksis, 2017

Region” Kommune? Almen praksis®
Faktiske akutte kontakter = - Antal kontakter pr. 1.000 bgrn ------------------=-----—-
- Flest 1.530 1.860 2.100
- Feerrest 1.020 760 600
Justeret for rammevilkar Pct.
- Flest (ift. forventet) 15 25 52
- Feerrest (ift. forventet) -8 -21 -45

Anm.: 1) Region med henholdsvis flest og faerrest akutte kontakter pr. 1.000 bern. 2). Kommunen med henholdsvis flest og feerrest
kontakter. Opgerelsen er uden g-kommuner, som har betydeligt feerre kontakter end andre kommuner. 3) De 5 pct. af almen
praksis med henholdsvis flest og feerrest kontakter.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Forlgbet i perioden omkring den akutte kontakt

Nar omkring halvdelen af sma barn kommer mindst én gang arligt forbi vagtleegen eller sygehuset
har det veeret interessant at afdaekke, om barnene bliver tilset af andre aktarer i lgbet af perioden
omkring den akutte kontakt. Dermed ses der pa, hvilke aktgrer der har mulighed for at forbedre
indsatsen og forebygge nogle af de ungdige akutte kontakter. De vigtigste fund vedrarende barne-
nes kontakter til sundhedsvaesenet i perioden omkring den akutte kontakt er:

* |4 ud af 10 af tilfeelde har der ikke veeret en forudgaende kontakt til sundhedssystemet.
Det kan skyldes, at sygdommen er opstaet akut uden for dagstid, hvor der ikke er andre
behandlingstilbud. Det kan dog ogsa veere en indikation pa, at der er tale om uhensigts-
maessig brug af sundhedsvaesenet, fx travle foreeldre der foretraekker at kontakte sund-
hedssystemet uden for dagstid, eller at nervase foreeldre ikke venter til dagen efter og
eventuelt kontakter barnets laege. Der kan dermed veere potentiale for at skeaerpe visitati-
onspraksis og informere foraeldrene om, at de skal se tiden an og eventuelt kontakte bar-
nets leege dagen efter.

* 13 ud af 10 af tilfeelde har foreeldrene taget kontakt til barnets egen lsege forud for den
akutte kontakt. Man kan forestille sig, at den akutte kontakt sker som falge af forveerringen
af sygdommen uden for dagstid. Men i nogle tilfeelde kan der veere et potentiale for bedre
henvisningspraksis i almen praksis. | andre tilfeelde kan der veere potentiale for bedre vej-
ledning af foreeldrene i forhold til, hvordan de skal observere barnet, og hvilke symptomer
der skal veere til stede, far de skal i kontakt med akutsystemet.

e Nar barnet har en akut kontakt, afslutter vagtleegen eller personalet pa sygehuset i mere
end halvdelen af tilfeeldene barnets forlgb. | de resterende tilfeelde har barnet i ugen efter



den akutte kontakt én eller flere kontakter til forskellige dele af sundhedsvaesenet. Nogle
af de efterfalgende kontakter skyldes, at foraeldrene henvises til barnets la&ege med henblik
pa at fa en recept til medicin, eller fordi barnet skal til opfalgning og kontrol. Andre gange
kan det veere, at personalet pa sygehuset giver en sakaldt subakut tid dagen efter, eller en
aben indlzeggelse, hvor forzeldrene kan komme direkte ind pa sygehusafdelingen uden om
visitationen ved egen laege, vagtleege eller akuttelefonen. | nogle tilfaelde kan der veere et
potentiale for, at vagtleegen og sygehuspersonalet er mere praecis i vejledningen omkring,
hvordan barnet skal plejes, nar familien kommer hjem, og hvilke symptomer der skal veere
til stede, far foraeldrene bgr henvende sig til barnets leege, og i hvilke tilfeelde de burde
henvende sig akut igen.

Et andet interessant fund ved forlgbsanalysen er, at selvom der er regionale forskelle i antallet af
akutte kontakter, bade i det faktiske niveau og under hensyn til rammevilkar, er der ikke sa store
forskelle mellem regionerne i selve forlgbet omkring den akutte kontak.

Risikofaktorer forbundet med akutte kontakter

| analysen identificeres familier, hvor smabgrnene statistisk set har en hgjere risiko for akutte kon-
takter. Den viden kan hjeelpe det sundhedsfaglige personale med at identificere malgrupper, der
eventuelt kan have gavn af en ekstra indsats. Der er seerligt tale om:

* Vuggestue- og dagplejeborn. Disse barn forventes at have ca. 50 pct. flere akutte kon-
takter end barnehavebgrnene og dobbelt s& mange akutte kontakter som bgrn, der er un-
der et halvt ar.

« Born af unge foraeldre. Hvis moren er under 25 ar, forventes barnet at have ca. 25 pct.
flere akutte kontakter, end hvis moren er over 40 ar gammel.

« Born af foraeldre uden uddannelse ud over grundskolen. Hvis moren er uden uddan-
nelse, forventes barnet at have godt 20 pct. flere akutte kontakter, end hvis moren har en
lang videregdende uddannelse.

* Boarn af foraeldre, hvor begge er af anden etnisk herkomst end dansk. Hvis begge
foraeldre har en anden etnisk herkomst end dansk, forventes barnet at have godt 35 pct.
flere akutte kontakter, end hvis begge foraeldre har dansk herkomst.

* Born af foraeldre med stort forbrug af akutte kontakter. Hvis moren har mere end 3
akutte kontakter, forventes barnet at have mere end dobbelt s& mange akutte kontakter
sammenlignet med, hvis moren ikke selv har akutte kontakter. Hvis faren har mere end 3
kontakter, forventes barnet at have godt 50 pct. flere akutte kontakter, end hvis faren ikke
har akutte kontakter.

| analysen er der ogsa undersggt, om der er faktorer omkring sundhedssystemet, der kan veere
med til at forklare bgrnenes akutte kontakter. Faktorer, der havde hgjest betydning er:

« Afstand til neermeste vagtliaege i de fire regioner med vagtlaegeordningen og tilsvarende
afstand til det sygehus, barnet harer til i Region Hovedstaden. Jo leengere afstand desto
lavere er risikoen for akutte kontakter. Hvis afstanden til vagtleegen eller sygehuset er me-
re end 20 km, forventes barnet at have 12 pct. faerre akutte kontakter end hvis afstanden
er under 5 km.



« Afstand til barnets praktiserende laege. Jo laengere afstand til laegen desto starre er ri-
sikoen for at akutte kontakter. Hvis afstanden til leegen er mere end 20 km, forventes bar-
net at have ca. 13 pct. flere akutte kontakter, end hvis afstanden til lazgen er under 5 km.

* Sygelighed blandt patienter tilknyttet samme laege som barnet. Hvis laegens patienter
generelt har en lav sygelighed, forventes barnet at have ca. 14 pct. feerre akutte kontak-
ter, end hvis de tilknyttede patienter har generelt en hgj sygelighed.

Sammenhaeng til sundhedsplejeindsats og akutte kontakter under hensyn til rammevilkar

| analysen er der underggt simple sammenhaenge mellem en raekke nggletal omkring sundhedsple-
jen og akutte kontakter under hensyn til forskelle i rammevilkar blandt de 0-2-arige bgrn. Disse
sammenhaenge peger generelt i forskellige retninger og skal tolkes med varsomhed. Fglgende kan
dog fremhaeves:

e Barn i kommuner, der tilbyder 5 hjemmebesgag i lgbet af barnets farste levear, har feerre
akutte kontakter end forventet. Det gaelder bade i forhold til det farstefadte barn i familien
og de efterfglgende barn.

«  Kommuner, der har abent hus med tidsbestilling, eller som anvender konsultationer i ste-
det for hjemmebesgag, har flere akutte kontakter end forventet.

«  Kommuner, der samarbejder pa tveers af faggrupper og sektorer, klarer sig i gennemsnit
bedre end forventet i forhold til barnenes akutte kontakter.

Videre perspektiver

Analysen har vist, at der er potentiale for, at bade regioner, kommuner og praktiserende lseger kan
arbejde med bedre forebyggelse af ungdvendige kontakter blandt smabgrnsfamilierne. Det drejer
sig eksempelvis om slgje barn, der ikke er sa syge, at de har brug for en indleeggelse, eller en tur til
vagtlaegen sent om aften eller i weekenden.

Region Hovedstaden har i 2017 udarbejdet en evalueringsanalyse" der belyser arsager til, at nogle
barn har flere akutte kontakter med sundhedsvaesenet end andre. | analysen peges der ogsa pa en
reekke konkrete forslag til forebyggende initiativer, der primaert handler om statte til foraeldre via
information, vejledning og undervisning. Forslagene er relevante bade for regioner, kommuner og
praktiserende lzeger, og de kan tilpasses den lokale organisering og praksis pa omradet.

" Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, juni 2017: Analyse af barns brug af sundhedsydelser



2 Indledning

Nar smabgrn dgjer med feber, hoste, forkalelse, influenza og lignende smasygdomme, ender det
ofte med, at foraeldrene kontakter det akutte sundhedsvaesen. Omkring 8 pct. af alle patienter ved
vagtleegerne og pa akutmodtagelserne er barn under 3 ar og det til trods for, at barn under 3 ar kun
udger 4 pct. af befolkningen. Blandt smabgrn er der altsd en massiv overrepraesentation i statistik-
ken over akutte kontakter.

Politikerne seetter i disse ar fokus pa, at behandling af borgerne i hgjere grad skal ske i deres naer-
milja, det vil sige i almen praksis og i kommunerne, frem for pa sygehusene. Heri ligger der et gn-
ske om, at regioner, kommuner og almen praksis skal forhindre og forebygge de akutte kontakter til
sundhedsveaesenet, der kunne have veeret undgaet. Dette er geeldende for alle borgere, herunder
ogsa barn. Nogle af de akutte kontakter blandt sma bgrn er selvsagt nedvendige, men en del kun-
ne have veeret undgaet eller forebygget. Det drejer sig eksempelvis om situationer, hvor bgrn med
feber, hoste, mellemgrebetaendelse og mave-tarminfektioner tager forbi sygehuset. Ud fra et sund-
hedsfagligt synspunkt er nogle af disse akutte kontakter ikke altid ngdvendige. Nar man taler om
akutte kontakter blandt barn, er deres forbrug af sundhedsvaesenet farst og fremmest bestemt af
foreeldreadfaerden, nar barnet bliver ramt af en sygdom, men forbruget afhaenger i hajt grad ogsa af
henvisnings- og visitationspraksis samt mangel pa alternative behandlingsmuligheder uden for
dagstid.

Det kunne veere, at nogle af disse bgrn ville have gavn af, at foreeldrene tog dem til den praktise-
rende leege til et tjek, eller at foreeldrene var bedre til selv at passe og observere det syge barn og
se tiden an, for de tager kontakt til lsegen frem for at blive visiteret til en akut kontakt. Det kan vaere
hensigtsmaessigt at forebygge flere af de ikke ngdvendige akutte kontakter og forlgb i sundheds-
vaesenet, bade for det enkelte barn og dets familie, men ogsa for sundhedsvaesenets gkonomi.
Feerre akutte kontakter vil samtidigt veere med til at frigere sundhedspersonalets tid, sa den kan
anvendes pa de barn, der reelt har brug for de akutte sundhedsydelser. Bedre anvendelse af res-
sourcer er ogsa vigtigt i lyset af den kommende demografiske udvikling. Over de neeste 10 ar for-
ventes det ifalge befolkningsfremskrivningen fra Danmarks Statistik, at antallet af 0-2-arige barn vil
stige med 15 pct., og smabgrnene vil dermed komme til at udgare en starre andel af befolkningen.

Det er bade regioner, kommuner og almen praksis, der lafter opgaven i forhold til at fremme bgrne-
nes sundhed og forebygge sygdomme blandt bgrnene. Det sker allerede i graviditeten, blandt an-
det igennem forebyggende konsultationer hos jordemoderen og graviditetsundersggelser ved prak-
tiserende laege. Efter at barnet er fadt, foretager den praktiserende laege helbredsundersggelser, er
i dialog med familien og vaccinerer barnet mod en reekke sygdomme. Den kommunale sundheds-
pleje kommer i kontakt med familien umiddelbart efter fadslen og tilbyder hjiemmebesgg i lobet af
barnets farste levear samt en reekke avrige ydelser og ekstra statte til familier med saerlig behov.
Aktorer fra alle tre sektorer har dermed mulighed for at arbejde med at forebygge nogle af de ung-
dige akutte kontakter til sundhedsveesenet blandt smabgrnene.

| denne analyse er der sat fokus pa akutte kontakter blandt smabgrnene i alderen 0 til 2 ar. Det
skal farst og fremmest ses i lyset af, at sma barn har relativt mange kontakter sammenlignet med
andre aldersgrupper og er som oftest i kontakt med sundhedsveesenet med ikke sa alvorlige diag-
noser. Det er naturligvis ikke alle akutte kontakter, der kan eller skal forebygges. | nogle situationer
er akutte kontakter nadvendige og kan maske vaere med til at forebygge et leengere indleeggelses-
forlgb.



Styrket visitationspraksis i forbindelse med den telefoniske kontakt til vagtleegen eller Akuttelefonen
1813 og bedre statte og vejledning af foraeldrene i forhold til, hvad de skal gere i forbindelse med
akut opstaet sygdomme og symptomer som feber og virusinfektioner hos barnet, og hvornar de
skal kontakte sundhedsvaesenet, kan muligvis veere med til at reducere nogle af kontakterne. Det er
en opgave, som bade regioner, kommuner og almen praksis bgr tage pa sig, og allerede i dag
eksisterer der strukturer til at tilbyde forebyggelse og dermed reducere nogle af de ungdige akutte
henvendelser. Derfor ses der i denne analyse pa bgrnenes akutte kontakter pa tveers af bade regi-
oner, kommuner og almen praksis under hensyn til forskelle i rammevilkar. Forskelle mellem de
enkelte aktarer peger pa, at der er potentiale for lzering og forbedring pa omradet.

| analysen er bgrnenes forlgb igennem sundhedssystemet i forbindelse med en akut opstaet syg-
dom ogsé afdaekket, ligesom det er undersggt, hvilke individmaessige og familiemaessige risikofak-
torer, der er forbundet med akutte kontakter. Der gives blandt andet svar pd, hvilke sundhedsfagli-
ge aktarer der har tilset barnet forud for og efter den akutte kontakt, og hvor stor en andel af barne-
ne der ikke har haft andre former for kontakter i perioden omkring den akutte kontakt. Formalet med
disse dele af analysen er at give kommunerne, regionerne og almen praksis en bedre forstaelse af
barnenes vej igennem systemet forud for og efter en akut kontakt, samt hvilke typer familier en
styrket indsats kan vaere seerligt gavnlig for.

2.1 Anvendelsen af analysens resultater

Det overordnede formal med analysen er at give et godt grundlag til regionerne, kommunerne og
almen praksis for at arbejde med at styrke forebyggelse af nogle af de ungdige akutte kontakter
blandt sma barn.

Benchmarkinganalyserne kan bruges til at identificere aktarer, der opnar de bedste resultater pa
baggrund af deres rammevilkar. Det kan skabe afsaet for gensidig dialog, inspiration og lzering. Men
det er vigtigt at sla fast, at benchmarkinganalysen ikke kan pavise kausale sammenhaenge mellem
indsatser og resultater. Forklaringerne pa, hvorfor nogle regioner, kommuner og almen praksis
klarer sig bedre end andre, bear findes ved dialog og erfaringsudveksling mellem aktgrerne pa
sundhedsomradet. Det har ikke veeret inden for rammerne af denne analyse at undersgge dette
neermere.

| analysen peges der flere steder pd, at barnenes bestemte kontaktmgnster blandt andet kan veere
et udtryk for den konkrete visitations- og henvisningspraksis, samt at der i nogle tilfaelde kunne
veere et potentiale for bedre statte til foraeldrene via information, vejledning og undervisning. | den-
ne analyse har formalet dog ikke veeret at undersgge evidens for eller omkostningseffektivitet af
bedre henvisnings- og visitationspraksis og tiltag som bedre stotte til foreeldrene. Men det kan veere
relevant for de konkrete aktgrer at overveje og vurdere, om der kan vaere behov for at aendre prak-
sis med henblik pa at styrke indsatsen yderligere og forebygge nogle af de akutte kontakter blandt
smabgrnene.



2.2 Strukturen i analysen

Analysen er struktureret som fglger:

| kapitel 3 gennemgas analysens mest centrale afgraensninger og definitioner. En mere fyldestge-
rende beskrivelse af metoden og afgraensninger kan leeses af bilag 6: "Metode”.

| kapitel 4 kan man se opggrelser, der viser, at smabgrnene er en af de befolkningsgrupper, der
hyppigst er i akut kontakt med sundhedsvaesenet, og der gives en beskrivelse af, at hovedparten af
henvendelserne skyldes smasygdomme og symptomer som feber og hoste. | dette kapitel vises
ogsa forskellene mellem henholdsvis regioner, kommuner og almen praksis i akutte kontakter pr.
1000 bern, nar der tages hgjde for forskelle i rammevilkar, og dermed illustreres potentialer for en
mere forebyggende indsats.

| kapitel 5 afdaekkes barnenes sygdomsforlgb naermere, og der zoomes ind pa, hvilke aktgrer der
har tilset barnet inden og efter den akutte kontakt. Det er med til at belyse, hvordan foraeldrene og
sundhedssystemet agerer, nar et barn har akutte kontakter, og hvor det er, man eventuelt kan
seette ind.

| kapitel 6 praesenteres de storste risikofaktorer for akutte kontakter blandt smabgrnene, og der
ses pa sammenhaenge mellem de akutte kontakter og gvrige regionale sundhedsydelser. Analysen
kan hjeelpe med at malrette relevante indsatser til familier, der kan have gavn herfor.

| kapitel 7 afdeekkes sammenhaenge mellem en raekke ydelser og tilbud i den kommunale sund-
hedspleje og akutte kontakter under hensyn til rammevilkar.

| kapitel 8 afrundes analysen med at opsummere de vigtigste fund og referere til en evaluerings-

analyse med forslag til forebyggende indsatser pa omradet, som bade regioner, kommuner og
almen praksis kan arbejde med.

Se hvordan regioner, kommuner og almen praksis placerer sig

. | bilag 1 "Sadan placerer din region sig” kan du finde de vaesentligste resultater af analysen for din
region.

. | bilag 2 "Sadan placerer din kommune sig” kan du finde de veesentligste resultater af analysen for
din kommune.

. | bilag 3 "Regionspecifikke nggletal” ses en reekke regionsfordelte tabeller med de veesentligste ngg-
letal i analysen.

. | bilag 4 "Kommunespecifikke nggletal” ses en reekke kommunefordelte tabeller med de veesentligste
nggletal i analysen.

. | bilag 5 "Praksiskommunespecifikke nggletal” ses en reekke praksiskommunefordelte tabeller med

de veesentligste nggletal i analysen.



3 Sadan har vi gjort

| det falgende beskrives overordnet set en raekke definitioner og metodiske valg truffet i forbindelse
med denne analyse. En mere fyldestgarende og konkret beskrivelse kan laeses i bilag 6: "Metode”.

3.1 Definition af populationen

| denne analyse ses der pa akutte kontakter til sundhedsvaesenet i lgbet af et kalenderar blandt alle
barn, der pr. 31. december i det pagaeldende ar var mellem 0 og 2 ar. Barn, der enten er indvandret
eller fadt i labet af aret, indgar dermed ogsa i populationen, mens bgrn med alvorlige sygdomme
som kreeft og ekstremt for tidligt fodte barn er ekskluderet fra analysen. Selve benchmarkinganaly-
sen, som udfares under hensyn til rammevilkar, er baseret p& baggrund af population og aktivitet i
2017, men der ses ogsa deskriptivt pa udviklingstendenser mellem 2014 og 2017. Risikoen for
akutte kontakter afhaenger blandt andet af den tid, som barnene har veeret eksponeret for syg-
domme og ulykker. For at tage hgjde for, at nogle barn har haft kortere tid til at kontakte sundheds-
vaesenet end andre, analyseres der pa helarsbgrn i denne analyse.

3.2 Definition af akutte kontakter

| Region Hovedstaden visiteres alle borgere med akut opstaet behov for leegehjzelp udenfor den
praktiserende lzeges abningstid til en tid pa sygehuset. | de fire gvrige regioner varetages visitation
og behandlingen af akut opstaet sygdom primeert af en vagtleege, og i nogle tilfeelde skal man be-
handles pa sygehuset. Disse forskelle i organisering af det regionale sundhedsvaesen pa akutom-
radet medfarer, at det ikke datamaessigt er muligt at sammenligne andelen af barn med henholds-
vis akut kontakt til barnemodtagelse, akut indlaeggelse og vagtlaegekonsultation pa tveaers af kom-
muner og regioner (herunder sygehuse og almen praksis). Det er af samme arsag heller ikke muligt
at sammenligne kontaktens varighed pa tveers af de enkelte aktarer. Der kan ogsa vaere forskelle
mellem regionerne og sygehusene i registreringspraksis af sygehuskontakter, herunder kontakity-
pen af varigheden af kontakten. For at minimere usikkerheden er det valgt, at vagtlaegekontakten
og sygehuskontakten, som er foretaget pa samme dag, teeller som en enkeltstdende kontakt. To
eller flere sygehuskontakter med 4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltsta-
ende kontakt’.

For at sikre sammenlignelighed mellem regionerne, er det i denne analyse valgt at fokusere pa
barnenes akutte sygehuskontakter og vagtlaegekontakter under ét uden at skelne til varighed af
kontakten eller kontakttypen. Denne afgraensning sikrer, at det er muligt at sammenligne antallet af
akutte kontakter pa tveers af landet. Akutte kontakter er defineret som kontakter, hvor der er sket et
fysisk fremmade. Det kan have veeret ved vagtleegen, pa sygehuset eller hos borgeren, dvs. alle
vagtleegekonsultationer, sygebesgg i hjemmet, akutte ambulante besgg og akutte indleeggelser.

3.3 Benchmarkingindikatoren

Bade regioner, kommuner og almen praksis er med til at lafte opgaven i forhold til at fremme bar-
nenes sundhed og forebygge sygdomme blandt barnene. Benchmarking af akutte kontakter foreta-
ges derfor bade pa tvaers af regioner, kommuner og almen praksis. Forskelle i akutte kontakter

2 Der er benyttet samme afgraensning som i Sundhedsdatastyrelsen (2017), " Afrapportering fra teknikergruppe om opgerelse af indlaeggelsesforlob
baseret pa Landspatientregisteret”.



blandt smabgrnene pé tveers af disse aktarer er i et vist omfang pavirket af, at regioner, kommuner
og almen praksis har forskellige rammevilkar.

Rammevilkar er et begreb, som i denne forbindelse bruges om de strukturelle forhold, som den
enkelte aktar opererer under. Rammevilkar er generelt kendetegnet ved, at de ikke kan eendres af
den pageeldende aktar pa kort eller mellemlangt sigt. | denne analyse er aktgrenes rammevilkar
bestemt af den individbaserede demografiske og sociogkonomiske sammensaetning af smabgrne-
ne og deres familier, kombineret med udbudsfaktorer som afstand til den praktiserende laege og
nzermeste vagtleege/sygehus.

Benchmarkingindikatoren beregnes ved hjeelp af en statistisk model, jf. boks. 3.1.

Kontrol for rammevilkar og fortolkning af benchmarkingindikatoren

For at tage hajde for forskellige rammevilkir mellem kommuner, regioner og almen praksis, estimeres ved hjelp af en nega-
tiv binomial regressionsmodel et forventet antal akutte kontakter pa individniveau, nér der tages hgjde for rammevilkér. De
forventede akutte kontakter aggregeres derefter til henholdsvis regions-, kommune- og almen praksisniveau og veegtes i
forhold til antallet af helarsborn.

Det faktiske og det forventede antal kontakter pr. 1.000 helérsbern benyttes til at beregne en benchmarkingindikator.
Benchmarkingindikatoren viser, om den enkelte region, kommune eller praktiserede laege har et hgjere eller lavere antal
akutte kontakter, end man kunne forvente, nar der tages hgjde for rammevilkar. Benchmarkingindikator beregnes som:

Faktiske antal akutte kontakter pr.1.000 helarsbgrn
Forventet antal akutte kontakter pr.1.000 helarsbgrn

Benchmarkingindikator = ( = 1) X 100
Benchmarkingindikatoren sikrer et bedre sammenligningsgrundlag pé tvers af de relevante aktgrer, hvor betydningen af de
identificerede rammevilkar er renset ud. Resultaterne af ovenstéende regressionsmodeller og de beregnede benchmarking-
indikatorer praesenteres i kapitel 4. Estimationsresultaterne kan ses i bilag 6: "Metode”.

Hvis benchmarkingindikatoren er storre end 0, betyder det at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 bern, end man kunne
forvente pa baggrund af rammevilkir. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end o, er der faerre akutte kon-
takter pr. 1.000 bern, end man kunne forvente pd baggrund af rammevilkér. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med o, er
der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 barn, som man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar.

Hvis benchmarkingindikatoren for en kommune eksempelvis er 10, betyder det, at kommunen har 10 pct. flere akutte kon-
takter pr. 1.000 bern end man kunne forvente pa baggrund af kommunens rammevilkar. Omvendt hvis benchmarkingindi-
katoren er -10, betyder det, at kommunen har 10 pct. feerre akutte kontakter, end man kunne forvente pa baggrund af
kommunens rammevilkar.

3.4 Identificering af risikofaktorer for akutte kontakter

Pa baggrund af ovennaevnte regressionsmodel er det undersagt, hvilke individuelle, familiemaessi-
ge og lokale risikofaktorer der har den stgrste betydning for antallet af akutte kontakter til sund-
hedsvaesenet blandt smabgrnene.

Ved hjaelp af den statiske model er der beregnet marginale effekter af de enkelte faktorer. Den
marginale effekt er beregnet ved den sakaldte Incidente Rate Ratio (IRR), som angiver den pro-
centvise forskel i det forventede antal af akutte kontakter mellem kategorier, nar alle andre forhold
holdes lige. Fx kan en marginal effekt pa 16 pct. for drenge tolkes som, at det forventede antal
akutte kontakter er 16 pct. hgjere blandt drenge end blandt piger, nar alle andre faktorer holdes
konstante. Mere om den statistiske model og metoden kan laeses i bilag 6: "Metode”.



4 Akutte kontakter blandt smabornene

4.1 Akutte kontakter pa landsplan

Sma bgrn i alderen 0 til 2 ar har relativt mange akutte kontakter til sundhedsveesenet sammenlignet
med andre aldersgrupper i befolkningen. Antallet af akutte kontakter, malt som fysiske kontakter til
vagtleegen eller akutte sygehuskontakter, udgjorde i 2017 ca. 1.180 kontakter pr. 1.000 bgrn i alde-
ren 0 til 2 &r, mens det tilsvarende tal for de aeldre bgrn var ca. 400 kontakter pr. 1.000 bgrn, jf.
figur 4.1. Feerrest akutte kontakter havde personer i den arbejdsdygtige alder, mens aeldre over 85
ar havde ca. 840 kontakter pr. 1.000 personer.

Over de seneste 4 ar er antallet af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn faldet med ca. 8 pct., jf. figur 4.2.
Antallet af kontakter er faldet mest mellem 2014 og 2015 med ca. 7 pct., mens det stort set har
veeret ueendret mellem 2015 og 2017.

Antal akutte kontakter pr. 1000 personer fordelt pa Udviklingen i antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-

aldersgrupper, 2017 arige born, 2014-2017
Pr. 1.000 Pr. 1.000 Pr. 1.000 barn Pr. 1.000 barn
1.200 1.200 1.500 1.500
1.000 1.000
800 800 1.000 1.000
600 600
400 400 500 500
200 200
0 . . " T 1 0 0 : . . " 0
0-2ar 3-17ar 18-64ar 65-84ar 85+ar 2014 2015 2016 2017

——Hele befolkningen

Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtleege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtlaegekontakten og
sygehuskontakten er foretaget pa samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskontakter med
4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltstdende kontakt. Ved at opgere aktivitet pr. 1.000 helarsperso-
ner er der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan vaere pavirket af im-
plementeringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjeelland, der skete i perioden fra maj
2016 til november 2017.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger

12017 var der ca. 86.890 0-2-arige barn, der stod for i alt ca. 179.150 akutte kontakter til vagtlaegen
eller sygehuset. Det indebeerer, at barnene med akutte kontakter i gennemsnit har 2 arlige kontak-
ter. De 86.890 bagrn med minimum én arlig akut kontakt i lgbet af 2017 svarer til godt halvdelen af
alle 0-2-arige barn, jf. figur 4.3. Omkring 40 pct. af barnene havde mellem 1 og 3 akutte kontakter,
mens ca. 6 pct. af barnene havde mere end 3 kontakter i 2017. Disse bgrn har i gennemsnit godt 5
arlige kontakter. Figur 4.3 viser ogsa, at de 1-arige bgrn er hyppigere i akut kontakt med sundheds-
vaesenet end gvrige smabgrn.

Der er generelt stor forskel pa, hvornar pa aret barnene er hyppigst i kontakt med vagtlaegen eller
har en akut kontakt pa sygehuset. Antallet af akutte kontakter blandt de barn, der var fadt for 1.
januar 2017 og som havde opholdt sii Danmark i hele 2017, er vaesentligt hgjere i starten af aret
end midt pa aret. Fx har barnene dobbelt s mange akutte kontakter i marts maned som i august
maned, jf. figur 4.4. Det haenger naturligvis sammen med, at mange bgrn bliver ramt af influenza,
forkalelser og lignende sygdomme, som seerligt forekommer i vintermanederne.



Andel born fordelt efter alder og antal akutte kon- Antal af akutte kontakter blandt smabgrn' fordelt
takter, 2017 efter kalendermaned, 2017
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Anm.: Antallet af akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtieege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtleegekon-
takten og sygehuskontakten er foretaget pa samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskon-
takter med 4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltstdende kontakt. 1. Kun bern, der var fodt for 1. ja-
nuar 2017 og som havde opholdt sig i Danmark i hele 2017 er medtaget i denne opgerelse.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Der er ligeledes store forskelle pa, hvornar pa ugen barnene kommer i akut kontakt med sund-
hedsvaesenet. Neesten dobbelt s& mange akutte kontakter forekommer pa en lardag eller sendag
som pa en hverdag, jf. figur 4.5. | hverdagene er barnene som oftest i akut kontakt med sundheds-
veesenet i aftentimerne, mens akutte kontakter i weekenden forekommer som oftest i dagstids, if.
figur 4.6. Under 10 pct. af kontakterne forekommer i nattetimerne.

Nar de fleste akutte kontakter sker i aftentimerne og weekenden haenger det blandt andet sammen
med, at der typisk ikke er andre alternative behandlingsmuligheder pa disse tidspunkter af degnet.
Barnets alment praktiserende lzege har typisk abent i hverdage mellem kl. 8 og 16, sa der kan vaere
begraensede muligheder for rad, vejledning og behandling i forbindelse med en akutopstaet syg-
dom i aften- og nattetimerne samt i weekenderne. Sundhedssystemet er netop indrettet pa sadan
en made, at det er vagtlaegen/Akuttelefon 1813, man kan ringe til ved akut opstaet behov for leege
uden for almen praksis dbningstid. Akutte kontakter, der forekommer i hverdage i dagstid kan bl.a.
veere henvisninger til sygehuset fra barnets leege, eller akutte sygehuskontakter som falge af ska-
der.

3 Ovenstaende opgorelse er kun baseret pa Hovedstaden, da alle akutte kontakter i denne region er sygehuskontakter. Det er muligt at opgere det
preecise tidspunkt for akutte sygehuskontakter. Vagtleegekonsultationerne kan kun skelnes mellem A-vagter, som daekker hverdage fra 16-22 og
lerdag mellem 8 og 20 og B-vagter, der daekker gvrig vagttid om natten og hele sgndag.
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Antal af akutte kontakter blandt 0-2-arige born for- Akutte kontakter blandt 0-2-arige born fordelt efter
delt efter ugedag, 2017 ugedag og tidspunkt', 2017
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Anm.: Antallet af akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlaege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtleegekon-
takten og sygehuskontakten er foretaget pa samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskontak-
ter med 4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltstdende kontakt. 1. Baseret pa kontakter i Region Hoved-

staden.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Akutte kontakter fordelt pa diagnoser

De hyppige akutte kontakter til sundhedsvaesenet blandt smabgrnene rejser blandt andet spargs-
mal om arsagen til de mange henvendelser. Der findes imidlertid ikke registreringer af henvendel-
sesarsager eller diagnoser blandt de barn, der har akutte fysiske kontakter til vagtlaegen. Det er
derimod muligt at opgere diagnoserne for barnene med akutte sygehuskontakter.

De 0 til 2-arige bgrn stod for ca. 91.700 akutte sygehuskontakter i 2017. De hyppigste 20 diagno-
segrupperinger er vist i figur 4.7 og udger ca. 84.200 kontakter, svarende til godt 90 pct. af alle
akutte sygehuskontakter. Ud af de i alt 91.700 akutte kontakter udger gvre luftvejsinfektioner om-
kring 14.400 akutte sygehuskontakter, svarende til 16 pct. Det er bl.a. sygdomme som forkalelse og

falsk strubehoste, jf. figur 4.7.

Figur 4.7

Born med akut sygehuskontakt fordelt efter 20 af de mest hyppige diagnosegrupper, 2017
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Forstoppelse samt ikke-infektigs diarre

| kontakt af arsag uden naermere specifikation
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Mellemgrebetaendelse

Bakterielle sygdomme som mave-tarminfektion

Bronkitis

Virusinfektion, skoldkopper, tredagsfeber o.1.

Mistanke om: en sygdom, hjernerystelse, observation

Sar og leesion

Symptomer som feber, hoste, opkast, hududslaet

Akutte gvre luftveje

20

(&)
-
o
2

Pct.

Anm.: | figuren indgar der ca. 84.200 forlab, som udger ca. 91 pct. af alle akutte sygehuskontakter blandt 0-2 arige.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Barn er ogsa hyppigt i kontakt med sygehuset som falge af mistanke om en sygdom eller sympto-
mer som feber, hoste, opkast eller hududslet. En fierdedel af alle akutte sygehuskontakter blandt
smabgrnene ender séledes ikke med en egentlig diagnose for barnet.

Herudover er smabgrn i akut kontakt med sygehusveesenet som falge af virusinfektioner (herunder
barnesygdomme som skodkopper), bronkitis, mave-tarmsinfektion, mellemgrebeteendelse, gjenbe-
teendelse og en reekke sygdomme blandt nyfadte som gulsot, amme problemer og dehydrering.

Omkring 15 pct. af akutte sygehuskontakter skyldes, at smabgrnene er kommet til skade eller vae-
ret ude for en ulykke. | den forbindelse henvender foraeldrene sig pa sygehuset, nar barnet har sar
og leesioner, ledskred, forvridning eller knoglebrud, fremmedlegeme i fordgjelseskanalen, forbreen-
ding eller bidsar. Det er haendelser, der i og for sig kan veere alvorlige, og dermed i mange tilfeelde
skal behandles akut pa sygehuset, men ogsa haendelser, der maske kunne have veeret forebygget.

Denne opggrelse indikerer, at foreeldre til barn med akutte sygehuskontakter i mange tilfeelde
kommer pa sygehuset med symptomer pa mindre alvorlige sygdomme. Og en del af de akutte
fysiske kontakter kunne formentligt have veeret undgaet. Det skal i denne forbindelse naevnes, at
barn med en reekke alvorlige sygdomme som kraeft, kroniske luftvejssygdomme og cystisk fibrose
samt barn, der er fadt ekstremt for tidligt, ikke indgar i denne analyse. Det skal ses i lyset af, at
disse bgrn vurderes at have reelt brug for akutte kontakter og i mange tilfeelde gentagne gange; der
eksisterer dermed ikke pa samme made et forbedringspotentiale som for andre barn. Der er tale
om ca. 2.730 bgrn ud af i alt 184.900 0-2-arige barn.

| det falgende ses der pa forskelle i akutte kontakter pa tveers af henholdsvis regioner, kommuner
og praktiserende lzeger. De forskellige aktarer har pa forskellig vis mulighed for at pavirke omfanget
af akutte kontakter blandt smabgrnene. Det betyder ogsa, at de forskellige aktarer har indflydelse
pa hvordan omfanget af akutte kontakter ser ud for et geografisk omrade. Det kan derfor vaere
relevant at se analyserne for henholdsvis regioner, kommuner og praktiserende lseger i sammen-
haeng. Det kan skabe grundlag for videre lokale draftelser mellem de forskellige aktarer.

4.2 Akutte kontakter fordelt pa regioner

Regionernes hovedopgave er at styre og administrere det danske sygehusvasen og praksissektor.
At det er interessant at se pé forskelle i antallet af akutte kontakter pa tvaers af regioner, skal ses i
lyset af, at man i regionerne kan forebygge nogle af de unagdvendige akutte kontakter blandt sma-
barnene, eksempelvis i forbindelse med visitationen til akutsystemet. Akutte fysiske kontakter il
vagtleegen eller sygehuset sker pa baggrund af en konkret vurdering og visitation over en akuttele-
fon, og det er enten en leege eller en sygeplejerske, der foretager selve telefonvisitationen. Der
arbejdes naturligvis allerede i dag pa at optimere visitationen i alle regioner. Fx er der i Region
Hovedstaden indfart video-visitationer og flere samtaler med akuttelefonen med henblik pa at fore-
bygge de fysiske kontakter. Forskelle i visitationspraksis mellem regionerne har dermed en direkte
indflydelse pa antallet af akutte kontakter i regionerne.

Derudover kan man i regionerne ogséa arbejde med at forebygge nogle af de akutte kontakter pa lidt
leengere sigt ved at have bedre fokus pa at uddanne og oplyse kommende og nybagte forzeldre i
forhold til spaed- og smabgrnenes sygdomme, og hvordan man som foraeldre skal handtere dem.

Pa tveers af regionerne er der forskelle i organiseringen af akutsystemet. Ved akutopstaet behov for
leegehjeelp uden for alment praktiserende leeges abningstid kan borgerne i Region Hovedstaden



kontakte Akuttelefon 1813. Efter konkret vurdering kan bgrnene blive visiteret til en kontakt pa
sygehuset. Borgerne i gvrige regioner kan i tilsvarende situation ringe til en vagtleege, og efter en
konkret vurdering blive visteret til en fysisk vagtleegekonsultation eller visiteret til en akutmodtagel-
se. Mellem regioner er der ogsa forskelle i, hvor borgerne skal ringe hen i forbindelse med skader.
Herudover kan borgerne i alle regioner have akutte sygehuskontakter i forbindelse med livstruende
sygdom eller skade (112 opkald) eller som fglge af en henvisning fra alment praktiserende leege.

For at handtere disse forskelle i organiseringen pa tveers af regionerne og sikre sammenlignelighed
ses der i denne analyse pa akutte fysiske vagtleegekontakter og akutte sygehuskontakter under et.
Mere om forskelle i organisering af akutsystemet mellem regionerne kan laeses af bilag 6: "Metode”.
| bilaget kan man ogsa se en raekke aktivitetsopgarelser pa tveers af regionerne og sygehusene i
forhold til barn med akutte kontakter.

Akutte kontakter pr. 1.000 born

Pa tveers af regionerne er der forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn i alderen 0 til 2
ar. Med godt 1.530 kontakter pr. 1.000 bagrn har Region Sjaelland flest akutte kontakter, mens Regi-
on Midtjylland og Region Hovedstaden har faerrest kontakter, jf. figur 4.8. Forskellen mellem Region
Sjeelland og Region Midtjylland er godt 500 kontakter pr. 1.000 bgrn i 2017, svarende til en forskel
pa 50 pct. mellem de to regioner.

Antallet af akutte kontakter pr. 1.000 barn er faldet i perioden fra 2014 til 2017 i alle fem regioner.
For fire af regionerne er faldet i akutte kontakter primeaert sket mellem 2014 og 2015, mens det i den
sidste region er sket mellem 2015 og 2016. Reduktionen i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn
er hgjest i Region Sjeelland og Region Syddanmark, mens det er lavest i Region Midtjylland, jf. figur
4.9. Dette indebeerer, at forskelle mellem regionerne har veeret endnu hgjere i 2014 end i 2017.

Antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-arige born for- Udviklingen i antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-
delt pa regioner, 2017 arige born fordelt pa regioner, 2014-2017
Pr. 1.000 bern Pr. 1.000 bgrn Indeks, 2014=100 Indeks, 2014=100
2.000 2.000 e e
105 105
1.500 1.500
100 100
1.000 1.000
95 95
500 500
90 90
0 - : : : : ' 0
Midt- Hoved- Nord- Syd-  Sjeelland 85 . . . , 85
jylland staden jylland danmark 2014 2015 2016 2017
—Landsplan Hovedstaden ——Midtjylland —Nordjylland
Sjeelland Syddanmark

Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtleege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtleegekontakten og
sygehuskontakten er foretaget pa samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskontakter med
4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltstdende kontakt. Ved at opgere aktivitet pr. 1.000 helarsborn er
der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan vaere pavirket af implemen-
teringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjeelland, der skete i perioden fra maj 2016 til no-
vember 2017.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



Akutte kontakter under hensyn til rammevilkar

Nogle af de regionale forskelle i akutte kontakter blandt smabgarnene kan forklares af forskelle i
regionernes rammevilkar. Disse rammevilkar omfatter blandt andet en reekke karakteristika ved
barnet og foreeldrene. Eksempelvis kunne sociogkonomiske faktorer i familien, faktorer vedrgrende
barnets fadsel og eventuelle komplikationer hermed, foraeldrenes sygelighed og deres brug af
sundhedsydelser teenkes at pavirke antallet af akutte kontakter. En anden gren af rammevilkarene
for regionerne er en reekke udbudsfaktorer som patientens afstand til vagtlaegen, sygehuset og den
praktiserende leege samt tyngden af patienterne blandt praktiserende laeges population. De mest
betydningsfulde faktorer er naermere beskrevet i afsnit 6.1, og hele listen af kan ses i bilag 6: "Me-
tode”.

For at tage hgjde for regionernes forskellige rammevilkar estimeres ved hjeelp af en statistisk model
det forventede antal af akutte kontakter givet regionernes rammevilkar, jf. afsnit 3.3 og bilag 6:
"Metode”. For hver region beregnes herefter en benchmarkingindikator som er den procentvise
forskel mellem det faktiske og forventede antal af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn i regionen.

Hvis benchmarkingindikatoren er starre end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000
barn i regionen, end man kunne forvente pa baggrund af regionens rammevilkar. Omvendt, hvis
benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der feerre akutte kontakter pr. 1.000 bgrn i regionen,
end man kunne forvente pa baggrund af regionens rammevilkar.

Nar der tages hgjde for rammevilkar, eendres regionernes rangering ikke. Analysen viser, at Region
Midtjylland er den region med feerrest antal akutte kontakter. Med en benchmarkingindikator pa -8
pct. har Region Midtjylland 8 pct. feerre kontakter pr. 1.000 barn, end man kunne forvente pa bag-
grund af regionens rammevilkar, jf. figur 4.10. Region Hovedstaden har ligeledes 4 pct. faerre akutte
kontakter pr. 1.000 bgrn end forventet. Omvendt har Region Sjeelland og Region Syddanmark
henholdsvis 15 og 4 pct. flere akutte kontakter pr. 1.000 barn end forventet. Region Nordjylland har
omtrent samme antal akutte kontakter som forventet.

Procentvis forskel mellem det faktiske og forventede niveau — benchmarkingindikatoren, 2017

Pct. Pct.
20 20
Top - Feerre akutte kontakter end forventetet Bund - Flere akutte kontakter end forventetet
15 e
10 e
5] 5]
0 0
5 5
-10 - T T T 10
Midtjylland Hovedstaden Nordjylland Syddanmark Sjeelland

Anm.: Hvis benchmarkingindikatoren er starre end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 barn i regionen, end man
kunne forvente pa baggrund af regionens rammevilkar. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der feerre
akutte kontakter pr. 1.000 barn i regionen, end man kunne forvente pa baggrund af regionens rammevilkar. Hvis benchmar-
kingindikatoren er lig med 0 er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 barn i regionen, som man kunne forvente pa
baggrund af rammevilkar.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.



I bilag 1: "Sadan placerer din region sig” og bilag 3: "Regionsspecifikke nggletal” kan man blandt
andet se det faktiske antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-arige barn og det forventede antal under
hensyntagen til rammevilkar for hver region.

4.3 Akutte kontakter fordelt pa kommuner

Kommunerne har igennem kommunal medfinansiering af sundhedsydelser et forhgjet incitament til
at forebygge og reducere antallet af kontakter til sundhedsvaesenet blandt aeldre og bgrn i alderen
0 til 2 ar, sammenlignet med avrige befolkningsgrupper. Kommunen har flere forskellige muligheder
for at forebygge kontakter blandt smabgrnene. Den kommunale sundhedspleje har teet kontakt til
smabgarnene og kan dermed medvirke til, at barnet far en sund start pa livet, og at de akutte kontak-
ter til sundhedsvaesenet forebygges i de tidlige ar. Sundhedsplejen tilboyder ydermere hjemmebe-
sag til smabarnsfamilierne i lebet af barnenes farste levear, og nogle kommuner tilbyder besag
ogsa efter det farste levear. Familier med saerlige behov tilbydes saedvanligvis ekstra ydelser.

De konkrete tilbud og indsatser fra sundhedsplejen varierer fra kommune til kommune, og der er
bade forskelle i forhold til hvilke tilbud der findes i kommunen, hvordan de bliver tilrettelagt, samt til
hvilke malgrupper de tilbydes. Fx tilbyder sundhedsplejen i nogle kommuner abent hus, hvor forzel-
drene kan tale med en sundhedsplejerske og mgde andre foraeldre med sma bgrn. Nogle kommu-
ner tilbyder foreeldreuddannelseskurser og graviditetsbesgg, imens andre tilbyder konsultationer
enten som supplement eller i stedet for nogle af hiemmebesggene®. Der eksisterer ogsa tiloud, som
gar pa tveers af kommuner og regioner. Eksempelvis eksisterer der i Region Midtjylland en telefon-
vagt som varetages af sundhedsplejen, hvor foraeldre kan ringe og fa rad om akutte problemer i
forbindelse med fx amning, uro og grad, maveproblemer, feber og smasygdomme og lignende.

Kommunerne kan ogsa forebygge akutte kontakter blandt smabgrn igennem de kommunale dagin-
stitutioner via fokus pa hygiejne, miljg og sikkerhed. Endelig kan kommunen ligesa vel som almen
praksis og regionerne foretage mere generelle forebyggende indsatser ved fx at informere og laere
foreeldrene om sygdom, og hvordan man anvender sundhedssystemet. Det kan bade veere igen-
nem daginstitutionerne, sundhedsplejen eller som led i integrationsindsatsen.

Akutte kontakter pr. 1.000 born

Der er generelt store forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1000 barn pa tveers af kommuner. |
de 10 kommuner med det hgjeste antal er der i gennemsnit mere end dobbelt s& mange akutte
kontakter pr. 1000 bgrn som i de 10 kommuner med det laveste antal, jf. figur 4.11.

Over perioden fra 2014 til 2017 er der pa landsplan sket et fald pa ca. 8 pct. i antallet af akutte
kontakter pr. 1.000 bgrn. Hovedparten af kommunerne har oplevet reduktion i antal kontakter pr.
1.000 smabgrn. Dog er der i 17 af kommunerne sket en stigning i antal akutte kontakter pr. 1.000
barn, jf. figur 4.12. For godt halvdelen af kommunerne har reduktionen veeret hgjere end pa lands-
plan. 1 5 kommuner er der sket en reduktion pa mere end 20 pct.

* Gjebliksbilledet 2017, Center for Research on universal Child Policies (CRUNCH)



Antal akutte kontakter pr. 1.000 bern fordelt pa FAEndring i antal akutte kontakter pr. 1.000 born fro-
kommuner, 2017 delt pa kommuner, 2014-2017
Pr. 1.000 bern Pr. 1.000 born Pct. Pct.
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Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtleege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtleegekontakten og
sygehuskontakten er foretaget pA samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskontakter med
4 timers mellemrum eller derunder teeller ogsa som en enkeltstaende kontakt. Ved at opgere aktivitet pr. 1.000 helarsbgrn er
der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan veere pavirket af implemen-
teringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjaelland, der skete i perioden fra maj 2016 til no-
vember 2017.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Akutte kontakter pa tvaers af kommunerne under hensyn til rammevilkar

Nogle af de kommunale forskelle i akutte kontakter pr. 1.000 barn beror pa forskelle i de kommuna-
le rammevilkar som barnets alder, fadselsforlgbet, foreeldres alder, uddannelsesniveau, brug af
sundhedsveesenet, afstand til vagtleegen eller sygehuset og en raekke andre faktorer, jf. bilag 6:
"Metode”. P& baggrund af de inkluderede rammevilkar er der beregnet et forventet antal akutte
kontakter pr. 1.000 barn og figur 4.13 viser, hvordan kommunerne placerer sig, nar man ser pa
forskellen mellem det faktiske og det forventede antal af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn.

| Danmarkskortet er kommunerne inddelt i kvintiler (femtedele) efter deres benchmarkingindikator.
De kommuner, der indgar i 1. kvintil, har saledes det laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 barn i
forhold til hvad man kunne forvente pa baggrund af kommunernes rammevilkar, mens kommuner i
5. kvintil har det hgjeste antal akutte kontakter pr. 1.000 barn i forhold til hvad man kunne forvente
péa baggrund af deres rammevilkar.

Der er visse geografiske tendenser i forhold til hvor godt kommunerne klarer sig. Kommuner i
Nordsjeelland og Midtjylland samt g-kommunerne har et lavere antal akutte kontakter end forventet.
Omvendt har szerligt Vestsjaellandske kommuner et hgjere antal akutte kontakter end forventet.
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Benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 0-2-arige born, 2017

[ 1. kvintil - Laveste antal ift. forventet
[ 2. kvintil
[ 3. kvintil
I 4. kvintil
I 5. kvintil - Hgjeste antal ift. forventet

Bornholm

Vesthimmer-
lands

Silkeborg

Ringkebing-
Skjern

Billund

Langeland

Anm.: 1. kvintil daekker over den femtedel af kommunerne, der har den laveste benchmarkingindikator og dermed de kommuner, der
har laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 barn i forhold til, hvad man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar. 5. kvintil
deekker over den femtedel af kommunerne, der har den hgjeste benchmarkingindikator og dermed hgjeste antal akutte kon-
takter pr. 1.000 bgrn i forhold til, hvad man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Figur 4.14 viser de 10 kommuner med henholdsvis det laveste og hgjeste antal af akutte kontakter
pr. 1.000 bgrn i forhold til, hvad man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar. Antallet af akutte
kontakter pr. 1.000 bgrn er mere end 20 pct. hgjere, end hvad man kunne forvente pa baggrund af
rammevilkar i henholdsvis Roskilde og Guldborgsund Kommune. Omvendt er antallet af akutte
kontakter pr. 1.000 bgrn godt 20 pct. lavere end forventet i Ringkabing-Skjern Kommune.

| bilag 2: ”"Sadan placerer din kommune sig” og bilag 4: "Kommunespecifikke nggletal” kan man
blandt andet se det faktiske antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-arige barn og det forventede antal
under hensyntagen til rammevilkar for hver kommune.
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De ti kommuner med hgjeste og laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-arige bern i forhold til forventet,
2017
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Anm.: @-kommuner Arg, Fang, Leesg, Samse og Langeland klarer sig betydeligt bedre end andre kommuner. Disse er udeladt af
denne figur men kan ses af bilag 2 og 4. Hvis benchmarkingindikatoren er starre end 0, betyder det at der er flere akutte kon-
takter pr. 1.000 bgrn i kommunen, end man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar. Omvendt, hvis benchmarkingindika-
toren er mindre end 0, er der feerre akutte kontakter pr. 1.000 bgrn i kommunen, end man kunne forvente pa baggrund af
rammevilkar. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0 er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 bern i kommunen,
som man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

4.4 Akutte kontakter fordelt pa almen praksis

Nar vi afdaekker akutte kontakter til sundhedsvaesenet blandt smabgrnene er det ogsa relevant at
undersgge forskellene pa tveers af almen praksis. Dette skal ses i lyset af, at alment praktiserende
leeger som regel er patienternes farste kontakt til sundhedsvaesenet ved helbredsproblemer og
fungerer som henvisere og dermed 'gatekeepere’ til det mere specialiserede sundhedsvaesen.
Leegen fungerer ogsa som primeer kontaktperson til sundhedsveesnet bade far og efter barnets
fadsel og ser familien under hele forlgbet med graviditetsundersggelser, barneundersggelser og
vaccination af barnet i henhold til bgrnevaccinationsprogrammet. Barnets lzege kender dermed
bade barnet og har dialogen med familien og har dermed mulighed for at forebygge nogle af de
akutte kontakter. Hertil kommer, at den praktiserende lzege har mulighed for at henvise barnet til en
indlaeggelse pa sygehuset.

Akutte kontakter pr. 1.000 born

Pa tvaers af de praktiserende leeger er der generelt store forskelle i antallet af akutte kontakter pr.
1.000 bearn, jf. figur 4.15. De 5 pct. af almen praksis med flest akutte kontakter, har i gennemsnit ca.
2.100 kontakter pr. 1.000 barn. Det svarer til, at alle barnene tilknyttet disse 90 praksis i gennem-
snit har 2 arlige akutte kontakter. Omvendt har de 5 pct. af almen praksis med feerrest kontakter
knap 600 kontakter pr. 1.000 barn, hvilket svarer til at halvdelen af barnene tilknyttet disse praktise-
rende leeger i gennemsnit havde en enkel akut kontakt arligt. Disse forskelle betyder, at barn, der er
tilknyttet de 5. pct. af praksis med flest akutte kontakter i gennemsnit har 4 gange sa mange akutte
kontakter, som barn, der er tilknyttet de 5. pct. af praksis med faerrest akutte kontakter. Variationer
mellem almen praksis skal dog generelt tolkes med varsomhed, da resultaterne er baseret pa bety-
deligt feerre barn pr. praksis end pr. kommune eller region.



Akutte kontakter pr. 1.000 helarsbern i alderen 0-2 ar fordelt efter almen praksis, 2017
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Anm.: Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter og minimum 5 tilmeldte 0-2-arige bern indgar i opgerelsen. Akutte kontakter er
defineret som fysiske kontakter til vagtleege og akutte sygehuskontakter. Safremt vagtleegekontakten og sygehuskontakten er
foretaget pA samme dag, teeller de som en enkeltstdende kontakt. To eller flere sygehuskontakter med 4 timers mellemrum
eller derunder teeller ogs& som en enkeltstdende kontakt. Ved at opgere aktivitet pr. 1.000 helarsborn er der taget hensyn til
forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan vaere pavirket af implementeringen af it-systemet
sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjeelland, der skete i perioden fra maj 2016 til november 2017.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Akutte kontakter pa tvaers af almen praksis under hensyn til rammevilkar

Forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn kan ogsa for de praktiserende laeger veere
pavirket af forskelle i rammevilkar for almen praksis. Ogsa her er der tale om individbaserede fakto-
rer som eksempelvis barnets alder, foraeldres alder, uddannelsesniveau, foreeldres brug af sund-
hedsveesenet, afstand til vagtleegen eller sygehuset og en raekke andre faktorer, jf. bilag 6: "Meto-
de”. Der er enkelte forhold, som der justeres for i forbindelse med benchmarking af kommuner og
regioner, men ikke i forbindelse med benchmarking af almen praksis. Det er fx om barnet falger
vaccinationsprogrammet og modtager helbredsundersggelserne, praksistype og antal patienter pr.
praktiserende laege. Det skyldes, at disse faktorer er givet for kommunerne eller regionerne, mens
praktiserende lzege har mulighed for at pavirke, hvordan den pageeldende praksis skal organiseres,
og om der fx skal veere &bent eller lukket for nye patienter.

Pa baggrund af en reekke inkluderede rammevilkar er der beregnet et forventet antal akutte kontak-
ter pr. 1.000 barn og figur 4.16 viser, hvordan de enkelte praksis placerer sig, nar man ser pa for-
skellen mellem det faktiske og det forventede antal akutte kontakter pr. 1.000 bgrn.

De ca. 5 pct. af almen praksis, der klarer sig bedst, har i gennemsnit 45 pct. feerre akutte kontakter
pr. 1.000 bgrn end man kunne forvente pa baggrund af deres rammevilkar. Omvendt har de 5 pct.

af praksis, der klarer sig darligst, i gennemsnit 52 pct. flere akutte kontakter pr. 1000 bgrn end man
kunne forvente pa baggrund af deres rammevilkar.



Benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 helarsbern i alderen 0-2 ar fordelt efter almen praksis,
2017

Pct. Pct.
150 150
100 100

50 50

0 0
50 -50
-100 -100

Anm.: Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter og minimum 5 tilmeldte 0-2-arige bern indgar i opgerelsen. Hvis benchmarking-
indikatoren er storre end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 barn i praksis end man kunne forvente pa
baggrund af rammevilkar. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der feerre akutte kontakter pr. 1.000
barn i praksis, end man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0, er der
samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 barn i praksis, som man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

Forskelle mellem praksis og de konkrete niveauer for benchmarkingsindikatorene skal generelt
tolkes med varsomhed, da usikkerheden pa benchmarkingindikatorer stiger generelt ved estimatio-
ner baseret pa fa observationer. Tallene indikerer dog, at der er betydelige forskelle mellem praksis
og dermed forbedringspotentialer.

Af diskretionshensyn ma der ikke vises tal for enkelte specifikke praksis. For at give et geografisk
overblik over, hvor godt almen praksis klarer sig, er det ogsa valgt at opgere en veegtet gennem-
snitligt benchmarkingindikator for praksis, der er placeret i samme kommune. Samtidig felger de
nyligt etablerede kvalitetsklynger, hvor grupper af praktiserende laeger samarbejder om at udvikle
kvaliteten, i det store hele typisk kommunegraenserne. Det generelle billede er, at det i hovedtreek
er de samme tendenser som i forbindelse med benchmarking af kommunerne — dvs. at seerligt
leegerne i Midtjylland klarer sig bedre end forventet, mens det seerligt er lsegerne i Vestsjeelland, der
klarer sig darligere end forventet. Det skal ses i lyset af, at de fleste af borgernes praktiserende
leeger ligger i samme kommune, som borgeren selv bor i, og de fleste rammevilkar for almen prak-
sis er de samme som for kommunerne. Tallene for de enkelte praksiskommuner kan ses af bilag 5:
"Praksiskommunespecifikke nagletal”.

Disse tal er et udtryk for gennemsnitlig benchmarkingindikator pa tveers af alle de praksis, der er i
en kommune og kan i princippet daekke over betydelige forskelle mellem praksis inden for samme
kommune, jf. figur 4.17. Som eksempel pa dette kan Randers Kommune naevnes. P4 tveers af alle
praksis fra kommunen ligger det faktiske antal af akutte kontakter pr. 1.000 bgrn teet pa det forven-
tede antal, efter der er taget hgjde for rammevilkar. Der er dog en stor spredning pd tveers af de
praktiserende lzeger i Randers Kommune. Bgrn tilknyttet en bestemt praksis i Randers Kommune
har 45 pct. feerre akutte kontakter end man kunne forvente, mens barn tilknyttet en anden praksis i
Randers Kommune har 39 pct. flere akutte kontaktet end forventet. Tilsvarende spredninger mellem
praksis inden for kommunen geelder for langt de fleste praksiskommuner. Igen skal man veere var-
som med at laegge for meget betydning i de konkrete niveauer men mere, at der er variationer
mellem praksis. Forskelle mellem praksis inden for praksiskommunerne kan blandt andet bruges i



arbejdet med kvalitetsforbedringer i almen praksis, fx i de relativt nyetablerede kvalitetsklynger,
hvor leegerne kan drafte egen praksis og indsatser pa smabgrnsomradet.

Figur 4.17

Spredning i benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 helarsborn i alderen 0-2 ar fordelt efter
almen praksis, 2017
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Anm.: Baseret pa 93 praksiskommuner med minimum 5 almene praksis pr. kommune. Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter
og minimum 5 tilmeldte 0-2-arige bern indgar i opgarelsen. Hvis benchmarkingindikatoren er starre end 0, betyder det, at der
er flere akutte kontakter pr. 1.000 barn i praksis, end man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar. Omvendt hvis bench-
markingindikatoren er mindre end 0, er der feerre akutte kontakter pr. 1.000 barn i praksis, end man kunne forvente pa bag-
grund af rammevilkar. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0, er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 barn i
praksis, som man kunne forvente pa baggrund af rammevilkar.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

24



5 Forlebet i1 perioden omkring den akutte kontakt

Nar omkring halvdelen af de 0-2-arige barn har minimum én arlig akut kontakt til enten sygehuset
eller vagtleegen er det interessant at afdaekke forlgbet omkring den akutte kontakt. Ideelt set vil vi
gerne undersgge kontaktforlgbet i sundhedsveesenet fra den dag sygdommen opstar, og indtil
barnet er raskt igen. Da man datamaessigt ikke kan afgraense varigheden af bgrnenes reelle syg-
domsforlgb, afgraenser undersggelsen i dette kapitel sig til forlgbet i ugen op til den akutte kontakt
og forlgbet i ugen efter den akutte kontakt. Det skal hertil bemaerkes, at vi i princippet ikke ved, om
de enkelte kontakter indenfor to uger handler om samme sygdomsforlgb eller om forskellige arsa-
ger. Det formodes dog, at de fleste henvendelser indenfor s& kort en tidshorisont sandsynligvis
handler om samme sygdom.

Helt konkret er der set pa kontakter i ugen op til og ugen efter den akutte kontakt til:

«  Almen praksis, herunder bade fysiske kontakter samt e-mail- og telefonkonsultationer

»  @vrig praksissektor, herunder bade praktiserende speciallaege som are- og gjenleege og
andre praktiserende ydere som kiropraktor og fysioterapeut

« Planlagte sygehuskontakter, herunder ambulante besgg og indleeggelser

« Telefonopkald til vagtleege/akuttelefon 1813°

«  Akutte fysiske vagtlaege- og sygehuskontakter, herunder vagtleegekonsultationer, sygebe-
s@g, indlaeggelser og akut ambulante kontakter

Opgarelserne fra dette kapitel kan blandt andet bruges til lokale draftelser om hensigtsmaessig brug
af sundhedsvaesenet pa smabgrnsomradet.

5.1 Fotlebet 1 ugen op til den akutte kontakt

Nar vi afdeekker forlgbet i ugen op til den akutte kontakt, er flere dele af forlabet interessante at
undersgge. Det er blandt andet interessant at afdaekke, hvordan foreeldrene og sundhedssystemet
reagerer forud for den akutte kontakt. Henvender foreeldrene sig fx forst til barnets praktiserende
leege i dagstiden? Ringer de gentagne gange til vagtleegen eller Akuttelefonen 1813? Ender bgrne-
ne med at have flere akutte kontakter i lgbet af den samme uge? Eller er den akutte kontakt ogsa
den fgrste kontakt til sundhedsveesenet? Det er interessant at vide, om foraeldrene har veeret i
kontakt med andre aktarer forud for den akutte kontakt, og hvilke aktarer, der har tilset barnet.

Bedre viden om forlgbet forud for den akutte kontakt kan hjaelpe regionerne, kommunerne og al-
men praksis med at vurdere, om der kunne vaere potentiale for bedre visitations- og henvisnings-
praksis samt eventuelt bedre vejledning af foreeldrene i forbindelse af akut opstaet sygdom, og
hvornar de skal tage kontakt til sundhedsvaesenet.

Helt generelt kan det siges, at til trods for visse forskelle i organisering af det akutte sundhedsvee-
sen mellem regionerne, synes der ikke at veere vaesentlige forskelle pa tveers af regionerne i bar-
nets forlgb i ugen op til den akutte kontakt.

° Her opgeres telefonkonsultationer, der ikke endte med en visitation til en fysisk kontakt. Telefonopkald, hvor barnet blev henvist til vagtleegen eller
sygehuset er ikke opgjort, da de er en forudsaetning for den akutte fysiske kontakt, som opgares seerskilt. Det skal bemaerkes, at grundet mangel pa
data er eventuelle telefonopkald til sygehusene og andre akuttelefoner ikke medtaget i denne opgerelse.



Herudover viser analysen, at det er sveert at tegne et entydigt billede af barnenes konkrete forlgb i
sundhedsvaesenet op til den akutte kontakt. | mere end 4 ud af 10 af tilfeeldene har der ikke veeret
en forudgdende kontakt andre steder i sundhedsvaesenet i ugen op til, mens der i resterede tilfeelde
har vaeret minimum en enkelt aktor inde over barnets sygdomsforlgb, jf. figur 5.1.

Det haenger blandt andet sammen med, at en del af de akutte henvendelser sker i aftentimerne og

weekenden, ndr der ikke er andre behandlingstilbud. Men det fremgar ogséa af den allerede naevnte
evalueringsanalyse fra Region Hovedstaden, at foraeldrene ikke altid har kunnet fa fat i egen leege

— enten fordi de ikke kunne komme igennem telefonen, eller fordi lsegen ikke havde tid til konsulta-
tion.

I lyset af hvilke typer diagnoser barnene henvender sig med, jf. afsnit 4.1, kan der i nogle tilfeelde
veere potentiale for en mere skaerpet visitationspraksis, hvor flere foreeldre bliver henvist til at se
tiden an og eventuelt kontakte praktiserende lsege dagen efter.

Andel forlgb i ugen op til den akutte kontakt, 2017 Aktorer, som barnet har veeret i kontakt med i ugen
op til den akutte kontakt, 2017
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Anm.: | disse opgerelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besgg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehuset
medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt. Det skal bemaerkes, at grundet mangel
pa data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og avrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgerelse.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

I mere end hvert tredje tilfaelde har foraeldrene taget kontakt til barnets egen laege i ugen op til den
akutte kontakt, jf. figur 5.2. | nogle tilfaelde har det veeret barnets lzege, der henviste barnet akut til
sygehuset, mens det i andre tilfeelde var foraeldrene selv, der efterfglgende tog kontakt til vagtlee-
gen/1813. Det kan veere i tilfeelde af forvaerring af barnets sygdom, eller fordi de snskede en anden
vurdering. Tallene kan veere et udtryk for, at der i nogle tilfeelde kan veere et potentiale for en bedre
henvisningspraksis i almen praksis. Der kan ogsa veere tilfelde, hvor den praktiserende laege kun-
ne veere bedre til at vejlede foraeldrene i, hvordan de skal observere barnet, og hvilke symptomer
der skal veere til stede, for foreeldrene skal kontakte vagtleegen/1813.

Nogle af barnene har mere end én akut fysisk kontakt i labet af deres sygdomsforlgb, og en del af
foreeldrene var i telefonisk kontakt med enten vagtlaegen eller Akuttelefonen 1813 vedrgrende de-
res barn i lgbet af ugen op til barnets akutte kontakt. Det kan igen skyldes, at foraeldrene er usikre
pa, hvordan de skal afleese deres barn i sygdomssituationen. Flere akutte kontakter inden for kort
tid kan veere som falge af, at nogle foraeldre far sakaldte subakutte tider eller abne indleeggelser,
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hvor de kan kontakte sygehusafdelingen uden at blive visiteret pa ny igennem akuttelefonen. Men
det kan ogsa afspejle, at personalet i nogle tilfeelde ikke har veeret preecis nok i sin information og
vejledning omkring barnets sygdom, hvorefter foraeldrene henvender sig gentagne gange for at fa
hjeelp eller svar.

Mere detaljeret forlgb i ugen far den akutte kontakt er naermere skitseret i bilag 6: "Metode”. Her
vises fordelingen af barn efter forskellige typer forlab. De mest vaesentlige fund er:

«  Bgrnene med kontakt til en enkel aktar i ugen op til den akutte kontakt har hyppigst veeret i
fysisk kontakt med almen praksis eller i telefonisk kontakt med vagtlaegen/1813

* Barnene med kontakt til flere forskellige aktarer i ugen op til den akutte kontakt har hyp-
pigst veeret i kontakt med bade almen praksis og vagtlaegen/1813

«  Der er generelt ikke vaesentlige forskelle i forlabet mellem Region Hovedstaden og de gv-
rige regioner

5.2 Forlebet 1 ugen efter den akutte kontakt

Foruden at afdeekke forlgbet i ugen op til den akutte kontakt, er det ogsa interessant at afdaekke,
hvad der sker umiddelbart efter den akutte kontakt. Er den akutte kontakt den sidste i barnets syg-
domsforlagb, eller har barnet typisk kontakter i ugen efter den akutte kontakt?

Resultaterne viser, at den akutte kontakt i neesten 6 ud af 10 tilfeelde er ogsa den sidste i lebet af
barnenes sygdomsforlab, jf. figur 5.3. | godt 3 ud af 10 tilfeelde har barnene efterfalgende veeret i
kontakt med en enkel aktar, og i godt 1 ud af 10 tilfaelde har de veeret i kontakt med mere end en
aktor. Igen er der flest efterfalgende kontakter med almen praksis, jf. figur 5.4.

Det indebeerer, at vagtlaegen eller personalet pa sygehuset i mere end halvdelen af tilfeeldene af-
slutter forlgbet med den akutte kontakt. De efterfalgende kontakter kan skyldes kontrolforlgb, re-
ceptfornyelse, men ogsa en forvaerring af sygdommen og/eller foreeldres usikkerhed i forhold til
hvad en forveerring indebaerer, og om de skal kontakte sundhedsveesenet igen. Dermed er nogle af
disse kontakter foranlediget af foreeldres efterspargsel og den konkrete visitation, mens andre sker
som fglge af organiseringen af sundhedssystemet, fx at det kan vaere ngdvendigt at have en kon-
takt med almen praksis, for at barnet kan fa ordineret medicin.

Igen er der generelt ikke vaesentlige forskelle mellem Region Hovedstaden og de gvrige regioner i
forhold til kontaktmagnstret i ugen efter den akutte kontakt.



Andel forlgb i ugen efter den akutte kontakt, 2017 Aktorer, som barnet har vaeret i kontakt med i ugen
efter den akutte kontakt, 2017
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Anm.: | disse opgerelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besgg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehu-
set medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt. Det skal bemaerkes, at grundet
mangel pa data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og @vrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgerelse.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

5.3 Hele forlobet omkring den akutte kontakt

Samlet set tegner der sig et billede af, at det for hovedparten af barnene med akutte kontakter er
den akutte kontakt ved vagtleegen eller pa sygehuset blot er én af flere andre typer kontakter til
sundhedsvaesenet i Igbet af ugen far og ugen efter den akutte kontakt.

Det viser sig, at barnene har i 30 pct. af tilfeeldene kun veeret kontakter med sundhedsveesnet i
ugen op til den akutte kontakt, mens det i 17 pct. af tilfeelde kun har veeret kontakter til sundheds-
vaesnet i ugen efter den akutte kontakt, jf. figur 5.5. | 27 pct. af tilfeeldene har barnene bade kontak-
ter inden og efter den akutte kontakt.

Det efterlader 26 pct. af tilfaeldene, hvor barnene ikke har haft andre typer af kontakter end den ene
akutte kontakt — hverken i ugen inden eller ugen efter den akutte kontakt. Som naevnt i de forrige
afsnit kan det i princippet skyldes flere forskellige faktorer. Det kan veere, at barnets sygdom er
opstaet eller blevet forveerret uden for dagstid, og at barnets ene kontakt til vagtlaegen eller syge-
huset ikke medfarte et behov for efterfalgende kontrol eller opfalgning andre steder i sundhedsvae-
senet. Men det kan ogsa indikere, at der i nogle tilfzelde kan veere tale om uhensigtsmaessig brug af
sundhedsvaesenet, fx travle foreeldre der foretraekker kontakten uden for dagstid eller nervase
foreeldre der ikke foler, at de kan vente til dagen efter, hvor de kan kontakte barnets egen laege. Er
dette tilfeeldet, er der dermed et potentiale for at forebygge nogle af de ungdvendige akutte kontak-
ter ved bedre visitation og bedre vejledning af foraeldrene i handtering af barnets sygdomsforlgb.

Figur 5.6 viser, at barnets alment praktiserende leege i halvdelen af tilfaeldene har tilset barnet i
lobet af de 14 dage omkring den akutte kontakt. Et andet interessant fund er, at hvert femte barn
med akutte kontakter har mere end én akut kontakt i lgbet af 14 dage. | hver fierde tilfeelde har
foreeldrene foretaget et akut opkald til vagtlaegen eller Akuttelefonen 1813 vedrarende barnet, uden
at blive visiteret til en fysisk kontakt.
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Andel forlgb i lobet af ugen for og ugen efter den Aktorer, som barnet har vaeret i kontakt med i lobet
akutte kontakt, 2017 af ugen for og ugen efter den akutte kontakt, 2017
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Anm.: | disse opgerelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besgg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehu-
set medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt. Det skal bemzerkes, at grundet
mangel pa data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og @vrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgerelse.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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6 Risikofaktorer

6.1 Risikofaktorer forbundet med akutte kontakter

Hvorvidt barn kommer i akut kontakt med sundhedsvaesenet afhaenger farst og fremmest af, om
barnet bliver ramt af en sygdom eller kommer til skade og barnets almene tilstand. Men det afhaen-
ger ogsa af, hvordan foraeldrene reagerer i situationen, samt tilgeengeligheden af sundhedsydelser,
og hvordan sundhedssystemets visitationspraksis er indrettet.

| det falgende er det undersgagt, hvilke faktorer om barnet og barnets familie der har starst betyd-
ning for smabarnenes risiko for akutte kontakter ved vagtleegen eller pa sygehuset. Det er ogsa
undersggt, om faktorer omkring sundhedssystemet som eksempelvis afstand til den naermeste
vagtleege eller barnemodtagelse har en betydning for risikoen. Det kan generelt naevnes, at andre
analyser finder lignende fund om forhgjet risiko for akutte kontakter®.

Analysen er foretaget p& baggrund af den samme statistiske model, som der benyttes til bench-
marking af regionernes, kommunernes og almen praksis, nar der tages hgjde for rammevilkar. Ved
hjaelp af modellen beregnes risikofaktorernes marginale betydning for den samlede variation i akut-
te kontakter. Der er tale om statistiske sammenhaenge og ikke et egentligt effektstudie. Mere om
metoden kan leeses i kapitel 3 samt i bilag 6: "Metode”.

Analysen viser, at en raekke faktorer har en betydning for det forventede antal akutte kontakter.
Faktorer med starst betydning er angivet i boks 6.1. Hele listen med faktorer kan ses af 6: "Meto-
de”.

For at kunne danne sig et overblik over betydningen af risikofaktorer er de enkelte faktorer i boksen
farvet med gren (hvis risikoen er under 0 pct.), gul (hvis risikoen er mellem 10 og 30 pct.), orange
(hvis risikoen er mellem 31 og 50 pct.) og red (hvis risikoen er hgjere end 50 pct.).

®Borns brug af Sundhedsydelser — en registeranalyse | Region Hovedstaden.



Boks 6.1

Mest betydningsfulde risikofaktorer for akutte kontakter blandt 0-2-arige born

R':é't('o Markering
Dreng (reference: pige) 16
Har en bedstemor (reference: har ikke en bedstemor) 18
Har en bedstefar (reference: har ikke en bedstefar) 11
Alder og daginstitution (reference: V2 arigt barn)
- Mellem V2-1 &r gammel og gér i en daginstitution 96 4
- Mellem 1 og 2 &r gammel og géar i en daginstitution 113 4
- Over 2 ar gammel og gar i en daginstitution 47 A
- Mellem '2-1 ar gammel og gar ikke i en daginstitution 50 A
- Mellem 1 og 2 &r gammel og gér ikke i en daginstitution 84 A
- Over 2 ar gammel og gar ikke i en daginstitution 37 A
Demografiske 0g | Begge foreeldre har anden etnisk oprindelse end dansk (reference: dansk) 36 A
sociogkonomiske Mors alder (reference: over 40 ar)
faktorer
- Op til 20 &r 25
- 21-25 ar 26
- 26-30 ar 17
Fars alder (reference: over 40 ar)
- Op til 20 &r 16
- 21-25 ar 14
Foreeldres uddannelse (reference: lang videregdende uddannelse)
- Mor har ingen/grundskole 22
- Mor har gymnasial/erhvervsfaglig 15
- Far har ingen/grundskole 15
- Far har gymnasial/erhvervsfaglig 12
Barnet fodt med misdannelser (reference: barnet ikke fedt med misdannelser) 25
Hjemmefadsel (reference: fadsel pa hospitalet) -17 A
Mor rag ved fadslen (reference: mor rag ikke ved fadslen) 12
Fodselsrelaterede | Indleeggelses laengde ved fadslen (reference: barnet var indlagt i 1 degn)
faktorer - Barnet var indlagt i 4-6 dage ved fodslen 15
- Barnet var indlagt i mere end 7 dage ved fgdslen 25
Planlagt kejsersnit efter moderens gnske 16
(reference: vaginal fedsel pa hospitalet)
Foreeldres akutte kontakter (reference: ingen)
- Mor: Op til tre 38 A
- Mor: Mere end tre 104 A
- Far: Op til tre 24
- Far: Mere end tre 54 A
lforael dres syge- Foraelf:ires fﬁ::% Zl?iﬁz n;:rakss kontakter, dagstid (reference: ingen) -
lighed og brug af )
sundhedsvaese- - Mor: 6-10 20
net - Mor: mere end 10 33 A
- Far: 6-10 13
- Far: mere end 10 16
Foreeldres tlf.- og e-mailkonsultationer i almen praksis, dagstid (reference: ingen)
- Mor: 6-10 20
- Mor: mere end 10 27
Mor har alvorlig fysisk sygdom (reference: mor har ikke alvorlig sygdom) 11
Afstand til nsermeste vagtlaege/bernemodtagelse (reference: under 5 km)
- 15-20 km -10 A
- 20 km eller mere -12 A
Faktorer relateret | Afstand til egen laege (reference: under 5 km)
til sundhedssy-
stemet - 20 km eller mere 13
Sygelighed blandt barnets praktiserende laeges tilknyttede patienter
(reference: den fierdedel af praksis med hgjeste sygelighed)
- Den fjerdedel af praksis med laveste sygelighed -14 A

Anm.: Hele listen af risikofaktorer kan ses af bilag 6: "Metode”. Estimater er signifikante pa 1 pct. niveau. A Lavere risiko  Risiko
forhgjet med 10-30 pct. A Risiko forhgjet med 31-50 pct. A Risiko forhgjet over 50 pct.
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Demografiske og sociogkonomiske faktorer

Analysen viser, at 1 til 2-arige daginstitutionsbgrn har en markant hgjere risiko for akutte kontakter,
sammenlignet med bgrn under V2 ar. Alt andet lige er den forventede forekomst af akutte kontakter
dobbelt s& hgj blandt barn, der er mellem 1 og 2 &r og som gar pa en daginstitution sammenlignet
med barn, der er under et halvt ar. Barn af yngre madre har ogsa en forhgjet risiko sammenlignet
med barn af mgdre over 40 ar. Madre under 25 ar kan forventes at have ca. 25 pct. flere akutte
kontakter end madre over 40 ar. Det tilsvarende gzelder unge faedre, dog er risikoen mindre sam-
menlignet med unge mgdre.

Barn af forseldre med ingen uddannelse eller hgjest grundskole har en hgjere risiko for akutte kon-
takter end barn af foraeldre med lang videregaende uddannelse. Forzeldrenes etniske herkomst
pavirker ogsa risikoen, men kun hvis begge foraeldre har en anden etnisk herkomst end dansk. Sa
forventes barnet at have godt 35 pct. flere akutte kontakter, end hvis begge foreeldre har dansk
herkomst.

Fodselsrelaterede faktorer

En raekke faktorer vedrarende barnets fadselsforlgb viser sig ogsa at have en betydning for efter-
falgende akutte kontakter. Barn, som er fadt i hjiemmet, kan forventes at have et lavere antal akutte
kontakter end barn der blev fadt uden komplikationer pa sygehuset. Hvis barnet blev fadt med et
kejsersnit efter morens gnske, kan det forventes at have flere forventede akutte kontakter senere
henne end ved en vaginal fadsel p& hospitalet. Tilsvarende geelder, hvis moren har rgget cigaretter
pa fadselstidspunktet.

Hvis barnet var indlagt i mere end en uge i forbindelsen med fgdslen, er det forventede antal akutte
kontakter mere end 25 pct. hgjere, end hvis barnet var indlagt i hgjest et degn i forbindelsen med
fadslen. Hvis barnet er fadt med misdannelser, er det forventede antal akutte kontakter 25 pct.
hgjere, end hvis det ikke blev fgdt med misdannelser.

Foreeldres sygelighed og brug af sundhedsvasenet

Nogle af de faktorer, der har vist sig at have starst betydning for barnets akutte kontakter er forael-
dres brug af det akutte sundhedsvaesen. Hvis moren har mere end 3 arlige akutte kontakter, forven-
tes det pa baggrund af modellen, at barnet har dobbelt s& mange akutte kontakter, som hvis moren
ikke har nogen akutte kontakter. Risikoen for barnets akutte kontakter hzenger ogsa sammen med
farens akutte kontakter, men dog i mindre grad sammenlignet med morens kontakter.

Der er ogsa en tydelig positiv sammenhaeng mellem forzeldrenes almen praksis kontakter og bar-
nets akutte kontakter. Hvis moren har mere end 10 arlige fysiske kontakter til almen praksis, kan
barnet forventes at have 33 pct. flere akutte kontakter, end hvis moren ikke har fysiske almen prak-
sis kontakter i lgbet af aret. Disse steerke sammenhaenge mellem foreeldrenes brug af sundheds-
vaesenet og barnenes akutte kontakter kan i nogle tilfaelde skyldes, at der generelt er tale om mere
sygdomsramte familier. Men det kan ogsa skyldes, at der er tale om foreeldre med en mere uhen-
sigtsmaessig adfeerd, som har mange akutte kontakter, uden at det kan tilskrives en hgjere sygelig-
hed sammenlignet med den gvrige voksne befolkning.

Faktorer relateret til sundhedssystemet

Afstand til neermeste vagtlaege i de fire regioner med vagtleegeordning og afstand til bernemodta-
gelse for bgrn i Region Hovedstaden viser sig at have en betydning for smabgrnenes akutte kon-
takter. Jo laengere afstand, desto lavere er det forventede niveau for antallet af akutte kontakter.
Barn med over 20 km til den naermeste vagtlaege eller barnemodtagelse (i Region Hovedstaden)



kan forventes at have 12 pct. faerre akutte kontakter som bgrn med under 5 km. Leengere afstand til
barnets egen laege indebaerer omvendt en hgjere risiko for akutte kontakter. Bgrn med over 20 km
til praktiserende laege kan forventes at have 13 pct. flere akutte kontakter sammenlignet med barn
med under 5 km til egen laege.

En anden faktor, der viste sig at have en vis betydning for risikoen for barnenes akutte kontakter, er
sygelighed blandt de borgere, som er tilknyttet barnets praktiserende leege. Barn tilknyttet praksis,
hvor borgerne har en lav sygelighed, kan forventes at have 14 pct. faerre akutte kontakter end barn
i praksis, hvor borgerne har hgj sygelighed. En forklaring kunne vaere, at hvis de tilknyttede borgere
generelt er mere syge, er den praktiserende lzege mindre tilgaengelig for smabgrnsfamilierne, fordi
leegen har travlt med at behandle de mere alvorligt syge patienter. En anden forklaring kunne veere,
at den pageeldende lzege generelt henviser mere til sygehusbehandlingen end andre lzeger.

Ovrige faktorer, som kun i mindre grad pavirker risikoen

Andre faktorer omkring barnet og dets familie viste sig at medfare en lettere forhgjet risiko for akut-
te kontakter (under 10 pct.) og er ikke afrapporteret i boks 6.1. Det er bl.a. barn af enlige forsegrge-
re, familier der bor i en almennyttig bolig, om hustanden har en bil, om barnet er farstefadte barn i
familien, om foreeldrene er ramt af alvorlige fysiske eller psykiske sygdomme og andre faktorer. En
reekke gvrige faktorer omkring barnet viste sig ikke have en signifikant betydning for det forventede
antal akutte kontakter, herunder blandt andet hvornar pa aret barnet blev fodt’, barnets fodsels-
veegt®, hustandens indkomst® mv.

Tilsvarende geelder en raekke faktorer omkring de praktiserende leeger, herunder karakteristik af de
tilkknyttede patienter — der enten pavirker risikoen for akutte kontakter i mindre grad eller slet ikke
(andel eeldre, personer med alvorlige fysiske eller psykiske sygdomme, personer uden for arbejds-
markedet og smabgrn), faktorer vedrgrende praksistype, antal fuldtidslaeger, klinikpersonalet, antal
patienter pr. fuldtidsleege, om der er abent eller lukket for tilgang af nye patienter, om praksis har
uddannelsesleeger, samt lsegernes anciennitet.

0.2 Sammenhang mellem akutte og ovrige kontakter til sund-

hedsvasnet

Analysen af risikofaktorerne pegede blandt andet pa, at en reekke sociogkonomiske faktorer ved
barnets familie, foreeldrenes brug af sundhedsvaesenet samt faktorer vedrerende sundhedsvaese-
net pavirker risikoen for barnets akutte kontakter til sundhedsvaesenet. Det er ogsa interessant at
undersagge, om barnene med akutte kontakter har mange eller f& kontakter andre steder i sund-
hedsvaesenet. | kapitel 5 blev forlgbet i perioden omkring den akutte kontakt naermere afdeekket,
hvor det blev underagt, til hvilke dele af det gvrige sundhedsvaesen havde bgrnene veeret i kontakt
med umiddelbart inden og efter den akutte kontakt. | dette afsnit er fokus pa det arlige forbrug af
sundhedsydelser blandt alle barn, herunder ogsa dem uden akutte kontakter.

Opgarelsen viser, at bgrn med akutte kontakter generelt har et starre forbrug af sundhedsydelser,
og seerligt flere kontakter til almen praksis. Barn med mange akutte kontakter har generet flere

7 Det skal ogsa ses i lyset af, at der er kontrolleret for barnets alder og eksponeringstid i 2017.

8 Variablen fodselsvaegt under 2.500 gr. havde ikke en signifikant betydning pa akutte kontakter, men det skal ses i lyset af, at barn, der er ekstremt
for tidligt fodte, er ekskluderet af analysen, og at der er en raekke andre faktorer omkring barnets fodsel, som er inkluderet i analysen og som havde
en signifikant betydning.

9 Det skal ses | lyset af, forseldres uddannelsesniveau og tilknytning til beskeeftigelse eller uddannelse er medtaget og bidrager signifikant i analysen.



kontakter til det gvrige sundhedsvaesen, end barn med fa akutte kontakter. Fx har halvdelen af
barnene med akutte kontakter mere end fem fysiske kontakter til almen praksis i lgbet af samme ar,
jf. tabel 6.1. Det gaelder tre ud af fire bgrn med mange akutte kontakter. Til sammenligning har
knap en fierdedel af bgrn uden akutte kontakter mere end fem arlige kontakter til almen praksis.

Sammenhzang mellem akutte kontakter og evrige kontakter til sundhedsvaesenet, 2017

Ingen akutte Akutte kontak- Op til tre Mere end tre
Planlagte kontakter kontakter, ter, kontakter, kontakter,
Pct. Pct. pct. pct.
Ingen 71 67 70 59
Planlagte kontakter til .
sygehuset Optil tre 28 28 27 33
Mere end tre 2 4 3 8
Ingen 9 2 2 0
Antal fysiske kontakter OP fil fem 68 48 52 25
i almen praksis 6-10 21 40 38 48
Mere end 10 2 10 8 26
Ingen 49 29 31 17
Antal telefon og e- Op til fem 48 63 62 65
mailkonsultationer i
almen praksis 6-10 2 7 6 14
Mere end 10 0 1 1 3
Kontakt til praktise- Nej 78 61 63 i
rende speciallaege Ja 2o 39 37 56
Kontakt til avrig Nej 90 87 87 84
praksissektor Ja 10 13 13 16

Anm.: Kontakt til almen praksis inddeles i fysiske kontakter samt telefon- og e-mailkonsultationer. De fysiske kontakter udgeres af
almindelige konsultationer, andre specifikke ydelser, der er vurderet at udgaere et saerskilt fysisk fremmede (fx berneunderso-
gelser) samt sygebesgg. Kontakt til praktiserende speciallaege og @vrig er defineret pa baggrund af ydelser, der vurderes at
udgere en kontakt mellem borger og behandler. Speciallzegerne omfatter bl.a. gjenlaegehjeelp, ereleegehjeelp, paediatri, der-
matologi-venerologi, barnepsykiatri 0.l. @vrig praksis omfatter blandt andet omraderne fysioterapi og kiropraktik.

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.

En del barn med akutte kontakter har i perioden omkring den akutte kontakt en eller flere forskellige
typer kontakter til gvrige dele af sundhedsvaesenet, jf. kapitel 5. Dermed hgrer nogle af barnenes
arlige gvrige kontakter med til selvsamme sygdomsforlagb som den akutte kontakt, men formentligt
ikke dem alle sammen. Selvom flertallet af bern med akutte kontakter generelt har et starre forbrug
af sundhedsydelser, er dette imidlertid ikke geeldende for alle barn; nogle af bernene med akutte
kontakter har et lavere forbrug af gvrige sundhedsydelser end smabgrnene generelt. Fx havde
hvert tiende barn med akutte kontakter maksimalt 2 arlige fysiske kontakter til almen praksis; det er
under halvt s mange, som bgrn i den alder i gennemsnittet har, jf. figur 6.1.

Tallene kan veere et udtryk for, at der er tale om ellers sunde og raske bgrn med enkeltstdende
episoder af akut opstaede sygdomme med behov for lzegehjeelp uden for dagstid. Men i nogle
situationer kan der veere tale om foraeldre, der bruger det akutte sundhedssystem som erstatning
for almen praksis i dagstiden. Uanset hvad der praecist ligger bag disse tal, er dette langt fra geel-
dende for hovedparten af smabgrnsforeeldrene. | den anden ende af skalaen har hvert tiende barn
med akutte kontakter som minimum 11 arlige fysiske kontakter til almen praksis — det er mere end
dobbelt s& mange, som barn i den alder har i gennemsnit. Det kan veere, at nogle af disse barn
generelt er mere syge end alle barn og har derfor mange kontakter — bade akutte kontakter og



kontakter i almen praksis. Men i lyset af de diagnoser, som barnene modtager i forbindelse med

den akutte kontakt med sundhedsvaesenet tyder det pa, at der kan veere andre arsager, der ligger
bag tallene, og at der derfor kan veere en god grund til at arbejde med bedre forebyggelse af akutte

kontakter.

Fysiske kontakter til almen praksis fordelt efter 0-2-arige bern med akutte kontakter, 2017

Antal kontakter Antal kontakter
14 14
12 12
10 10
8 8
6 6
4 4
2 - . 2
0 - T T T T 0
10. percentil 25. percentil Median 75. percentil 90. percentil
m Born med akutte kontakter ——Gennemsnit, alle barn

Anm.: De fysiske kontakter til almen praksis udgeres af almindelige konsultationer, andre specifikke ydelser, der er vurderet at ud-
gore et seerskilt fysisk fremmade (fx barneundersogelser) samt sygebesog
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger.
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7 Sammenhang mellem benchmarkingindikatoren og

kommunal sundhedspleje

| kapitel 4 blev det vist, at der er store forskelle mellem kommuner i antallet af akutte kontakter pr.
1.000 0-2-arige — bade i det faktiske niveau, men ogsa efter der tages hgjde for rammevilkar.
Forskning viser generelt, at tidlige indsatser, som eksempelvis hjemmebesag af sundhedsplejen,
har en positiv forebyggende effekt for barnene senere i livet — herunder sundhed generelt og brug
af sundhedsvaesenet. Forelgbige resultater fra en ny dansk videnskabelig undersggelse viser fx, at
tidlige sundhedsplejebesag har en positiv effekt pa forebyggelsen af kontakter til almen praksis i
lobet af barnets forste 5 levear."®

Det kunne have veeret relevant at lave en neermere undersggelse af, om der er nogle specifikke
faktorer som sundhedsplejen har registreret omkring bgrnefamilierne og de ydelser, som familien
har modtaget, der pavirker risikoen for at have akutte kontakter. Det kunne veere faktorer som ryg-
ning i hjemmet, foreeldretilknytning og barnets udvikling generelt, samt oplysninger om, hvor mange
hjemmebesgg barnet har modtaget, og hvorvidt barnet har modtaget behovsbesag.

En sadan delanalyse kreever imidlertid adgang til registreringer om sundhedsplejen pa individni-
veau, og udfordringen er, at der ikke eksisterer en national indsamling af disse data. Bedre data pa
dette omrade vil muliggere en mere praecis undersggelse af, hvilke indsatser der virker mere fore-
byggende end andre. | Barnedatabasen findes oplysninger om amning og rygning i hjemmet pa
kommuneniveau. Disse oplysninger har veeret forsggt inkluderet i analysen, men det har vist sig, at
registreringerne var mangelfulde i de fleste kommuner. Til analysen er det ogsa forsggt at indhente
en reekke individspecifikke sundhedsplejeoplysninger fra 33 kommuner, som indgar i Databasen
Barns Sundhed. Det har imidlertid ikke veeret muligt at tilga disse data.

Det har dog veeret muligt at indsamle en raekke nggletal om sundhedsplejetilbud p& kommuneni-
veau, dvs. tilbud og ydelser som kommunerne tilbyder som standard til alle nybagte familier'".

Udvalgte bivariate sammenhange

| det falgende er der undersggt, om man kan identificere en reekke sammenhaenge mellem akutte
kontakter blandt smabgrnene efter kontrol for rammevilkar og sundhedsplejetilbud, som bopaels-
kommunen tilbyder familierne som standard. Det er blandt andet antal hjemmebesgg som tilbydes
til alle familier i kommunen, om der er abent hus i kommunen, om der tiloydes foreeldrekurser, og
hvordan man samarbejder pa tvaers af kommunale forvaltninger og med andre sektorer.

Generelt peger sammenhaenge mellem sundhedsplejetilbud og akutte kontakter pr. 1.000 bgrn i
kommunen under hensyn til rammevilkar i forskellige retninger. Det er vigtigt at understrege, at
resultaterne er udtryk for simple bivariate sammenhaenge, og der er ikke er taget hensyn til, hvilke
ydelser de enkelte familier rent faktisk har modtaget. Samtidig kan antallet af akutte kontakter i de
forskellige kommuner til en vis grad vaere pavirket af fx de praktiserende lzegers ageren og visitati-
onspraksissen i regionen. Der er saledes ikke tale om en egentlig effektanalyse, og de fglgende
resultater skal derfor tolkes med forsigtighed.

' Hirani, Sievertsen og Wist (2019) — Beyond Treatment exposure: The Timing of Early Interventions and Children’s Health
"' @jebliksbilledet 2017, Center for Research on universal Child Policies (CRUNCH), Statens Institut for Folkesundhed (2017) — Afdaekning af
indsatser til udsatte og sarbare bern og familier i den kommunale sundhedspleje, og egnen indsamling fra kommunernes hjemmesider.



| bilag 6: "Metode” kan tabellen med alle sammenhaenge mellem kommunale indsatser og akutte
kontakter under hensyn til rammevilkar ses. Falgende fund kan dog fremhzeves:

e Det fremgar af Sundhedsstyrelsen12, at der som udgangspunkt bgr tilbydes minimum 5
besag til alle familier med almene behov foruden et tidligt besgg, der sikrer barnets trivsel
efter tidlig udskrivelse fra fodestedet. Det viser sig, at barn med bopeel i kommuner, der
tilbyder mindre end 5 hjemmebesgg til det forstefadte barn, har lidt flere akutte kontakter
end forventet pa baggrund af rammevilkar. Bgrn i kommuner der tilbyder minimum 5
hjemmebesgag til farstefadte barn i familien har omvendt lidt faerre akutte kontakter end
forventet. Lignende sammenhaenge geelder antal besgg, der tilbydes efterfalgende barn.

«  De fleste kommuner tiloyder udover hjemmebesgg ogsa abent hus og/eller konsultation
med eller uden tidsbestilling, hvor spaedbgrnsfamilier kan fa radgivning. Der er pa tveers af
kommuner forskellig tilretteleeggelse af disse tilbud. Denne analyse viser, at kommuner,
der kun benytter abent hus og konsultationer ved spidsbelastninger generelt klarer sig
bedre end forventet — dvs. barn i disse kommuner har feerre akutte kontakter end forventet
pa baggrund af deres rammevilkar. Det omvendte gzelder for kommuner, der har abent
hus med eller uden tidsbestilling, eller som anvender konsultationer i stedet for hjemme-
besag. Disse kommuner klarer sig i gennemsnit darligere end forventet p& baggrund af
deres rammevilkar.

« Langt de fleste kommuner har et eller flere tveerfaglige fora, der arbejder med sarbare fa-
milier. Der er imidlertid forskelle pa, hvordan kommunerne arbejder tveerfagligt og samar-
bejder med andre sektorer om sarbare familier. Generelt er konklusionen, at kommuner,
der samarbejder pa tveers af faggrupper og sektorer, har feerre akutte kontakter blandt
smabgrnene end forventet pa baggrund af rammevilkar.

12 Sundhedsstyrelsen (2001), Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til barn og unge.



8 Videre perspektiver

| denne rapport har vi afdeekket 0-2-ariges akutte kontakter til sundhedsveesenet i lgbet af 2017
med udgangspunkt i individbaserede oplysninger fra registerdata. | rapporten er det vist, at sma-
barnene er en af de befolkningsgrupper med flest akutte kontakter, og at de hyppigste diagnoser
smabgrnene modtager pa sygehuset er gvre luftvejsinfektioner, en raekke symptomer som feber og
hoste, mindre skader og andre mindre alvorlige sygdomme.

| rapporten er det ogsa vist, at der er forskelle pa tvaers af regioner, kommuner og almen praksis i
forhold til antallet af akutte kontakter pr. 1.000 barn — bade i de faktiske tal og nar der tages hgjde
for forskelle i rammevilkar. Vi har set, at der bade er tilfselde, hvor den akutte kontakt er den eneste
i lobet af sygdomsperioden, men ogsa tilfeelde hvor der har vaeret kontakt med forskellige typer
aktarer — og i det fleste tilfeelde med barnets praktiserende leege. Herudover er der peget pa en
reekke betydende risikofaktorer, ligesom analysen har afdaekket, at der er en sammenhaeng mellem
de akutte kontakter og barnets forbrug af det gvrige sundhedsvaesen. Endelig har der vist sig at
veere visse sammenhange mellem de tilbud som kommunal sundhedspleje tilbyder, og hvordan
kommunen klarer sig i forhold til de akutte kontakter blandt smabgrnene.

Det er samlet set vurderingen, at der dermed er tilvejebragt et godt grundlag for lokale drgftelser og
lokal dialog pa tveers af aktgrerne p& sundhedsomrédet om indsatser for at forhindre den del af de
akutte kontakter blandt smabgrn, som kunne have vaeret undgaet. | den forbindelse kan det naev-
nes, at Region Hovedstaden udarbejdede i 2017 en evalueringsanalyse vedrgrende akutte kontak-
ter blandt smabern'®. | analysen peges der bl.a. pa en raekke konkrete forslag til forebyggende
initiativer, der primzert handler om stgtte til foraeldre via information, vejledning og undervisning, sa
de kan blive trygge med, hvordan bgrn skal observeres i forbindelse med akut sygdom, og hvornar
de skal tage kontakt til sundhedsvaesenet.

Forslagene er relevante bade for regioner, kommuner og praktiserende laeger og kan tilpasses den
lokale organisering og praksis. Mange af forslagene findes allerede i dag forskellige steder i landet.
Blandt de konkrete forslag kan eksempelvis naevnes fglgende:

« Telefonkontakt. Barne-hotline/telefonradgivning bemandet af sygeplejersker eller mulig-
hed for telefonkonsultation hos egen laege eller sundhedsplejerske i labet af dagen, hvor
foreeldre kan fa rad og vejledning omkring akut syge bgrn.

* Fysisk fremmgde hos sundhedspersoner. Uddannelse af foraeldre i situationen, nar de
henvender sig med det syge barn i almen praksis eller barnemodtagelsen med opfglgende
konsultation i almen praksis. Her sparger den praktiserende laege ind til hyppige, ungdige
henvendelser og taler med foraeldrene om, hvorvidt der er andre problemer i familien, der
kan veere arsag til de mange henvendelser.

* Uddannelse, foredrag og mader for foraeldre. Information om, hvad barn kan fejle og
ensartet information om, hvornar man henvender sig til henholdsvis praktiserende lzege og
1813. Den lzege, der opstarter behandling, skal give "pejlemaerker” pa, hvilke symptomer,
der skal veere til stede for, at der er tale om en forvaerring.

«  Skriftligt og visuel kommunikation. Film, app, links til hjiemmeside, brochure (hos egen
leege og sundhedsplejersken) med information om akutte sygdomme hos bgrn, og hvad
foreeldre skal vaere opmaerksomme pa og hvornar, de skal henvende sig og fa hjeelp.

'8 Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, juni 2017: Analyse af barns brug af sundhedsydelser



