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Sammenfatning 

Satspulje projektet ”Rehabilitering i hjemmet” er i forhold til andre 
hjemmetræningsprojekter for hjerneskadede på den ene side begrænset til 1) yngre (18-
65 år) og 2) moderat til svært (frem for lettere til moderat) hjerneskadede. På den anden 
side er tilbuddet om hjemmerehabilitering 3) langt mere intensivt end i tilsvarende 
projekter, idet indsatsen kan omfatte op til 25 genoptræningstimer om ugen og strække 
sig op til 6 måneder. Endvidere er hjemmerehabiliteringen organisatorisk funderet på 4) 
en kombination af et handleplanteam med kommunal tovholder og et tværfagligt 
rehabiliteringsteam med en neuropsykologisk koordinator. 

Der er afsluttet 40 visiterede patienter til projektet fra opstarten primo 2003 frem til 
afslutningen af patientindtaget 1. juni 2005. 21 af de 40, svarende til 53 %, er faldet fra 
mellem sygehusets forvisitering og den egentlige hjemmerehabiliteringsfase. Heraf beror 
de 9, svarende til 23 %, imidlertid på registrerings- og planlægningsmæssige 
vanskeligheder i forbindelse med henvisning og igangsætning af hjemmerehabiliteringen 
i henholdsvis HCN og kommunerne, som må anses for relateret til opstartfasen. For de 
resterende 12 visiterede (4+8) svarende til 30 % beror frafaldet mest på patientens egne 
forhold. De resterende 15 visiterede har fulgt alle 7 punkter i forløbsplanen og er følgelig 
inkluderet i projektgruppen. 

Til brug for den sundhedsøkonomiske evaluering er der opstillet en kontrolgruppe på 14 
patienter baseret på udskrevne fra Esbønderup Sygehus (ES) i første halvår 2004, som 
var i live ved udgangen af 2004 og i øvrigt opfylder kriterierne for at kunne være 
inkluderet i projektet: 1) bopæl i Frederiksborg Amt, 2) <65 år ved udskrivelsen, 3) >28 
sengedage efter en apopleksi eller traumatisk hjerneskade. Disse kriterier opfyldes af 23 
patienter. 9 af disse patienter, svarende til 40 %, skønnes imidlertid uden 
genoptræningspotentiale eller så velfungerende ved udskrivelsen, at de ikke har behov for 
genoptræning. Kontrolgruppen omfatter herefter 14 hjerneskadepatienter med 
genoptræningsbehov, som på den ene side gennemsnitligt set er 7 år ældre og på den 
anden side er 4 indekspoints på BI100 lettere end projektgruppen. En 
standardberegning af disse forskelles betydning for den sociale rehabiliteringsprognose 
har vist, at de ophæver hinanden, så projekt- og kontrolgrupperne som udgangspunkt er 
ganske ligestillede i henseende til social rehabiliteringsprognose. Eventuelle forskelle i 
rehabiliteringsresultater beror dermed ikke på baggrundsforskelle, men kan tilregnes 
interventionen. 

Den nærmere sundhedsøkonomiske sammenligning af projekt- og kontrolgrupperne har 
givet følgende resultater: 

Effektivitet

Det er et hovedmål for projektet at gøre patienterne selvhjulpne i forhold til de 
almindelige hverdagsopgaver i eget hjem. Den effekt måles i overensstemmelse med 
international praksis i rehabiliteringsforskning som en funktionsevne svarende til BI•95 
ved afslutningen af rehabiliteringsforløbet. En sådan afsluttende BI- score foreligger for 
alle projektpatienter. For kontrolgruppen er den tilsvarende BI- score vurderet ca. 6 
måneder efter udskrivelsen. Resultatet af den således opgjorte BI ved afslutningen af 
rehabiliteringsforløbet er, at andelen af selvhjulpne i projektgruppen er på 87 % mod 43 
% i kontrolgruppen. Det er dobbelt så mange selvhjulpne i projektgruppen, hvilket er 
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en statistisk sikker (signifikant) forskel. Der er således mindre end 5 % risiko for, at 
dette resultat ikke holder. Dette resultat holder også, selvom en enkelt patient mindre i 
projektgruppen blev klassificeret som selvhjulpen eller en enkelt patient mere i 
kontrolgruppen blev klassificeret som selvhjulpen. Det er ganske usædvanligt, at der kan 
konstateres en statistisk holdbar rehabiliteringseffekt i et så lille forsøg! 

Den nærmere analyse af det anonymiserede journalmateriale viser, at de gode resultater 
først og fremmest beror på, at selv et klart flertal af de dårligste patienter (baseline BI ved 
indlæggelsen under 50) kan rehabiliteres til selvhjulpenhed i eget hjem med den 
intensive form for hjemmerehabilitering, som tilbydes i nærværende projekt. 

I forhold til revalideringsopgaven – at få patienterne tilbage på arbejdsmarkedet – er der 
imidlertid ikke mange lyspunkter i nærværende projekt. I projektgruppen kom kun 4 ud 
af de 14 patienter, som før sygdommen var tilknyttet arbejdsmarkedet, tilbage på 
arbejdsmarkedet. Det svarer til en revalidering på 30 %. I kontrolgruppen var det kun 8 
patienter, som var i arbejde før deres sygdom. Heraf kom også 4 svarende til 50 % 
tilbage i lønnet arbejde. Forskellen er ikke statistisk signifikant og skal ses i sammenhæng 
med, at projektpatienterne gennemsnitligt set er hårdere ramt af deres sygdom end 
kontrolpatienterne. 

Omkostninger

Opgørelsen af rehabiliteringsomkostningerne er baseret på en specifik opgørelse af 
nøglefaktorer for fire forløbsfaser:  
1) liggedage på sygehus før overførsel til ES, 2) liggedage på ES, 3) ophold/dagkurser på 
eventuelle træningsinstitutioner efter udskrivelsen fra ES og 4) lokale 
træningsforanstaltninger fra HCN som hjemmerehabilitering af projektgruppen og 
andre indsatser for kontrolgruppen. Nogle kontrolpatienter har også fået træning i 
hjemmet. Der er således ikke nogen knivskarp adskillelse af interventionen for projekt- 
og kontrolpatienter, hvad der kun gør resultaterne endnu mere bemærkelsesværdige. 
Forskellen på kontrolgruppe og projektgruppe er måden forløbene er organiseret på og 
det tværfaglige samarbejde. 

På det grundlag er de samlede forløbsomkostninger opgjort til henholdsvis 505.000 kr. 
for projektgruppen mod 490.000 kr. for kontrolgruppen. De 15.000 kr., som 
projektgruppen koster mere end kontrolgruppen, beror på, at den gennemsnitlige 
liggetid på ES har været længere for projektgruppen. De sociale rehabiliterings-
omkostninger efter udskrivelsen fra ES har stort set været ens for de to grupper. 
Projektgruppens forlængede liggetid på ES forklares af det involverede personale som 
relateret til bedre sikring af en velkoordineret overdragelse af projektpatienter til den 
kommunale sundhedssektor. Sygehuset udskriver ikke patienten før kommunen er klar 
til at tage over og udnytter de ekstra liggedage til at give ekstra træning. 

Omkostningseffektivitet

Det er hovedresultaterne af den sundhedsøkonomiske evaluering, at 
hjemmerehabiliteringen har givet signifikant bedre resultater for lidt højere 
forløbsomkostninger. Til sammenvejning af disse modsat ladede resultater er der 
opstillet et integreret effektmål for henholdsvis 1) undgåelse af henvisning til plejehjem, 
2) graden af selvhjulpenhed i eget hjem og 3) revalidering til arbejdsmarkedet. Ved 
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hjælp af dette integrerede mål kan den langsigtede besparelse for de offentlige kasser ved 
hjemmerehabilitering prissættes til ca. 75.000 kr. pr. patient. Ved modregning af en 
meromkostning på 15.000 kr. pr. patient bliver den samfundsøkonomiske nettogevinst 
for hjemmerehabilitering herefter ca. 60.000 kr. pr. patient i 2005-prisniveau. Det er en 
bemærkelsesværdig stor nettobesparelse på baggrund af, at den gennemsnitlige besparelse 
ved hjemmetræning af såvel yngre som ældre patienter med apopleksi i Sundheds-
styrelsens MTV- rapport er beregnet til 6000 kr. pr. patient. De vigtigste forklaringer på 
det gode resultat formodes at være  

de vide budgetrammer for træningspersonalet til at give en maksimal service  
den særlige organisationsform med en konstruktiv vekselvirkning mellem et 
bestiller- og bevillingsteam (Handleplanteam) og et tværfagligt, udførende 
terapeutteam (Rehabiliteringsteam). 

Den beregnede nettobesparelse vil især tilfalde de kommunale kasser i form af 
langsigtede lavere udgifter til plejehjem og hjemmehjælp, som overstiger de kortsigtede 
merudgifter til hjemmerehabiliteringen. For sygehusvæsenet vil der på den ene side være 
en merudgift, såfremt der også på længere sigt vil være flere liggedage for denne 
specialgruppe af patienter i hjemmerehabilitering. Ved hjemmerehabilitering af 
apopleksipatienter må der dog i almindelighed forventes en afkortning af liggetiden på 
sygehuset jf. Sundhedsstyrelsens MTV- rapport. Endvidere vil sygehusene blive aflastet 
for deres normale ambulante træningstilbud i forlængelse af udskrivelsen. 

Afsluttende perspektivering

Den praktiske betydning af det opnåede resultat kan forenklet anskueliggøres på 
følgende måde: I den eksisterende rehabiliteringsform for yngre moderat til svært 
hjerneskadede før hjemmerehabiliteringen, repræsenteret ved kontrolgruppen, vil 3 ud af 
6 patienter blive selvhjulpne, 2 af de andre 3 vil have behov for permanent hjemmehjælp 
og 1 vil komme på plejehjem. Med indførelse af hjemmerehabilitering efter projektets 
model vil 5 ud af 6 patienter blive selvhjulpne uden behov for praktisk bistand og pleje 
fra kommunen. Den hermed forbundne besparelse på hjemmehjælpen til 2 patienter 
modsvares dog i nærværende konkrete eksempel af en merudgift til 1 førtidspension. 
Samlet set vil der være konverteret en plejehjemsplads til en moderat hjemmehjælp for 
hver 6 patienter i hjemmerehabilitering med deraf følgende kommunal nettobesparelse. 
Det repræsenterer en kommunal nettobesparelse på 76.000 kr., som med modregning af 
en ekstra rehabiliteringsudgift på 15.000 kr. giver en nettobesparelse på ca. 60.000 kr. 
pr. patient i løbet af en periode på fem år. 

Ud fra en afvejning af den endelige kontrolgruppes størrelse på ca. 14 patienter for 1. 
halvår 2004 med den faktiske efterspørgsel af hjemmerehabilitering fra kommunerne 
kan størrelsen af projektets målgruppe anslås til ca. 25 pr. år i Frederiksborg Amt, 
hvilket svarer til 7 pr. 100.000 indbyggere. På det grundlag vurderes målgruppen af 
yngre hjerneskadepatienter med indikation for hjemmerehabilitering at være af 
størrelsesordenen 350 patienter på landsbasis pr. år. Selvom det er under 10 % af det 
samlede antal apopleksipatienter med indikation for hjemmetræning, er det samfunds-
økonomisk set en vigtig delgruppe, fordi besparelsespotentialet for denne tunge 
delgruppe er flere gange større end gennemsnittet for alle hjerneskadepatienter i 
hjemmerehabilitering. Endvidere bestyrker nærværende projekt evidensen for, at en 
intensiv hjemmetræning giver bedre samfundsøkonomiske resultater end en mere 
skrabet model. 
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Baggrund 

Projektet er finansieret af Socialministeriets Satspuljemidler og løb frem til 31. december 
2005. Projektet er tiltrådt af Frederiksborg Amts Socialudvalg og Sundhedsudvalg og 
efterfølgende godkendt som et permanent rehabiliteringstilbud til målgruppen, 
udgående fra Hjerneskadecenter Nordsjælland. Frederiksborg Amt har i samarbejde med 
ni af amtets kommuner afprøvet en model for rehabilitering i hjemmet efter konceptet:  

        Intensiv, specifikt fokuseret og individuelt tilrettelagt hjemmerehabilitering 

Til det formål blev der i 2003-2005 gennemført et antal forløb med rehabilitering i 
hjemmet for moderat til svært hjerneskadede patienter i den erhvervsaktive alder med 
bopæl i 9 af amtets 17 kommuner efter udskrivelsen fra Esbønderup Sygehus (ES). Det 
er den gruppe af hjerneskadepatienter mellem 18-65 år, hvor det fagligt set ved starten af 
rehabiliteringsforløbet ud fra skadens omfang og prognose forventes, at patienten vil 
kunne rehabiliteres til at kunne klare sig som pensionist i eget hjem uden eller med 
begrænset varig hjemmehjælp1.

Til sikring af det tilsigtede rehabiliteringsforløb blev der indført en kommunal
kontaktpersonordning. Kontaktpersonordningen består af to kontaktpersoner fra hver 
kommune; en fra sundhedsafdelingen og en fra socialafdelingen. Kontaktpersonerne 
informeres som de første om den skadede, og sørger efterfølgende for at sagen placeres 
hos rette sagsbehandler og at de øvrige relevante fagpersoner adviseres. 

Projektet er finansieret af Socialministeriets Satspuljemidler og løb frem til 31. december 
2005. Projektet er tiltrådt af Frederiksborg Amts Socialudvalg og Sundhedsudvalg. 

Til supplering af projektgruppens planlagte evaluering af rehabilitering i hjemmet ønskes 
en uafhængig sundhedsøkonomisk evaluering i henhold til projektets delmål om 
kvalificeret erfaringsopsamling. I den anledning er der taget kontakt til Center for 
Anvendt Sundhedstjenesteforskning og Teknologivurdering på Syddansk Universitet 
(CAST), som blandt andet råder over sundhedsøkonomisk ekspertise i både evaluering 
af sundhedsfaglig rehabilitering i hjemmet og i evaluering af kommunal 
revalideringsvirksomhed. 

Rapporten er udarbejdet i tæt samspil med en projektgruppe i Hjerneskadecenter 
Nordsjælland (HCN) bestående af kontorchef Marianne Engberg, ergoterapeut Helle 
Lassen (indtrådt pr. marts 2005 som afløser for Jette Scherning), udviklingskonsulent 
Dion Mattesen og projektkoordinator Selena Thønnings. Neuropsykolog Stig Nielsen 
deltog i gruppens indledende møder, men er i redaktionsfasen afløst af neuropsykolog 
Edith Larsen. Der er afholdt i alt 7 arbejdsgruppemøder i forbindelse med udarbejdelsen 
af de sundhedsøkonomiske rapporter samt afholdt 2 slutseminarer henholdsvis den 25. 
januar 2006 på Birkerød Rådhus og den 27. marts i Hillerød. 

Programleder Jens Olsen, CAST, har gennemlæst næstsidste udgave af manus og 
kommenteret den sundhedsøkonomiske metodik. De herved fremkomne 
ændringsforslag er indarbejdet i slutmanus.  
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1. Formål

Den sundhedsøkonomiske analyse er tilrettelagt som to selvstændige faser: 

I første fase blev der gennemført en analyse af det hidtidige rehabiliteringsmønster
med henblik på tilvejebringelse af et kontrolmateriale til brug for en overordnet 
cost-effectiveness analyse, der kan danne grundlag for forbedringsforslag. Denne 
fase blev afrapporteret i november 2005 med rapporten ”Stikprøveanalyse af 
rehabiliteringsforløbet for yngre patienter med erhvervet hjerneskade i 
Frederiksborg Amt”2

I anden fase er der gennemført en tilsvarende analyse af projektet rehabilitering i 
hjemmet med henblik på en sammenfattende evaluering af, hvorvidt den 
konstaterede rehabiliteringsstandard i kontrolmaterialet er ændret. 

Nærværende rapport repræsenterer afrapporteringen af den afsluttende fase 2. 



Sundhedsøkonomisk evaluering af hjemmerehabilitering i Frederiksborg Amt

7

2. Materiale og Metoder 

2.1. Forsøgsplanen 

Projekt Rehabilitering i hjemmet er et tilbud til moderat og svært hjerneskadede i den 
erhvervsaktive alder jf. definitionen i afsnit 1, herunder både patienter med traumatisk 
hjerneskade og patienter med apopleksi, med det formål at forøge borgerens muligheder 
for en selvstændig og uafhængig fremtidig livsførelse. Projektet afrapporteres i en samlet 
rapport. Nedenstående forløbsplan med 7 rehabiliteringsfaser efter indlæggelsen på ES 
bygger specielt på kapitlerne fra rapporten om Rehabilitering i hjemmet3 og 
Koordination og modeludvikling4, der forventes afviklet i tæt samarbejde mellem 
sygehus, kommune, amt og deres respektive træningscentre jf. Figur 1: 

Så tidligt som muligt under indlæggelsen på ES starter følgende proces: 

1. Egnede patienter kan henvises fra ES til kommunen og HCN enten af sygehusets 
respektive faggrupper eller på et månedligt koordineringsmøde mellem sygehuset, 
Kommunikationscentret (KC), HCN og specialundervisningscentret Egedammen ved 
anvendelse af et elektronisk henvisningsskema fra HCN. 

2. Så hurtigt som muligt afholdes et formøde (Maks. 30 minutter) på sygehuset med 
deltagelse af relevante fagpersoner fra sygehus, kommune, HCN og KC. Formålet med 
formødet er: 

 fælles drøftelse og anbefaling af hvad det videre forløb efter udskrivning skal 
indeholde
at afklare forvaltningsmæssige spørgsmål, som f.eks., hvordan kan den 
anbefalede indsats stykkes sammen lovgivningsmæssigt, forvaltningsmæssigt og 
praktisk?

3. Umiddelbart efter formødet mødes relevante deltagere fra formødet med den 
hjerneskadede og eventuelle pårørende til gensidig præsentation, opsummering og 
information om Rehabilitering i hjemmet. Formålet med mødet med den hjerneskadede 
og de pårørende er: 

 at nå en beslutning om hvad det videre forløb efter udskrivning skal indeholde 
at begynde planlægningen af dette forløb 

Planlægningen skal gerne resultere i en skitse til en ugeplan, der sammensættes på 
baggrund af sygehusets viden om den hjerneskadede, vedkommendes ønsker for 
fremtiden og familiens behov for at hverdagen kan fungere. 

4. Den kommunale sagsbehandler udfærdiger herefter handleplan og hvis sagen forventes 
grundtaksbelagt også visitationsskema til Faglig Visitation (grundtakstudvalget i 
Frederiksborg Amt). Det indgår i planlægningen, at der nedsættes handleplansteam og 
rehabiliteringsteam i samarbejde mellem kommune og HCN. Det er den kommunale 
sagsbehandler, som nedsætter handleplansteamet og Rehabiliteringsteamet. Og 
sagsbehandleren sørger for at de nødvendige bevillinger gives. 

5. Når handleplan og visitationsskema er godkendt aftales starttidspunkt og denne dato 
accepteres af sygehuset. Den berørte familie og alle involverede fagpersoner informeres. 
Det konkrete rehabiliteringsforløb efter udskrivelsen udføres i to teams:
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Handleplanteam med bestiller- og bevillingskompetence
            Patienten og nærmeste pårørende, kommunal sagsbehandler (leder), HCN- 
            rådgiver, neuropsykolog samt relevante repræsentanter fra rehabiliteringsteamet. 
            Det betyder, at patient og pårørende er inddraget med deraf følgende  
            medindflydelse og medansvar. 

Rehabiliteringsteam med udførelseskompetence i forhold til handleplan
            Alle fagpersoner, som er direkte involveret i træningen, med neuropsykologen 
            som supervisor. 

Indlæggelse på Esbønderup sygehus

Indkaldelse til Planlægningsmøde

Planlægningsmøde

Grundtakst og Handleplan
Handleplansteam og Rehabiliteringsteamet 

nedsættes

Udskrivning

Møder i Rehabiliteringsteamet

Møder i Handleplansteamet

Afslutning

Samråd

Forløbsbeskrivelse
ICF

                     Figur 1 (Ref. 4)

6. 14 dage til en måned efter udskrivning / påbegyndelse af rehabilitering i hjemmet 
mødes rehabiliteringsteamet for at evaluere, justere og planlægge den videre indsats. 
Neuropsykologen indkalder til det første evalueringsmøde og udarbejder mødereferat. 
Der etablerer de ligeledes rehabiliteringsteamet og informerer familien. Umiddelbart 
herefter mødes Handleplansteamet efter indkaldelse fra den kommunale rådgiver med 
det formål at følge op på og justere handleplanen, herunder sikre at nødvendige 
bevillinger gives. De to teams er afhængige af hinanden, og kan betragtes som to 
samvirkende spor. Træningen kan ikke gå i gang før end den lovgivningsmæssige ramme 
er på plads. Omvendt kan denne ramme ikke sættes før indholdet er på plads. Der 
forventes herefter månedlige teammøder de første 3 måneder og derefter i op til 3 
måneder efter behov. På opstarttidspunktet kan den intensive specifikt fokuserede 
indsats udgøre op til 25 timer om ugen jf. nedenstående eksempel på hjemmerehabilite-
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ringens første ugeplan i tabel 1. Særlige behov for overvågning og aflastning kan ydes 
udover den ramme. 

Tabel 1 Eksempel på ugeplan for første uges hjemmerehabilitering 
Tidspunkt Man Tirs Ons Tors Fre 
Formiddag
Kl. 8.00 – 12.00 

Kommunalt 
Træningscenter 

Talepædagog Kommunalt 
Træningsctr.

Talepædagog Kommunalt  
Træningscenter 

Frokost/pause 
Eftermiddag 
Kl. (13.00) 14.00 
– 18.00 (19.00) 

NPT
* Handle ind 
* Kommunikat.   
* Mad 

NPT
* Vaske tøj 
* Gøre rent 
* Mad 

NPT
* Vaske tøj 
* Stryge 
* Mad 

NPT
* Kend dit 
køkken
* Mad 

NPT
* Vaske tøj 
* Kommunikat. 
* Mad 

Note 1: NPT betyder Neuropædgogisk Team. Kilde: Ref. 3. 

7. Afslutningen af rehabiliteringsforløbet sker efter konkret vurdering af 
rehabiliteringsteamet. Det udfærdiger en status med beskrivelse af borgerens eventuelle 
behov for permanente foranstaltninger, som varetages i kommunalt regi i samarbejde 
med rehabiliteringsteamet. Det er vigtigt i startfasen at gøre den hjerneskaderamte og 
pårørende opmærksom på det forventede sluttidspunkt for at forebygge usikkerhed og 
krisereaktioner. 

2.2. Projekt- og kontrolgrupperne 

Der er i projektperioden henvist i alt 46 patienter til projektet. Heraf er 4 uafsluttet og 2 
døde få måneder efter udskrivelsen, så der maksimalt kunne være inkluderet 40 
patienter. Heraf har 15 visiterede fulgt alle 7 punkter i forløbsplanen og er i inkluderet i 
projektgruppen. De resterende 25 er af følgende grunde aldrig kommet rigtig i gang 
med projektet: 

4 visiterede faldt fra på grund af deres egen adfærd 
For 8 visiterede viste hjemmetræning sig hurtigt ikke at være den optimale 
løsning, idet henvisningen viste sig at bero på sådanne fejlregistreringer, at 
patienten enten var for let eller for svær. 
13 patienter har fået anden rådgivning fra HCN. Heraf er 4 henviste ikke blevet 
inkluderet af administrative grunde, selvom de respektive bopælskommuner selv 
har stået for en hjemmerehabilitering i overensstemmelse med forløbsplanen. 
Disse 4 patienter kunne lige så godt have været inkluderet i projektgruppen. 

Det er således 25 af de 40 svarende til 63 %, som er faldet fra mellem sygehusets 
forvisitering og den egentlige hjemmerehabiliteringsfase. Heraf beror de 13 
imidlertid på registrerings- og planlægningsmæssige vanskeligheder i forbindelse med 
henvisning og igangsætning af hjemmerehabiliteringen i henholdsvis HCN og 
kommunerne; et forhold som b. a. må tilregnes typiske indkøringsproblemer, som 
alle nye interventioner kan forvente at møde. Det mest reelle mål for frafaldet 
forekommer på den baggrund at være de 12 visiterede (4+8), hvor frafaldet mest 
beror på patientens egne forhold set i forhold til summen af disse frafaldne og de 15 
inkluderede. Frafaldsprocenten bliver på den baggrund 12 af 27 svarende til 44 %.

Til brug for den sundhedsøkonomiske vurdering er der opstillet en stikprøvebaseret 
kontrolgruppe jf. rapport af november 2005. Ultrakort er stikprøven udtrukket blandt 
udskrevne fra ES. Stikprøven er dannet i oktober 2004 med bistand fra sygehusets 
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daværende udviklingsterapeut Jette Schjerning. Stikprøven omfatter patienter med 
følgende karakteristika: 

1. De har bopæl i Frederiksborg Amt 
2. De er under 65 år på udskrivelsestidspunktet 
3. De er udskrevet i første halvår 2004 og var i live ultimo 2004 
4. De har haft minimum 4 ugers liggetid på ES 
5. Stikprøven omfatter både patienter med apopleksi og traumatiske hjerneskader 

Der er på basis af ovenstående udtrækskriterier dannet en stikprøve på i alt 23 patienter, 
som anses for repræsentativ for rehabiliteringsindsatsen for patienter i den erhvervsaktive 
alder med pludselig erhvervet hjerneskade (diagnosegrupperne apopleksi og traumatisk 
hjerneskade) før etableringen af projekt Rehabilitering i hjemmet. Denne gruppe er 
herefter gennemgået med henblik på en rehabiliteringsfaglig vurdering af behovet for 
hjemmetræning. Der blev herved i første omgang identificeret 11 patienter, som oplagte 
kandidater til hjemmerehabilitering ud fra de faglige kriterier, som kendes fra den 
sygehusbaserede hjemmerehabilitering af patienter med apopleksi5. Der er endvidere 
identificeret 3 patienter, som også skønnes egnet til hjemmetræning ud fra de særlige 
kriterier, som gælder specielt for projektet Rehabilitering i hjemmet. De resterende 9 
patienter er enten uden genoptræningspotentiale eller allerede så velfungerende ved 
udskrivelsen, at de ikke har behov for det. Denne frasortering af 9 af 23 svarer til 40 %.  
Det er på samme niveau som projektgruppens frafald på 44 %.

    Tabel 2 Patienternes Baselinekarakteristika 

Gruppe Kvin-
der

Alder
(År)

Erhvervs-
Frekvens

Senge-
dage

BI v/Ind- 
læggelse

Heraf med 
BI<50

Projekt-
Gruppen
(n=15)

33 % 47 93 %* 97 49 60 %* 

K11
K14

36 % 
30 % 

55
54

55 % 
57 % 

84
86

61
53

18 % 
35 % 

Note1: * betyder, at projektgruppens værdi er signifikant større end kontrolgrup-  
              pen, hvilket betyder, at der er <5 % risiko for, at dette resultat ikke holder. 

Kilde :   Bilag 2, kolonnerne M/K År, Erh., SGDG og BI Ind. 

Baselinekarakteristika for såvel den snævre (K11) som den bredere (K14) kontrolgruppe 
er sammenstillet med projektgruppen i tabel 2. En vigtig indikator for den med 
hjerneskaden forbundne nedsættelse af den fysiske funktionsevne er Barthél Indeks (BI).  
BI er et indekstal mellem 0 og 100 for den fysiske selvhjulpenhed i 10 af hjemmelivets 
almindelige aktiviteter: 1) spisning, 2) badning, 3) personlig vask, 4) påklædning, 5) 
tarmkontrol, 6) blærekontrol, 7) toiletbesøg, 8) forflytninger, 9) mobilitet og 10) 
trappegang.  Se registreringsskemaet i bilag 3.2 Der er en væsentlig forskel på den 
gennemsnitlige sværhedsgrad i kontrolgruppen alt efter om der anvendes en snæver eller 
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en bred afgrænsning. Andelen af svært hjerneskadede (Baseline BI<50) ændres således fra 
18 til 35 %. Det er endvidere klart, at den brede kontrolgruppes (K14) baselinekarak-
teristika i alle henseender ligner projektgruppen mere end den snævre kontrolgruppe 
(K11). I den situation forekommer den rimeligste løsning at være at vælge K14 som det 
mest relevante sammenligningsalternativ til projektgruppen. 

Projektgruppen og K14 viser sig ved en simpel signifikanstesti at være forskellige i to 
henseender. For det første er projektgruppen yngre - 47 år mod 54 år – hvilket forklarer 
den signifikant højere erhvervsfrekvens. Den lavere gennemsnitsalder giver 
projektgruppen et statistisk større rehabiliteringspotentiale end K14, idet det dog skal 
bemærkes, at normalitetsforudsætningen ikke helt er opfyldt for denne del af testen.  
Denne fordel modvirkes imidlertid af, at projektgruppen målt på BI er tungere end K14 
og denne del af testen opfylder normalitetsforudsætningen. Til vurdering af, hvilken af 
disse to modsatte tendenser, der er vigtigst for rehabiliteringspotentialet, er der foretaget 
en videnskabelig litteratursøgning i Medline - den største internationale database for 
sundhedsfaglig litteratur. Der er herved identificeret en hollandsk undersøgelse af 
forskellige baseline faktorers betydning for rehabiliteringspotentialet, som i øvrigt bygger 
på det samme sociale rehabiliteringsindeks, Frenchay Activity Index (FAI), som også er 
anvendt på nærværende projektgruppe6. Med basis i reference 6 viser tabel 3 en 
beregning af de relative forskelle mellem projekt- og kontrolgrupperne i forhold til 
rehabiliteringspotentialet. 

Tabel 3 Baselineforskellenes betydning for 
     den sociale rehabiliterings prognose6

Prognose-
Faktor

Variationsbredde
    på difference 

   P-K1

Alder (30-80) 
Køn (K %) 
Boform (Samboer-alene) 
BI100/10
Motricity Index/10 
UCO (1-5) 

-50-50 % 
-15-15 % 
-10-10 %) 
-50-50 % 
-50-50 % 
-25-25 % 

-7 år ~ +6 % 
0 % 
0 % 

-0,4 p. ~ -2 %
-1 % 

-0,5 p. ~ -2,5 % 
I alt FAI-bias 0

Note 1: Projekt – Kontrolgruppe (K14), hvor de faktiske forskelle er 
omregnet til procenter af en gennemsnitsscore på 18,4 jf. Schepers7

Kilde: Bilag 2, kolonnerne M/K År, BI, ERh/Civ, UCO + Ref. 6 og 7. 

Det ses af tabel 3, at effekten af forskellene i alder og tyngde næsten ophæver hinanden. 
Kønsproportionen og andelen med en samlever er ens og dermed uden betydning for 
sammenligneligheden. Udover disse forhold kunne forskelle i Motricity Index og 

i Statistisk signifikans anvendes her og videre frem i teksten i overensstemmelse med normal 
videnskabelig praksis til karakteristik af relativt ”sikre” sammenhænge; det vil sige, når risikoen 
for at den konstaterede sammenhæng alligevel ikke holder i praksis er <5 %. Anvendelsen af 
denne test forudsætter, at stikprøverne er normalfordelte.  
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kommunikationsevne (UCO) spille en rolle. Der er en betydelig samvariation mellem BI 
og Motricity Index, idet begge mål samvarierer med den fysiske størrelse af patienternes 
hjerneskade7. Det må på det grundlag vurderes, at fraværet af denne registrering alt 
andet lige er til ugunst for projektgruppens resultater. UCO er et enkelt mål for 
patienternes kommunikationsevne, som har kunnet efterscores ud fra journalmaterialet 
på basis af vejledningen i appendiks i6. Det må på det grundlag vurderes, at 
projektgruppen gennemsnitligt set er mindst 2 % mere handicappet i deres 
kommunikationsevne end kontrolgruppen. Den samlede vurdering bliver herefter, at 
projektgruppens rehabiliteringspotentiale i hvert fald ikke er større end kontrolgruppens, 
snarere lidt mindre. Der vil således ikke være belæg for at hævde, at en sammenligning af 
projekt- og kontrolgruppen begunstiger projektgruppen, fordi den er yngre. Snarere 
tværtimod, fordi den er så meget tungere. Det skulle med opstillingen af tabel 2 være 
positivt sandsynliggjort, at det er statistisk forsvarligt at sammenligne 
rehabiliteringsresultaterne for projektgruppen med kontrolgruppen (K14). 

2.3. Anonymisering af journaldata

Til brug for den tværfaglige og tværsektorielle forløbsbeskrivelse af såvel projekt- som 
kontrolgruppe i overensstemmelse med en kybernetisk analysemodel8 er der indhentet 
en række journaloplysninger fra ES og HCN. Der blev aftalt følgende retningslinier til 
sikring af patienternes anonymitet i forbindelse med udlevering af sådanne 
referencedokumenter til databehandler Torben Larsen, CAST: 

¶ Navn, CPR NR. og bopælskommune fjernes fra alle dokumenter inden 
udlevering 

¶ I øvrigt gennemlæses dokumenterne med henblik på sletning af særlige 
personhenførbare oplysninger (f.eks. navngivne plejehjem) 

¶ Efter ovenstående anonymiseringsproces påføres dokumenterne inden 
udleveringen til Torben Larsen et løbenummer fra 1-23 af projektkoordinator 
Selena Thønnings. Selena Thønnings opbevarer kodelisten med de enkelte 
referencepatienters løbenummer.    

Bilag 1 viser en oversigt over de standardoplysninger, som er søgt uddraget fra 
journalmaterialet på sygehuset og i HCN til brug for forløbsbeskrivelsen. 

2.4. Opgørelse af omkostninger og outcome 

Til opgørelse af det med rehabiliteringsforløbet forbundne ressourceforbrug 
gennemføres en forenklet omkostningskalkulation efter ABC-princippet (Activity-based 
Costing). Det er en planlægningsorienteret omkostningsberegning efter variabilitets-
princippet, som er baseret på nogle få aktivitetsenheder, som antages at være centrale for 
udmålingen af ressourceforbruget. Det er forskelligt fra en bogføringsorienteret 
opgørelse af totalomkostninger til brug for det eksterne regnskab. De centrale 
aktivitetsenheder (omkostningsdrivere) efter ABC-princippet defineres i nærværende 
forbindelse som følger: 

1. Sygehusforløbet før overførsel til ES – typisk fra Hillerød Sygehus – 
prissættes ud fra antal liggedage med en fælles sengedagstakst på 4.500 kr. 
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2. Indlæggelsen på ES prissættes på basis af antal sengedage á 2.500 kr. 
svarende til en gennemsnitlig sengedagstakst baseret på DRG- taksten for 
genoptræning (DZ50.8, ”Andre genoptræningsforanstaltninger”). Det 
fremgår af beregningseksempel fra Budget- og planlægningsafdelingen i 
Frederiksborg Amt jf. rapport af november 2005, at en direkte anvendelse af 
DRG- taksten ikke alene ville være overforenklet, men direkte misvisende i 
forhold til nærværende patientgruppe.  

      De samlede sygehusomkostninger opgøres som summen af pkt. 1 og 2. 

3. For sagsbehandlingen i HCN indregnes for projektgruppen en generel 
sagsomkostning på 20.000 kr. svarende til centrets lønomkostning i forhold 
til projektets tværsektorielle koordineringsfunktion + 20 % Overhead.  

      I kontrolgruppen er det kun patienter med en sag i HCN, som er belastet 
      med denne omkostning. 

4. Brugen af udenamtsinstitutioner prissættes efter de officielle takster:  

¶ Kurhus: 5.250 kr. pr. døgn 

¶ CfH: 293.000 kr. for et fuldt dagprogram med 4 måneders 
undervisning og 8 måneders follow-up 

¶ Vejlefjord: 3.500 pr. døgn 

5. Til prissætning af indenamtslige træningsydelser fra amtslige, kommunale 
eller private institutioner er der indhentet officielle timesatser.   

Det overordnede rehabiliteringsmål for yngre hjerneskadepatienter er at øge 
mulighederne for en selvstændig og uafhængig livsførelse. Heri inkluderes at bevare 
tilknytningen til arbejdsmarkedet i de tilfælde, hvor det er realistisk. Desuden gælder det 
for yngre, som for ældre hjerneskadepatienter, at henvisninger til plejehjem skal 
forebygges. Til operationalisering af en analysemålsætning om opgørelse af den 
langsigtede økonomiske nettovirkning anvendes følgende graduering som integreret 
effektmål for rehabiliteringsforløbet: 

I. Tilbagevenden til arbejdsmarkedet, hvorunder medtages såvel normale jobs som 
fleksjob og beskyttede jobs. 

II. Tilbagevenden til eget hjem som selvhjulpen pensionist uden væsentligt 
hjælpebehov.

III. Tilbagevenden til eget hjem som pensionist med et væsentligt, permanent 
hjælpebehov operationaliseret som >5 timers ugentlig hjemmehjælp. 

IV. Permanent placering på plejehjem eller med tilsvarende døgnplejebehov.  

Til sammenvejning af ovennævnte effektmål til et integreret outcome prissættes de 
enkelte effekter ud fra deres aktuelle enhedsomkostninger. Herved videreføres cost-
effectiveness analysen til en cost-benefit analyse.  
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3. Effektvurdering 

3.1. Effektmål 

Til vurdering af hjemmerehabiliteringens effektivitet er der indsamlet oplysninger om 
patienternes fysiske funktionsevne i forhold til almindelige hverdagsopgaver i hjemmet 
ved hjælp af BI, som er meget anvendt i rehabiliteringsforskning. BI er for projekt-
gruppen scoret ved indlæggelsen (typisk indenfor de første 2 uger, når patienten er 
blevet medicinsk stabil), igen ved udskrivelsen og endelig ved afslutningen af 
hjemmerehabiliteringen. For kontrolgruppen er BI i overensstemmelse med sygehusets 
almindelige registreringspraksis scoret såvel ved indlæggelsen som ved udskrivelsen. Til 
brug for sammenligningen med projektgruppen er der indhentet aktuelle oplysninger 
om kontrolgruppens funktionsstatus, som danner baggrund for en vurdering af den 
enkelte patients BI-score ca. 6 måneder efter udskrivelsen. I overensstemmelse med 
nyere forskningsbrug af BI anses personer med BIÓ95 for at være selvhjulpne i 
hjemmet9. Patienter med en baseline BIÒ50 anses for svært hjerneskadede. 

Det har fra starten været projektets mål at realisere en bredere social rehabilitering end 
den basale rehabilitering til varetagelse af hverdagslivets hjemmeopgaver (ADL). Til det 
formål er projektpatienterne blevet anmodet om at deltage i et socialt orienteret 
testprogram umiddelbart efter udskrivelsen og igen ved afslutningen af 
hjemmerehabiliteringen. Det udvidede testprogram omfatter 

¶ Frenchai Activities Index (FAI), som er et spørgeskema om 1) aktiviteter i og 
udenfor hjemmet, 2) fritidsaktiviteter samt 3) genoptagelsen af lønnet arbejde  

¶ Assessment of Motor and Processing Skills (AMPS), som vurderer kvaliteten af 
de daglige færdigheder, så som madlavning, rengøring, havearbejde og 
vedligeholdelse af bil. Mens borgeren arbejder med de nævnte aktiviteter 
observerer terapeuten, hvordan borgeren gør, og vurderer hvad der eventuelt 
hæmmer udførelsen af bestemte dele af aktiviteten 

¶ Timed Up and Go (TUG), som er en måling af, hvor hurtigt borgeren kan rejse 
sig fra en almindelig stol, gå 3 meter, vende, gå tilbage til stolen og sætte sig igen 

Da det imidlertid kun er 8 af de 15 projektpersoner, som har gennemgået det udvidede 
testprogram helt eller delvist kan der desværre ikke udledes meget af det om projektets 
effektivitet som sådan. 

3.2. Hjemmerehabiliteringens effektivitet 

En grundparameter for projektet er evnen til at gøre patienterne selvhjulpne i forhold til 
de almindelige hverdagsopgaver i eget hjem. Den effekt måles i overensstemmelse med 
international praksis i rehabiliteringsforskning9 som en funktionsevne svarende til BIÓ95
ved afslutningen af rehabiliteringsforløbet. En sådan afsluttende BI- score foreligger for 
alle projektpatienter. For kontrolgruppen er den tilsvarende BI- score ca. 6 måneder 
efter udskrivelsen opgjort på følgende måde: 

¶ De patienter, som allerede ved udskrivelsen var selvhjulpne (BIÓ95), antages 
også at være det 6 måneder efter 
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¶ Patienter udskrevet til hjemmet med BI<80 eller udskrevet til plejehjem anses 
ikke for at kunne være blevet selvhjulpne 6 måneder senere, hvis det ikke 
positivt er oplyst, at de er det 

¶ For patienter udskrevet med 80ÒBIÒ95 er der foretaget en specifik opfølgning 
på funktionsevnen i forhold til bopælskommunen: patienter, som fik mindst 5 
timers ugentlig hjemmehjælp 6 måneder efter udskrivelsen, anses ikke for 
selvhjulpne  

Tabel 4 Hjemmerehabilitering og
 selvhjulpenhed i hjemmet (BIÓ95)

Gruppe Antal ~ Andel %
     Selvhjulpne i eget hjem 
      v/afslutning (BIÒ95)

Projektgruppe 
(n=15) 13/15 ~ 87 % * 

Kontrolgruppe
(n=14) 6/14 ~ 43 % 

Note1: * betyder, at projektgruppens værdi er 
              signifikant større end kontrolgruppen. 
                (normalitetsforudsætningen er approksimativt 
               opfyldt)  

Kilde :    Bilag 2, kolonnen med BI Slut.

Resultatet af den således opgjorte BI ved afslutningen af rehabiliteringsforløbet fremgår 
af Tabel 4, som viser andelen af selvhjulpne i eget hjem (BIÓ95) for henholdsvis projekt- 
og kontrolgruppe. Det ses, at andelen af selvhjulpne med 87 % i projekt- mod 43 % i 
kontrolgruppen er dobbelt så stor i projektgruppen som i kontrolgruppen. Det er en 
statistisk signifikant forskel. Det betyder, at der er <5 % risiko for, at dette resultat ikke 
holder. Dette resultat holder selvom en enkelt patient mindre i projektgruppen blev 
klassificeret som selvhjulpen eller en enkelt patient mere i kontrolgruppen blev 
klassificeret som selvhjulpen. Det er ganske usædvanligt, at der kan konstateres en 
statistisk holdbar rehabiliteringseffekt i et så lille forsøg. For eksempel antages det i den 
brede hjemmetræningsmodel for apopleksipatienter9, at forsøgsgrupperne skal være 10 
gange større for at dokumentere en effekt. Det gode resultat beror ikke på dårlige 
resultater i kontrolgruppen, men først og fremmest på ekstraordinært gode resultater i 
hjemmerehabiliteringsgruppen. Der er således ikke rapporteret andre 
hjemmetræningsforsøg med moderat til svært hjerneskaderamte, som giver >80 % 
selvhjulpne. Det skal dog også bemærkes, at anvendelsen af denne test forudsætter, at 
det anvendte statistiske mål er normalfordelt, hvilket ideelt set kræver, at produktet af 
antal observationer i stikprøven og dennes sandsynlighed er Ó5. Denne forudsætning er 
approksimativt opfyldt for den kombinerede projekt- og kontrolgruppe (Den 
kombinerede standard-afvigelse ved nulhypotesen ingen forskel er 0,66; 14*0,66=10 og 
14*0,34=5).
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                Tabel 5 Projektgruppens rehabilitering
           fra udskrivelse til afslutning 

Parameter v/Udskrivelse v/Afslutning Effektstørrelse1

Frenchay AI–
3 mdr. (Sp. 1-10) 
(n=8)

11,50 16,752 0,8

AMPS
(Motor+Proces)/2
(n=8)

0,70 1,06 0,8

BI
(n=15) 90 96 1,3

Note 1: Effektstørrelsen opgøres som ændringen fra udskrivelse til 
             afslutning i forhold til den kombinerede standardafvigelse 
Note 2: Før sygdomsdebut udgjorde den tilsvarende FAI- score 24,50 

Kilde:    Specialregistreringer fra projektgruppen og Bilag 2, kol. Med BI. 

Til nærmere belysning af det opnåede resultat viser tabel 5 supplerende oplysninger om 
rehabiliteringsforløbet mellem udskrivelsen og afslutningen af hjemmerehabiliteringen 
belyst gennem flere effektmål.

FAI og AMPS understøtter indtrykket af hjemmerehabiliteringens effekt med en 
moderat stigning i hjemmerehabiliteringsperioden svarende o,8 standardafvigelse. 
Grundet det begrænsede antal deltagere i disse tests kan der imidlertid ikke udledes helt 
håndfaste konklusioner. Det vigtigste resultat i tabel 4 er den relativt kraftige stigning i 
BI i løbet af hjemmerehabiliteringen. I en konventionel rehabilitering i sygehusregi med 
ambulant opfølgning vil der typisk efter udskrivelsen kun være tale om en 
vedligeholdende træning, som ikke ændrer rehabiliteringsniveauet nævneværdigt. At 
fremgangen i perioden med hjemmerehabilitering er stærkest i hverdagslivets 
almindelige hjemmeaktiviteter og mere moderat i de sociale aktiviteter konsoliderer den 
opfattelse, at hjemmerehabilitering først og fremmest er effektivt i forhold til hjemmets 
aktiviteter. I projektet skelnes mellem tre forskellige former for sociale kompetencer, 
med forskellig grad af forpligtigelse.  De kompetencer der er nødvendige i forhold til: 

     1 Primær social kompetence: at være sammen med ægtefælle, familie og venner 
2 Sekundær social kompetence: at deltage i holdsport, aftensskole o.l.  
3 Tertiær social kompetence: at kunne begå sig i offentligheden.  

I projektet har fokus på de sociale aktiviteter været stigende igennem hele processen. 
Hvor fokus i starten af projektperioden primært centrerede om ADL funktioner, 
familieliv og forældreevne opfordres den skadede nu til at deltage i sociale aktiviteter 
udenfor hjemmet så snart vedkommende er klar til det.  Virkningen af hjemmere-
habilitering på de sociale aktiviteter navnlig udenfor hjemmet kunne derfor ønskes 
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yderligere belyst fx gennem systematisk anvendelse af FAI i kommende forløb, hvilket 
desværre kun delvist har været muligt. 

Det ekstraordinært gode resultat af hjemmerehabiliteringen i forhold til hjemmelivets 
hverdagsopgaver understreges for det første af en sammenligning med et forsøg med 
hjemmerehabilitering fra Neurorehabiliteringsafdelingen i Ringe10. En gruppe 
apopleksipatienter med en gennemsnitsalder på 60 år, hvoraf de 73 % var i <65 år, 
havde en gennemsnitlig BI ved indlæggelsen på 50 eller stort set det samme som 
nærværende projektgruppe. Ved udskrivelsen var den gennemsnitlige BI steget til 75 
svarende til en stigning på 50 %. Den tilsvarende udvikling i projektgruppen er en 
stigning fra 49 ved indlæggelsen til 90 ved udskrivelsen. En stigning på 84 %. Såfremt 
der korrigeres for aldersforskellen ved hjælp af Schepers formel6 bliver stigningsprocen-
terne under indlæggelsen 60 % i Ringe mod 84 % i Esbønderup. 

For det andet falder en international sammenligning med rehabiliteringsresultaterne i et 
hollandsk forsøg11 med konventionel rehabilitering i sygehusregi af yngre apopleksi-
patienter også ud til fordel for nærværende forsøg. I dette forsøg registrerede man BI ét 
år efter sygdomsdebut i en patientgruppe, som kun var et par år ældre men væsentligt 
lettere apopleksiramt end nærværende projektgruppe: BI godt 4 uger efter sygdomsdebut 
var 62 mod 49 i vores projektgruppe ligeledes ca. 4 uger efter sygdoms-debut. I det 
hollandske forsøg med 57 patienter var den gennemsnitlige BI på 
opfølgningstidspunktet imidlertid kun 90 (Standardafvigelse 3,3) mod 96 
(Standardafvigelse 9,2) i nærværende projektgruppe med 15 patienter. Det er en 
statistisk signifikant forskel til fordel for nærværende projektgruppe på trods af, at de var 
væsentligt sværere apopleksiramt ved første registrering 4 uger efter indlæggelsen. 

Tabel 6 Andel af selvhjulpne i  
subgruppen med Baseline BI<50 

Gruppe Selvhjulpne i eget hjem 
v/afslutning (BIÒ95)

Projektgruppe 
(n=7) 6/7 ~ 86 %

Kontrolgruppe
(n=5) 1/5 ~ 20 %

Note1: De opstillede subgrupper er for små til at
            gennemføre en signifikanstest 

Kilde :    Bilag 2, kolonnerne med BI Ind og Slut. 

Til yderligere klarlægning af effekten af nærværende form for hjemmerehabilitering viser 
tabel 6 en specialopgørelse for patienter med en Baseline BI<50 (ved indlæggelsen): 
6 af 7 apopleksipatienter i projektgruppen blev mindst selvhjulpne pensionister (86 %), 
mens det tilsvarende resultat i kontrolgruppen kun 1 ud af 5 (20 %). Selv på dette 
lilleputmateriale kan der således konstateres en grænsesignifikant fordel til 
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hjemmerehabiliteringen. Da de viste delgrupper er for små til at normalitets-
forudsætningerne kan antages opfyldt, er der heller ikke angivet nogen grænsesignifikans 
i tabellen. Det fremhæver med al ønskelig tydelighed det særtræk ved nærværende 
projekt, at der er udvist stor kompetence til at sætte store mål for rehabiliteringen i 
forhold hverdagslivets opgaver i hjemmelivet for selv de relativt dårlige patienter.  

I forhold til revalideringsopgaven – at få patienterne tilbage på arbejdsmarkedet – er der 
imidlertid ikke specielle lyspunkter i nærværende projekt. I projektgruppen kom kun 4 
ud af 14 patienter tilbage på arbejdsmarkedet, hvilket svarer til 30 %. I kontrolgruppen 
var det kun 8 patienter, som var i arbejde før deres sygdom. Heraf kom også 4 svarende 
til 50 % tilbage i lønnet arbejde. Forskellen er ikke statistisk signifikant og skal ses i 
sammenhæng med, at projektpatienterne gennemsnitligt set er hårdere ramt af deres 
sygdom end kontrolpatienterne. De er imidlertid også yngre med deraf følgende større 
rehabiliteringspotentiale. 

Hjemmerehabiliteringen er planlagt til at kunne strække sig op til 6 måneder efter 
udskrivelsen. I praksis er der i sammenligning med kontrolgruppen gået godt tre 
måneder længere efter udskrivelsen før projektpatienterne er afsluttet. Det er kun få 
patienter, som enten har haft brug for maksimum på 6 måneders hjemmerehabilitering 
eller det fulde antal terapeuttimer pr. uge. 

3.3. Interviewindtryk fra patienter og pårørende 

I forbindelse med evalueringen af projekt Rehabilitering i hjemmet har journalist Steen 
Kabel interviewet 10 borger med hjerneskade og deres pårørende om deres oplevelser og 
vurderinger af at være med i projektet. Hovedindtryk fra denne Interviewserie refereres 
nedenfor med Steen Kabels godkendelse, som et supplement til den rent kvantitative 
effektvurdering:  

¶ Det har stor betydning for borgerne, at det er sammenhæng mellem sygehuset og 
kommunen. Og i den forbindelse tillægger de planlægningsmødet stor 
betydning. Det er vigtigt for dem, at der er en præcist formuleret handleplan, 
når de forlader genoptræningen på Esbønderup Sygehus, således at de har et 
klart billede af, hvad der efterfølgende skal ske, når kommunen overtager deres 
sag.

¶ Det er forskelligt, hvordan borgerne med hjerneskade og deres pårørende oplever 
samarbejdet med kommunen. I nogle kommuner er samarbejdet fuldstændig 
uproblematisk, og her er borgerne meget tilfredse med indsatsen. I andre 
kommuner fungerer samarbejdet mindre godt, og her er borgerne i højere grad 
utilfredse. Det væsentligste for borgerne er, at der er en sammenhæng mellem 
det, kommunens medarbejdere siger, at de vil gøre - og det som så faktisk sker. I 
mange kommuner er der denne sammenhæng. 

¶ Samtlige borgere, der medvirker i interviewundersøgelsen, giver udtryk for, at de 
er meget tilfredse med rehabiliteringen i hjemmet. De er glade for, at 
genoptræningen foregår i deres vante omgivelser. Og de giver udtryk for, at 
træningen er meget funktionel, fordi de træner de konkrete funktioner, som de 
efterfølgende skal kunne fungere i til daglig. Køkkentræningen foregår i eget 
køkken. Havearbejdet foregår i egen have mv. Borgerne oplever, at det giver dem 
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en høj grad af tryghed at vide, at de kan fungere i deres egne omgivelser. 
Desuden har mange af dem meget glæde af eksempelvis at træne, hvordan de 
tager bussen fra deres hjem til de steder i lokalområdet, hvor de har brug for selv 
at kunne transportere sig hen. 

Den udtalte tilfredshed med hjemmerehabiliteringen hos både patienter og pårørende 
svarer til de generelle erfaringer med hjemmetræning9 og må anses for hovedforklaringen 
på de gode rehabiliteringsresultater. På den måde bidrager projektet til yderligere 
dokumentation af rehabiliteringens Hawthorneeffektii i hjemmetræning, som den også er 
konkluderet i Sundhedsstyrelsens MTV9.

3.4. Konklusion på effektvurderingen 

Hjemmerehabilitering er en effektiv form for genoptræning af moderat til svært 
hjerneskade til at blive så selvhjulpne som muligt i forhold til hverdagslivets opgaver i 
hjemmet. Der er også stor tilfredshed med denne rehabiliteringsform hos patienter og 
pårørende. Nærværende projekt giver indtrykket af, at denne sammenhæng - som er 
dokumenteret for apopleksipatienter i almindelighed9 - er endnu stærkere for 
undergruppen af yngre patienter med pludselig opstået hjerneskade. 

I forhold til den særlige revalideringsopgave for denne aldersgruppe synes 
hjemmerehabiliteringen imidlertid ikke at have den samme fordel med hensyn til at få 
patienterne tilbage på arbejdsmarkedet. I og med at projektgruppen er svært til moderat 
skadet kan det – selvom de også er yngre end kontrolgruppen - kun forventes at være en 
mindre procentdel, der fastholder tilknytningen til arbejdsmarkedet, her 4 ud af 14 
svarende til 30 %. Deltagerne i projektet er tidligt i forløbet vurderet af neuropsykolog 
med henblik på muligheden for at vende tilbage til arbejdsmarkedet. I de tilfælde, hvor 
det blev vurderet, at der var en mulighed, blev der efter afslutning af rehabilitering i 
hjemmet henvist til revalidering/arbejdsfastholdelse. 

ii Hawthorne-effekten er den opdagelse vedrørende forholdet mellem arbejdsforhold og produktivitet, at 
imødekommenhed overfor medarbejdernes personlige behov frem for fokusering udelukkende på 
arbejdstekniske forhold udmønter sig i en højere arbejdsproduktivitet. I praksis kan 
produktivitetsgevinsten udgøre op til 20 %.  
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4. Omkostningsvurdering

4.1. Omkostningsmål 

Der tilsigtes en opgørelse af projektets langsigtede variable omkostninger ved anvendelse 
af ABC-princippet jf. 3.3. Til det formål kan det samlede rehabiliteringsforløb på basis 
af figur 1 opdeles i følgende fire delfaser, som er relevante for omkostningsopgørelsen: 

1. Liggedage på sygehus før overførsel til genoptræning på ES 

2. Liggedage på ES 

3. Ophold på eventuelle træningsinstitutioner i forlængelse af genoptræningen på 
ES

4. Lokale træningsforanstaltninger i form af hjemmerehabilitering af 
projektgruppen og andre træningsforanstaltninger fra HCN eller kommunen 
for kontrolgruppen 

Ad Fase 1
Antal liggedage på andre sygehuse end ES kan udledes relativt éntydigt af det modtagne 
journalmateriale. De fleste af disse dage vedrører Neurologisk afdeling i Hillerød, men 
andre sygehuse som f.eks. Rigshospitalet er også benyttet af enkelte patienter i mindre 
omfang. Alle disse sengedage er med henvisning til ABC-princippet tilregnet en fælles 
kostpris på 4.500 kr. svarende til en gennemsnitlig sengedagstakst på en neurologisk 
afdeling.

Ad Fase 2
Liggetiden på ES fremgår éntydigt af sygehusets udskrivningsbreve. Disse sengedage 
tilregnes ud fra ABC-princippet en kostpris på 2.500 kr. svarende til den gennemsnitlige 
liggedagspris beregnet ud fra den DRG- takst, som afregnes mellem sygehuskommuner 
(amterne + HS). 

Ad Fase 3
Brugen af udenamtsinstitutioner som f.eks. Kurhus, CfH og Vejlefjord kræver som 
oftest, men ikke nødvendigvis, en bevillingssag i Faglig Visitation. Bevillingssagernes 
oplysninger ligger til grund for opgørelsen af omkostninger til denne rehabiliteringsfase. 
Her kan der således også bygges på objektive, éntydige oplysninger. 

Ad Fase 4
Ressourceforbruget til hjemmerehabilitering og de tilsvarende ydelser til kontrolgruppen 
vedrører næsten udelukkende timeforbrug inkl. eventuelle transportudgifter for de 
involverede terapeutgrupper, herunder fysio- og ergoterapeuter, neuropsykologer og 
talepædagoger samt kommunale hjemmehjælpere. De vigtigste aktuelle timesatser er 
oplyst af Faglig Visitation, KC og HCN med følgende beløb og forudsætter typisk en 
direkte klienttid (ATA- tid) på 57 %: 
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¶ Hjemmehjælp: 300 kr. pr. time 
¶ Terapeutisk hjemmetræning: 3 timer á 400 kr. = 1.200 kr. pr. hjemmesession 
¶ Terapeutisk træning i kommunalt dagcenter: 400 kr. pr. time 
¶ Neuropsykologisk undersøgelse: 6.000 kr. 
¶ Neuropsykologisk konsulentbistand: 600 kr. pr. time 
¶ Talepædagogisk undervisning: 850 kr. pr. time 

Der lægges i projektet stor vægt på en kommunikationsbaseret tværsektoriel 
koordinering, hvor de personer, som har problemerne nærmest inde på livet sætter 
sig sammen for at løse dem på tværs af den hierarkiske struktur. Til nærmere 
karakteristik af denne decentrale samarbejdsform opereres i projektet med de ”4F’er” 
til sikring af, at alle involverede kan se og forstå helheden, se og forstå hvordan egen 
indsats spiller sammen med andre fagpersoners indsatser samt se og forstå meningen 
med det hele: 

¶ Fælles afsæt
¶ Fælles sprog
¶ Fælles mål
¶ Fælles fodslag

Til konkret understøttelse af den samarbejdsform har udviklingskonsulent Dion 
Mattesen gennem projektperioden holdt månedlige møder med enkelte kommuners 
samråd og fulgt op på de derved indgåede aftaler. Hertil skønnes medgået 3-5 timer pr. 
projektkommune pr. måned gennem projektperioden på tre år. Til dækning af denne 
generalomkostning og medgået tid for de kommunale deltagere tilregnes hvert afsluttet 
projektforløb en overhead på 20.000 kr. 

I øvrigt er antal forbrugte timer fra de forskellige sundhedsfaglige grupper opgjort på 
basis af plan- og budgetoplysninger i det modtagne journalmateriale, herunder f.eks. 
bevillingsskrivelser fra Grundtakstudvalget, mødereferater udfærdiget af HCN- 
medarbejdere, kommunale handlingsplaner, udskrivningsbreve og andre journalark.
Der har i en række tilfælde været nogen tvivl om start- og sluttidspunkter samt 
aftrapningen af sådanne træningstiltag. I disse tilfælde er der foretaget et subjektivt skøn, 
som formentlig både kan ramme over og under de faktisk erlagte ydelser. Det betyder, at 
der er relativt større usikkerhed forbundet med opgørelsen af de terapeutiske 
omkostninger til hjemmerehabilitering end med sygehusomkostningerne. 

4.2. Omkostningsopgørelse for projekt- og kontrolgrupperne 

En samlet opgørelse af de på denne måde opgjorte forløbsomkostninger er vist i tabel 7.  
Den særlige usikkerhed på ±10 % på opgørelsen af HCN-indsatsen (forløbsfase 4) 
beregnes ud fra tabel 7 til kun at påvirke de totale forløbsomkostninger med ±2 %. 
Denne usikkerhedsfaktor skulle således ikke have afgørende betydning for den samlede 
vurdering. 

Med anvendelse af den officielle DRG-takst på 75.000 kr. for indlæggelsen på ES ville 
projektgruppens sygehusbehandling være billigere end kontrolgruppens. Liggetiden på 
andre sygehuse før ES er længere for kontrolgruppen. Det må imidlertid fastholdes som 
det mest realistiske udtryk for det faktiske ressourceforbrug, at differentiere taksten for 
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ES efter det faktiske antal liggedage. Med denne sengedagsdifferentierede beregning 
bliver enhedsomkostningerne på ES henholdsvis 200.000 kr. for projektgruppen og 
160.000 kr. for kontrolgruppen. Projektgruppen har ligget længere på ES. Det kunne 
hænge sammen med, at de er tungere end kontrolgruppen; de er imidlertid også yngre, 
hvad der skulle opveje den ekstra sværhed jf. tabel 3. Den vigtigste forklaring på de 
ekstra liggedage er formentlig den forbedrede koordinering med den kommunale sektor. 
Den har efter det oplyste på tovholdermødet den 27. marts 2006 i nogle tilfælde forhalet 
udskrivelsen, fordi den kommunale sektor ikke har været parat til at tage over, når ES 
var klar til at udskrive. For at komme et skridt dybere i den forklaring er der indhentet 
følgende kommentar fra én af de involverede terapeuter på ES: ” Inge Gerd bekræfter, at 
der i hvert fald i 75 % af projektsagerne har været tale om ventetid. Ventetiden skyldes 
Planlægningsmødet. Planlægningsmødet tager for det første nogle gange længere tid at 
arrangere end beregnet. Dertil kommer, at Planlægningsmødet først kan holdes, når det 
er nogenlunde forudsigeligt, hvilke behov den skadede vil have efter udskrivning.  Ellers 
er mødet jo nytteløst. Samtidig behøver kommunerne i hvert fald 14 dage efter 
planlægningsmødet til at få indsatsen på plads. Nogle kommuner er hurtigere. Andre 
behøver lidt mere end de 14 dage. Så samlet set giver det ventetid og projektpatienterne 
bliver udskrevet senere, end det ellers ville have været tilfældet. Og hun mener ikke, at 
11 dage lyder forkert, sådan alt i alt. De 11 dage stemmer overens med hendes 
fornemmelse af forløbene. Men ventetiden bliver brugt på at træne. Inge Gerd fortæller 
videre, at terapeuterne er ret glade for at få den ekstra tid med borgeren, og borgeren er 
motiveret.”

     Tabel 7 ABC-omkostninger1 fordelt på 
             Omkostningssteder (1000 kr.)

Omkostningssted Projektgruppe 
       (n=15) 

  Kontrolgruppe 
           (n=14) 

Difference

SGH før Esbønderup 
Esbønderup 
I alt sygehusfase 

75
200
275

105
160
265

-30
40
10

Ekstern institution 
HCN-program
I alt socialfase 

130
100
230

130
95

225

0
5
5

Samlede forløbs- 
Omkostninger 505 490  15 

Note:   ABC-princippet indebærer, at omkostningerne udmåles proportionalt med 
            et begrænset antal planlægningsrelevante aktivitetsenheder.

Kilde:   Bilag 2, kolonnerne med SGDG og Soc. OMK.. 

Projektgruppen har brugt lige så mange kroner på udenamts institutioner som 
kontrolgruppen på trods af, at den har fået hjemmerehabilitering. Der er dog tegn på, at 
benyttelsen (sengedage) af specielt Kurhus er faldet væsentligt i forsøgsperioden. 
Frederiksborg Amts udgift til Kurhus er fra og med 2005 faldet fra 4-5 millioner om året 
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til næsten nul kroner i 2005. Den udvikling vurderes først og fremmest at bero på et fald 
på 26 % i Frederiksborg Amt i forbindelse med hastighedsdæmpende 
trafikforanstaltninger og dernæst i mindre grad på, at hjemmerehabilitering har været et 
alternativ til Kurhus. Hastighedbegrænsningen har i realiteten gavnet både projekt- og 
kontrolgruppen fra 1. halvår 2004; projektgruppen startede dog allerede i 2003 før disse 
trafikforanstaltninger havde effekt. 

Det skal bemærkes, at de særlige forsøgsomkostninger, herunder udgifter til 
projektkoordinator Selena Thønnings, udgifter til specialregistreringer og ICF-
afprøvning ikke er medtaget i omkostningsopgørelsen. Disse poster må anses for at 
repræsentere en éngangsbetonet udviklingsomkostning, som ikke skal tilregnes en 
normal driftssituation for et tilbud om hjemmerehabilitering.   

4.3. Konklusion på omkostningsopgørelsen 

Den vigtigste forskel på de totale forløbsomkostninger i henholdsvis projekt- og 
kontrolgruppe er en noget længere gennemsnitlig liggetid for projektgruppen på ES 
(henholdsvis 81 og 63 dage). Selvom projektgruppen til gengæld har ligget lidt kortere 
på andre sygehuse før overførslen til ES, er nettoresultatet, at sygehusdelen koster ca. 
15.000 kr. mere pr. projektpatient. Denne forskel beror først og fremmest på, at 
projektpatienterne, som led i en forbedret udskrivningskoordinering med indførelse af et 
særligt planlægningsmøde ofte har fået forhalet udskrivelsen, fordi kommunen ikke var 
klar til at tage over. For projektgruppen har der imidlertid ifølge sygehusets terapeuter 
(Inge Gerd) ikke været tale om rene ”plejedage” i slutningen af indlæggelsen, men om 
ekstra træningsdage. Disse ekstra træningsdage på sygehuset bidrager til at forklare den 
relativt store funktionsforbedring projektpatienterne i nærværende projekt har opnået på 
sygehuset inden udskrivelsen (For projektgruppen en gennemsnitlig stigning i BI ved 
indlæggelsen fra 49 til 90 ved udskrivelsen svarende til en fremgang på 41 points; for 
kontrolgruppen var den tilsvarende fremgang fra 53 til 82 svarende til 28 points. Denne 
forskel indikerer en iøjnefaldende tendens, men er ikke statistisk sikker (signifikant)). 

De sociale rehabiliteringsomkostninger efter udskrivelsen fra ES er så tæt på hinanden, 
at der usikkerhedsfaktorerne taget i betragtning, ikke kan konstateres nogen reel forskel. 
Alt i alt og usikkerheden på opgørelserne taget i betragtning kan der således ikke 
konstateres nævneværdige omkostningsforskelle på det samlede rehabiliteringsforløb for 
projekt- og kontrolgruppen. 

Omkostningsaspektet skal imidlertid ses i sammenhæng med patienternes 
rehabiliteringsresultat for at få et samlet overblik over projektets sundhedsøkonomi. Den 
nærmere sundhedsøkonomiske vurdering af rehabiliteringsresultaterne - så det kan 
vurderes om der reelt er tale om, at man har fået mere eller mindre ”value for money” – 
tages op i næste afsnit. 



Sundhedsøkonomisk evaluering af hjemmerehabilitering i Frederiksborg Amt

24

5. Samlet vurdering af omkostningseffektiviteten 

5.1. Et kardinalt effektmål 

I Sundhedsstyrelsens MTV af hjemmetræning af apopleksipatienter9 er det vigtigste 
effektmål andelen af ”Poor outcome”, som er summen af døde og henviste til plejehjem i 
forsøgsperioden. Med dette projekts fokusering på yngre personer med erhvervet 
hjerneskade er dødeligheden på den ene side mindre vigtig og der er på den anden side 
andre vigtige potentielle effekter som graden af selvhjulpenhed i eget hjem og 
revalideringen til arbejdsmarkedet.  

Det bredeste videnskabelige effektmål for neurorehabilitering er Glasgow Outcome 
Scale12 (GOS). GOS er en 5-trinsskala med alternativerne 1) Død, 2) Vedvarende 
vegetativ tilstand, 3) Alvorligt handicappet, 4) Moderat handicappet (handicappet, men 
selvhjulpen i hverdagslivet) og 5) Velrehabiliteret (genoptagelse af normale aktiviteter, 
selvom der er mindre neurologiske og psykologiske mangler). GOS er imidlertid en 
såkaldt ordinal skala, hvor de forskellige alternativer nok er rangordnet, men ikke 
skaleret på en måde, så det kan sammenlignes, hvor meget mere f.eks. gruppe 3 er skadet 
end gruppe 2. 

For at få en kardinal outcome- skala, som samtidig bevarer en høj reliabilitet, er GOS 
tilpasset på følgende måde: For det første udgår alternativerne 1 og 2, da de strategiske 
rehabiliteringsbeslutninger først foretages, når patienten er stabiliseret og dermed 
udenfor akut livsfare. For det andet oprettes en mellemgruppe mellem alternativerne 3 
og 4 svarende til patienter i eget hjem med vedvarende moderat behov for hjemmehjælp 
(5-15 timer pr. uge med en medianværdi på 8 timer). De herved fremkomne 4 ikke- 
akutte rehabiliteringstrin er defineret i forhold til tab af forsørgelsesevne i afsnit 3.3. Til 
undersøgelse af forholdet mellem de enkelte trin på outcome- skalaen er de typiske årlige 
omkostninger opgjort for hvert trin: 

¶ Trin 1 svarende til tilbagevenden til arbejdsmarkedet er omkostningsneutralt og 
tildeles værdien 0 kr.  

¶ Trin 2 svarende til selvhjulpenhed i eget hjem belaster samfundet med en ekstra 
førtidspension som p.t. er på ca. 150.000 kr. om året.  

¶ Trin 3 svarende til hjemmeboende med vedvarende hjemmehjælpsbehov på 
gennemsnitligt 8 timer á 300 kr. pr. uge vil udover førtidspensionen belaste 
samfundsøkonomien med 120.000 kr., hvorved den samlede samfundsmæssige 
årsomkostning for dette trin bliver 270.000 kr. pr. år.

¶ Trin 4 svarende til plejehjemsbeboere vil udover førtidspensionen på 150.000 
kr. belaste samfundsøkonomien med 330.000 kr. pr. år. Heraf modregnes dog 
ca. 60.000 kr. om året i kostpenge, husleje, m.v. Herved bliver den 
gennemsnitlige offentlige nettoudgift ca. 420.000 kr. pr. person om året. 

¶ På basis af undersøgelser af langtidsvirkningen af både plejehjemsforebyggelse13

og revalidering14 vurderes det, at effekten af neurorehabilitering for yngre 
patienter med pludselig erhvervet hjerneskade skal afskrives over mindst 5 år, 
hvilket svarer til en gennemsnitseffekt på 3 år.  
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Med en diskonteringsrate på 5 % p.a. kan nutidsværdien af en forbedring af 
rehabiliteringseffekten med 1 indekspoint ud fra ovenstående forudsætninger 
beregnes på følgende måde: 

1. års effekt:  100% af 420.000/3 kr. ~                                140.000 kr.
2. års effekt:  80% af 420.000/3 kr. diskonteret med 2 % ~ 110.000 kr. 
3. års effekt:  60% af 420.000/3 kr. diskonteret med 4 % ~   81.00 kr. 
4. års effekt:  40% af 420.000/3 kr. diskonteret med 6 % ~   53.000 kr. 
5. års effekt:  20% af 420.000/3 kr. diskonteret med 8 % ~   26.000 kr. 

  ________________ 

    I alt nutidsværdi af 1 indekspoint     410.000 kr. 
     ================ 

Til nærmere undersøgelse af den økonomiske betydning af den opstillede outcome- skala 
viser figur 1 sammenhængen mellem indeksværdi og økonomisk effekt. Der konstateres 
herved en forklaringsgrad (R2) på 99 %. Det betyder, at den opstillede skala er en enkel 
og meningsfuld kardinal outcome- skala for neurorehabilitering. Samtidig har den vist 
sig pålidelig i den forstand, at alle involverede fagpersoner i projektet i det helt 
overvejende antal tilfælde giver samme score til den enkelte patient, da de enkelte trin er 
defineret med objektive kendetegn. På det grundlag lægges den til grund for den 
økonomiske effektvurdering. 

Figur 1 Kardinal Outcome-skala
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5.2. Hjemmerehabiliteringens relative effektivitet 

Tabel 8 viser den samlede sundhedsøkonomiske effektvurdering ved sammenligning af 
projekt- og kontrolgruppe. Det ses, at projektgruppen med indeksværdien 0,6 i forhold 
til kontrolgruppens 0,8 har et gennemsnitligt mindre tab i funktionsevne på 0,2 
indekspoint. Det betyder populært sagt, at for hver fem patienter som rehabiliteres i 
hjemmet, vil én person opnå en lavere grad af selvforsørgelses handicap end i 
kontrolgruppen. For eksempel kunne én af de fem med hjemmerehabilitering blive 
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selvhjulpen i eget hjem, hvor den tilsvarende person i kontrolgruppen vil have et 
vedvarende hjemmehjælpsbehov på en halv snes timer om ugen. Den økonomiske værdi 
af et mindre tab på 0,1 indekspoint er ovenfor beregnet til 40.000 kr. Forskellen på 0,19 
indekspoint kan herefter prissættes til en gennemsnitlig merværdi i projektgruppen på 
0,19*410.000 kr. svarende til 76.000 kr. pr. person i hjemmerehabilitering. 

Tabel 8 Hjemmerehabiliteringens
 sundhedsøkonomiske effektivitet 

Gruppe Effektivitet1

Projektgruppe 0,60

Kontrolgruppe (K14) 0,79

Difference 0,19

  Note 1: Gennemsnitlig kardinal outcome  
  (tab af forsørgelsesevne på en skala fra 0 til 3)  
   ved afslutningen af rehabiliteringsforløbet. 

  Kilde: Bilag 2, kolonnen med slutstatus. 

Den største fejlkilde ved effektopgørelsen knytter sig formentlig til den halvdel af 
kontrolgruppen, som er udskrevet direkte til eget hjem uden andre træningsprogrammer 
end f.eks. en opfordring til vedligeholdende træning via primærkommunal fysioterapi 
eller kommunalt træningscenter. Opgørelsen for denne gruppe bygger således på 
oplysningerne i sygehusets udskrivningsbrev. Såfremt der i månederne efter udskrivelsen 
er opstået komplikationer med behov for f.eks. ekstra hjemmehjælp, er disse oplysninger 
ikke nødvendigvis kommet til vores kendskab. Disse forhold betyder, at kontrol-
gruppens rehabilitering kan have været både dyrere og dårligere end her anført.   

5.3. Sammenfattende sundhedsøkonomisk vurdering 

Til sammenfatning af den sundhedsøkonomiske vurdering kan der tages udgangspunkt i 
omkostningsopgørelsen i tabel 7. Den viser, at den eneste betydende forskel på de 
samlede forløbsomkostninger for henholdsvis projekt- og kontrolgruppe beror på, at 
projektgruppen har ligget noget længere på ES end kontrolgruppen. Der er ingen forskel 
på de to gruppers sociale rehabiliteringsomkostninger. Det giver alt i alt en beregnet 
meromkostning pr. hjemmerehabiliteringsforløb på ca. 15.000 kr. pr. patient. 
Reduktionen i benyttelsen af Kurhus peger dog i retning af, at projektet også kan have 
haft en mindre indirekte afsmitning til andre hjerneskadepatienter, som giver amtet 
omkostningsreduktioner udover den direkte involverede patientgruppe. Denne virkning 
er dog for indirekte til at kunne medtages i nærværende vurdering. 
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Den afgørende forskel vedrører genoptræningen til hverdagslivets opgaver i hjemmet. På 
trods af et relativt lille forsøg med henholdsvis 15 patienter i projektgruppen og 14 
patienter i kontrolgruppen er der påvist en signifikant hjemmerehabiliteringsfordel. Den 
effekt er prissat gennem en videreudvikling af Glasgow Outcome Scale (GOS) til en 
mere rehabiliteringsrelevant kardinal outcome- skala med 4 trin. Ud fra den kardinale 
outcome- skala må værdien af hjemmerehabiliteringens kvalitetsforbedring vurderes til 
0,19 indekspoint svarende til en værdi på ca. 76.000 kr. pr. forløb.  

Den praktiske betydning af det opnåede resultat kan forenklet anskueliggøres på 
følgende måde, som tager udgangspunkt i det hovedresultat, at det er de dårligste 
patienter, som oplever den relativt største forbedring jf. figur 6: I den eksisterende 
rehabiliteringsform for yngre moderat til svært hjerneskadede før hjemmerehabili-
teringen vil 3 ud af 6 patienter blive selvhjulpne, 2 vil have behov for permanent 
hjemmehjælp og 1 vil komme på plejehjem. Med indførelse af hjemmerehabilitering vil 
5 patienter blive selvhjulpne. Den hermed forbundne besparelse på hjemmehjælpen til 2 
patienter modsvares dog i nærværende konkrete eksempel af merudgifter til 1 
førtidspension. Samlet set vil der imidlertid i runde tal være konverteret en 
plejehjemsplads til en moderat hjemmehjælp for hver 6 patienter i hjemmerehabilitering 
med deraf følgende kommunal nettobesparelse. 

Den samlede nettoværdi af den intensive, specifikt fokuserede og individuelt tilrettelagte 
hjemmerehabilitering må på den basis vurderes at svare til effektivitetsgevinsten på ca. 
76.000 kr. pr. patient fratrukket meromkostningerne på 15.000 kr. pr. patient. Det 
giver en sundhedsøkonomisk nettogevinst for hjemmerehabiliteringsgruppen på ca. 
60.000 kr. pr. patient. I den sammenhæng må det imidlertid også betones, at det her 
drejer sig om et mindre, ikke-randomiseret forsøg, hvorfor resultatet mere må forstås 
som en indikation af muligheder end som en endegyldig bevisførelse. 

Til at sætte det opgjorte nettoresultat på 60.000 kr. pr. patient for denne meget 
intensive form for hjemmerehabilitering i et større samfundsperspektiv er den 
tilsvarende besparelse for hele målgruppen af apopleksipatienter med behov for 
hjemmerehabilitering kun 6.000 kr. pr. patient i Sundhedsstyrelsens MTV-rapport9.
Det forekommer på den baggrund at være en vigtig lærdom fra nærværende projekt, at 
det er hensigtsmæssigt at tilbyde en intensiv hjemmerehabilitering af tværfaglige, 
velkoordinerede teams, som kan og vil sætte vidtgående mål for rehabiliteringen også for 
de svært hjerneskadede. 

Da omkostningsniveauet i hjemmerehabilitering er stort set det samme som i 
kontrolgruppen, falder nettogevinsten ved projektets forbedrede rehabiliterings-
effektivitet, først og fremmest i patienternes bopælskommuner. Det er helt klart 
kommunerne, som har det største økonomiske incitament til en god implementering af 
hjemmerehabilitering. Med strukturreformen pr. 1. januar 2007 får kommunerne også 
både det formelle ansvar for og den finansielle forpligtelse til at iværksætte sådanne 
projekter.

Ud fra den endelige kontrolgruppes størrelse på ca. 14 patienter for 1. halvår 2004 kan 
størrelsen af projektets målgruppe anslås til ca. 28 pr. år i Frederiksborg Amt svarende til 
8 pr. 100.000 indbyggere. I nærværende projekt har den faktiske konsulentbistand til 
kommunerne i Frederiksborg Amt omfattet 62 henvisninger til rehabilitering i eget hjem 
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i perioden 2003-200515 svarende til 21 pr. år eller 6 pr. 100.000 indbyggere. På det 
grundlag vurderes målgruppen af yngre hjerneskadepatienter med indikation for 
hjemmerehabilitering at udgøre et middeltal på ca. 7 pr. 100.000 indbyggere, hvilket 
svarer til i alt 350 patienter på landsbasis pr. år.  

Nærværende projekt styrker forståelsen af hjemmerehabiliteringens effektivitet overfor 
pludseligt opståede hjerneskader i forhold til den allerede foreliggende, bredspektrede 
hjemmetræningsmodel i Sundhedsstyrelsens MTV9. Set i sammenhæng med projekterne 
i Lemvig16 og Ringe10, er der nu tre danske hjemmerehabiliteringsprojekter til bekræftelse 
af, at de internationale forsøgsresultater kan reproduceres i Danmark. Der er imidlertid 
også danske hjemmetræningsprojekter, som ikke har givet specielt bemærkelsesværdige 
resultater. Nærværende projekt bidrager specielt med en organisatorisk nyskabelse jf. 
figur 2, som viser den tætte vekselvirkning og overlapning mellem et bestiller- og 
bevillingsteam (Handleplanteam), hvori patient og nærmeste pårørende indgår samt et
udførende terapeutteam (Rehabiliteringsteam). Denne organisationsmodel, som i 
projektperioden også har omfattet en samrådsstruktur til at løse tværgående 
koordineringsproblemer så tidligt som muligt, kan være til inspiration andre steder, hvor 
man også måtte tilstræbe det bedst mulige samfundsøkonomiske resultat ved at satse på 
de langsigtede gevinster ved en intensiv form for hjemmerehabilitering. I den 
sammenhæng skal det imidlertid også bemærkes, at denne organisationsform indebærer 
en så kompleks beslutningsproces, at der er en betydelig fejlmargen i forbindelse med 
registreringer, henvisnings- og planlægningsprocedurer samt tværsektoriel koordinering 
forud for iværksættelsen af selve hjemmetræningen jf. frafaldsanalysen i 3.2. 

Figur 2 Hjemmerehabiliteringens organisation 
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6.  Bilag 

6.1. Bilag 1 Oversigt over forløbsanalysens basisoplysninger 

KXX(*)  M/K, Aldersgruppe:  Sen. Rev:  

SYGEHUSFORLØB 

Indlagt: Udskr: Sgdg:  X+Y=Z  Bem: 

Barthel Index:  Fys/Ergo: X/Y Tale:
Bem:

Neuropsyk:

Epikrise:

UC-FORLØB

Henvist:  Startet:  Afsluttet:
Bem:

Neuropsyk:

Evt. træningsinstitution:

SLUTSTATUS 

Funktionsevne: 

Varighed (mdr.) fra indlæggelse til afslutning: X Forløbstype: 1-4

Forløbsomkostning: XXX.000 kr. (Heraf SGH) Funktionsniveau før/efter: I-IV / I-IV 
Note 1: * ved løbenummer indikerer egnethed til hjemmetræning. 
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6.2. Bilag 2 Nøgledata for projekt- (C) og kontrolgruppe (K) 

Proj M/K  SGDG          BI        1000kr 

    År TOT/ES In Ud Slut M Slut Erh/Civ Soc OMK         Tot Hjem UCO 

C:             

1 M53 90/80 98 98 100 11 I.Flex Arb/G 20+KC:26+HR:4 50 50 3 

2 M60 60/48 92 100 100 2 II.E-lø Maler/S 20+HR:50  70 70 4 

3 K62 42/33 57 89 100 18 II. FP Læge/G 20+Cfh:300  320 20 4 

4 K60 77/73 44 58 65 8 II.Hjhj E-løn/S 20+HR:80  100 100 5 

5 M41 105/90 55 93 98 18 I. Job Bogh/G 20+Cfh:300+HR: 
(15+40+20+15=90) 

410 110 5 

6 M58 115/116 20 83 95 11 II. FP Dir/G 20+KH:466+HR:144  630 170 3 

7 K44 105/85 55 93 95 6 II. FP Post/G 20+NP:15+KC:50+ 
HR:45+KomC:20 

150 150 4 

8 M23 110/100 Id 95 100 6 I. Job smed/G 20+NP:15+KC:5+HR:
60

 100 100 4 

9 M46 140/120 19 98 100 20 I.Skå-
nejob 

Elektr./S 20+K`C:30+ 
IHR190+10

 250 250 3 

10 M47 62/58 35 100 100 24 II.FP Murer/G 20+KC/HR:75+ 
Køretimer:5 

100 100 5 

11 M19 80/75 Id 90 100 5 I. Lær- 
ling

Lærl/S 20+HR:50  70 70 5 

12 K44 110/60 35 95 100 8 II. FP IT-led/G 20+HR:70+10  100 100 4 

13 M48 100/90 32 88 98 14 I. Job
iii rektor/S 20+Visit.skema:347+ 

CfH:300
 670 20 5 

14 M47 150/90 75 98 100 14 II. FP Kok/G 20+VF:300+HR:60  380 80 4 

15 K54 110/104 19 74 87 15 II. FP Job/S 20+KC/HR:50+KCt:20 90 90 3 

Gns 47 
år

97/81 49 90 96 12 9 tab 
~ 0,6 

 274:GnsSGH; 
GnsSOC:233   

3490 98 4,1 

K:             

     2 M52 155/92 26 77 Ò90 13 III.Hj.h Håndv/S KH:780+HR:250 1030 250 3 

5 M31 135/113 74 96 100 18 I.Hånd Håndv/G UC:20+KH:470+3KC:25
+3HErg:60

600 130 4 

7 K47 65/47 60 90 Ò90 20 II.  FP Pæd/S UC:20+CfH300+25 350 20 5 

9 M48 58/48 64 96 100 15 I. Flex Selvst/G UC:20+CfH:300+ 
HFysErg:90 

410 110 5 

6 K55 90/86 73 94 Ò90 6 II.Hj.h FP/S UC:20+KC:50 
HFysErgo:100 

170 170 5 

14 M58 130/41 25 75 Ò90 13 III.
FPhjhj

Chef/G UC:20+Htræn:200+ 
NP:30

250 250 2 

4 M52 64/60 57 64 Ò65 3 I. IT- IT-kon/S UC:20+Pr.fys:10 30 30 5 

16 M62 63/57 60 98 100 2 I.  E-lø E-løn/G Komm.l træn:25 25 25 5 

17 K62 85/73 40 98 100 3 I.  E-lø E-løn/G Komm.l træn:25 25 25 5 

19 M49 115/75 85 100 100 6 I. Job Køkch/G Lønkom:50+HJ25 75 75 5 

20 M65 40/37 56 100 100 2 I. FP FP/G KomCtr:25+ 
Hj.træn:15

40 40 5 

21 K57 80/40 79 85 Ò85 6 III.
FPHjh

Bogh./S UC:20+KC:45 65 65 5 

   22 M61 80/72 14 42 50 2 II.FPhj FP/G Pl.hj:85+K-Ct:25 110 110 5 

   23 M59 45/39 30 35 Ò40 6 III.Plhj FP/G 0 0 0 5 

Gns 54 
år

86/63 53 82 Ò86 8 11tab
~0,79

 262:Gns SGH; 
Gns SOC: 227 

3180 95 4,6 

_________________________________________________________

Kilde: Statistiske oplysninger og kvalitative beskrivelser fra projektkoordinator og 
Esbønderup Sygehus. 

iii Forventet rehabiliteringsresultat oplyst af CfH, marts 2006. 
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