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Emne: Temadroftelse om nye samarbejdsmodeller
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NOTAT

Oversigt over eksisterende samarbejdsprojekter mellem regionerne og

kommuner

A. Samarbejde om indsatsen vedr. 2ldre medicinske patienter

A.1. Tidlig opsporing og forebyggelse

Region
Hovedsta-
den

Ledelsesinformation. Der udsendes lebende ledelsesin-
formation til kommuner og hospitaler om indlaggel-
ser/genindlaggelser, der kan forebygges og feerdigbehand-
lede personer og ventedage. Finansieret af regionen.

Tidlig opsporing hos demente. Der er udarbejdet en
lommeguide til personale, der arbejder med demente for at
sikre opmarksomhed pa fysiske funktionsnedsettelser og
begyndende sygdom. Guiden er ved at blive omsat til en
applikation pé en handholdt computer (personal digital as-
sistent (PDA)), der anvendes af kommunale medarbejdere.
Guiden overvejes endvidere videreudviklet til brug gene-
relt ved tidlig opsporing af begyndende sygdom. Finansie-
ret af regionen.

Optimeret forleb for den ®ldre medicinske patient. Pro-
jektet er forsknings- og udviklingsprojekt, som gennemfa-
res pa Hvidovre Hospital. Et samarbejde med kommunerne
er under etablering. Der er i 2012 igangsat tre delprojekter
vedr.

o Udvikling af en model for risikovurdering

o Vedligeholdelse og styrkelse af funktionsniveau

o Undersggelse af betydningen af multisygdom og

multibehandling

?Identifikation og ivaerkszttelse af tveersektorielle ind-
satser for forebyggelse af indleeggel-
ser/genindlaeggelser” er et samarbejdsprojekt mellem Hil-
lered og Frederikssunds hospitaler og 6 kommuner. I pro-
jektet indgdr afdekning af behovet for kompetenceudvik-
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ling. Projektet (nr. 2010-04) er stettet af Forebyggelsespul-
jen, med 50% regional stette og 50% kommunal finansie-
ring.

PTidlig tvaersektoriel indsats ved begyndende svaekkel-
se, funktionstab og fald hos =ldre borgere” er et samar-
bejdsprojekt mellem Glostrup Hospital, Heje Taastrup
Kommune og Vallensback Kommune Projektet har fire
maél: 1. Udvikling af tvaersektoriel samarbejdsmodel 2. Ud-
dannelse af hjemmeplejen og hjemmesygeplejens front-
medarbejdere. 3. Udvikling af en model for sub-akut am-
bulant specialistvurdering i hospitalsambulatorium. 4. Af-
provning af den tvaersektorielle samarbejdsmodel og det
sub-akutte ambulante udredningstilbud. Projektet (nr.
2011-11) er stottet af Forebyggelsespuljen, med 50% regi-
onal stette og 50% kommunal finansiering, og afsluttes
medio 2012.

Faldforebyggelse hos =ldre, der ses i akutklinikken.
Der er etableret et udviklingsprojekt, som skal sikre im-
plementering af Sundhedsstyrelsens screeningsanbefa-
linger i relation til faldtruede ®ldre i akutklinik-
ken/akutmodtagelsen. Desuden skal der etableres sam-
arbejdsstrukturer mellem hospital og kommuner med
henblik pa at kommunerne kan folge op med faldfore-
byggende tiltag over for faldtruede ®ldre. Projektets de-
tailplanlegning med ansettelse af projektkoordinator og
uddannelse af faldkonsulenter i kommunerne blev pibe-
gyndt sep. 2011. Medio december 2011 begyndte scree-
ning af faldpatienter i skadestuerne pa Gentofte og Her-
lev hospitaler. Forelabige resultater af det ferste halve
ars erfaringer forventes at kunne foreligge i sensomme-
ren 2012, og skal danne grundlag for udbredelse af erfa-
ringerne til evrige planlaegningsomrader i regionen. Re-
gional finansiering.

Geriatriske teams (speciallage 1 geriatri, fysioterapeut,
sygeplejerske) i faelles akut modtagelserne tilknyttet de
geriatriske afdelinger. Formalet er at forebygge genind-
leggelser, storre fokus pa sygdomsudlast funktionstab,
bedre kontrol med medicinsk behandling, bedre patient-
og pérerende kontakt og tzttere samarbejde med hjem-
mepleje og praktiserende lege. Regional finansiering.

Tvaersektoriel udredningsenhed (TUE). Formal: den
tvaersektorielle udredningsenhed skal forebygge indlag-
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gelser af borgere fra Kebenhavns Kommune pé Bispe-
bjerg Hospital, gennem et styrket tvaersektorielt samar-
bejde om den ldre medicinske patient. Den tvarsekto-
rielle udredningsenhed er ny form for samarbejdsmodel
mellem kommune, hospital og almen praksis. Keben-
havns kommune leverer sygepleje, omsorg og mobilise-
ring, mens Bispebjerg Hospital stiller specialekompeten-
te leeger og de fysiske rammer til rAdighed. Enheden skal
sikre en hurtig udredning, vurdering og igangsatning af
behandling af + 65—arige sirbare aldre, hvor egen laege
eller vagtlege vurderer, der er behov for indlzggelse,
hvis ikke borgeren kunne komme i enheden. Der etable-
res seks pladser i enheden. Projektperiode: 1. august
2012 —31. juli 2014. Kebenhavns Kommunen finansie-
rer 2/3, Region/Bispebjerg Hospital 1/3 af udgifierne.
NB! Indtagtstabet, der opstar fordi patienter, der indgér
i projektet, ikke indlegges, soges dekket ved nedsattel-
se af regionens/ hospitalets praestationsbudget.

” Effekt af opfelgende ernzeringsintervention til den
underernzrede geriatriske patient efter udskrivelse” er
et samarbejdsprojekt mellem Gentofte Hospital, Gentofte
og Lyngby-Taarbek Kommune. I et randomiseret interven-
tionsstudie unders@ges effekten af opfelgende tverfaglig
og tvaersektoriel erngeringsintervention til underernerede
geriatriske patienter efter udskrivelsen fra hospital. Inter-
ventionsgruppen far udarbejdet individuel kostplan af kli-
nisk diztist, 3 opfelgende hjemmebeseg i hjemmet af er-
nzringsuddannet hjemmesygeplejerske og afsluttende am-
bulant kontrol i geriatrisk afdeling. Effekten af interventio-
nen sammenlignes med effekten af “usual care” i kontrol-
gruppen. Projektet (nr. 2012-04) er stottet af Forebyggel-
sespuljen, med 50% regional stette og 50% kommunal fi-
nansiering, og afsluttes ultimo 2013.

Region
Midtjyl-
land

Sundhedsaftalen for 2011-2014 lagger op til en sget ind-
dragelse af sygeplejemassige overvejelser i kommunerne,
nér indlaggelse af borgere overvejes (i tilleg til de lege-
faglige overvejelser). Vha. [-S-B-A-R metoden (identifika
tion, situation, baggrund, analyse, rid)

I forbindelse med sundhedsaftalen er der udarbejdet en
oversigt over subakutte tilbud samt telefonisk specialrad-
givning pé hospitalerne, som - udover de kommunale til-
bud og de udadgiende hospitalsfunktioner — ogsi kan fun-
gere som et alternativ til indlaeggelse af patienter

Viborg Kommune oprettede i fordret 2011 et akutteam be-
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stdende af sygeplejersker. Formalet er at forebygge ind-
leggelser, som efter leegehenvisning kan behandles i
kommunalt regi ved at varetage behandling, pleje og ob-
servation af borgere med akut opstdet sygdom, og dels at
afkorte indlaeggelsesperioden. Akut teamet har teet samar-
bejde med hjemmeplejen, Regionshospitalet Viborg og de
praktiserende lacger. I perioden 1.3 til 4.7.2011 har der vae-
ret 348 forleb gennem akut teamet — heraf vurderes de 75
som forebyggelse af en hospitalsindleggelse.

Shared Care Team i Silkeborg bygger bro mellem sektorer
i arbejdet med at sikre sammenhangende patientforleb og
undgé indleggelser. Fer en eventuel indlzggelse kan
kommuner (Silkeborg, Farvskov og Skanderborg), hjem-
mesygeplejerske, praktiserende leege og parerende kontak-
te teamet pa hverdage i dagtid 8-15 (fx om emner som
kompleks legemlig sygdom, sociale omstendigheder, psy-
kisk overbygning til en somatisk diagnose mv.)

Screening af funktionsniveau og daglige aktiviteter hos zl-
dre medicinske patienter p& Aarhus Universitetshospital -
Medicinsk Endokrinologisk Afdeling
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Region
Nordjyl-
land

I Region Nordjylland arbejdes der systematisk med ledel-
sesinformation. I samarbejde med kommunerne er der ned-
sat en ekonomi og datagruppe, der lebende monitorerer pa
de faglige indikatorer der er i de 6 indsatsomrider - herun-
der tal for indlzggelser/genindleeggelser, forebygelige ind-
leeggelser, genoptrening, kommunal medfinansiering. Der
er oprettet en falles hjemmeside
www.ledelsesinformation.rn.dk hvor fagpersoner kan
treekke tal og arbejde i PIVO tabeller.

Den politiske sundhedaftale har serlig fokus pa folgende
udvalgtemdlgrupper: Kronisk syge og den =ldre medicin-
ske patient.

Sundhedsaftalen vedr. indlaeggelse og udskrivning har et
serligt fokus pé ®ldre medicinske patienter, Herunder skal
der udvikles fzlles patientforlebsoversigter, der bl.a. sxtter
et szrligt fokus pa indsatsen for og efter indlaggelse. For-
labsoversigterne vil tage udgangspunkt i eksisterende erfa-
ringer med udvikling af forlebsoversigterne og anbefalin-
gerne 1 ”Styrket indsats for den @ldre medicinske patient”
(Sundhedsstyrelsen, 2011).




e Via de frivillige sundhedsaftaler for kroniske sygdomsom-
réder, er der i et samarbejde mellem almen praksis, kom-
muner og sygehuse sat fokus pé klare aftaler vedrerende
opsporing, forebyggelse, behandling og rehabilitering. Der
er udarbejdet forlebsprogrammer for KOL, Diabetes, type
2, Hjerte-kar, Demens, Muskel-skelet, Osteoporose og
Skitzofreni. De 4 4. har alle kommuner tilsluttet sig, og de
er dermed implementeret. Osteoporose, Muskel-skelet og
Skitzofreni er pa vej.

* Kommunernes personale tilbydes lebende kompetenceud-
vikling i sével kontaktudvalgsregi som Kronikerenheden.

* Der eriregionen god erfaring med sub-akutte tilbud i hen-
hold til at undgé forebyggelige genindleggelser.

e Dereriregionen gode erfaringer med diagnostiske centre,
som der er etableret fem af i regionen.

¢ Diagnostiske Centre:

Region Nordjylland har etableret diagnostiske centre pa alle
somatiske sygehuse. Formalet med de diagnostiske centre er:
At skabe mulighed for en systematisk og hurtig udredning af
komplicerede, uafklarede patienter, hvor der er mistanke om
en alvorlig sygdom, s de oplever en mere hensigtsmaessig og
effektiv udredning.

At de praktiserende leeger kan henvise direkte til udredning pé
et diagnostisk center — under forudsztning af, at de forinden
har foretaget en rekke definerede undersegelser af patienten.
At en henvist patient ses inden for 3 hverdage og at udrednin-
gen af afsluttet inden for yderligere 10 hverdage.

e Bilaterale aftaler:

Region Nordjylland har bilaterale aftaler med Hjerring, Frede-
rikshavn og Aalborg Kommune om at arbejde systematisk med
forebyggelse af uhensigtsmassige indlaeggelser.
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Region
Sjeelland

* Medicinsk Afdeling i Kege deltager i projekt om forebyg-
gelse af uhensigtsmassige indleggelser under projektet
Vidensudvikling og tvaerfagligt samarbejde i forebyggelsen
af uhensigtsmeassige indleggelser af xidre.

¢ Geriatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus har i samarbejde
med Roskilde Kommune kart et projekt omkring tidlig op-




sporing og forebyggelse, milrettet kommunens plejeperso-
nale. Som led i projektet er udviklet et hjul, kaldet Hold
Hjulet i Gang, som understetter arbejdet med tidlig identi-
fikation af funktionstab, som kraever en sundhedsfaglig ud-
redning.

Afdeling deltager desuden i Innovationsgruppe ledet af

sundhedschef i Roskilde Kommune. Gruppen har ti! formal
at udvikle nye samarbejdsformer mellem primer og sekun-
deer sektor med henblik pé at forebygge indleggelse af den
aldre medicinske patient og forkort indlaeggelsesforlobene.

Geriatriske afdeling, Slagelse Sygehus har et samarbejde
med kommunerne og Alzheimerforeningen i Vestsjziland.
Samarbejdet indebzerer ogsa tidlig opsporing af demente,
hvilket er en lebende proces under udvikling.

Medicinsk Afdeling, Nestved Sygehus er implementerin-
gen igangsat forlebsprogrammer udarbejdet pa KOL, hjer-
tesyge og diabetes.

Samarbejde med kommunale visitatorer, der har sin gang
pé sygehuset omkring patienter, der bliver genindlagt i for-
hold til at revurdere den koordinerede indsat til borgeren.

Samarbejde med udadgaende team fra kommunen i forhold
til misbrugspatienter.

Region
Syddan-
mark

Tidlig opsporing af kroniske sygdomme og disses falge-
sygdomme er et vigtigt delelement i den tveersektorielle
kompetenceudvikling af sundhedspersonale i Region Syd-
danmark, som udbydes i Kronikerprojekt Kompetenceud-
vikling. Mange ansatte har deltaget i kurser, hvor fokus har
veret pa tidlig opsporing af diagnoser og risikofaktorer
samt motivation til livsstilseendringer. Kurserne omfatter:

o Temadag om diabetes og tidlig opsporing for assisten-
ter og hjzlpere. 150 har deltaget

o Motivationssamtalen. 92 assistenter og leegesekretzrer,
300 med mellemlang videregdende uddannelse har del-
taget. Disse kan deltage pa opfaelgningskursus i efter-
aret 2012.

o 2 dages kursus i kronisk hjertesygdom. 350 med mel-
lemlang videregdende uddannelse har deltaget.
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o Temaeftermiddag i kronisk hjertesygdom for assisten-
ter og hjzelpere. 87 har deltaget.

o 2 dages KOL kursus for assistenter og hjeelpere. 80 har
deltaget

o 3 dages kursus for sundhedspersonale med mellemlang
videregdende uddannelse; 350 har deltaget.

o 3 dages kursus i Sund Kommunikation (98 har delta-
get) samt Sundhedspadagogik (480 deltager i labet af
2012).

o Muskel/skelet-omradet: 220 er tilmeldt til kurser i
2012,

o Diverse temadage: 320 har deltaget. Yderligere 330
forventes at deltage i efterdret 2012.

¢ Region Syddanmark har som led i sin raddgivning af kom-

munerne pé forebyggelsesomradet atholdt et temamede i
marts 2012 om tidlig opsporing af risikofaktorer.

o Aftale i samarbejdsudvalget med almen praksis om syste-

matik 1 medicingennemgang, - herunder beskrivelse af op-
gaver for praksis, region og kommuner.
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A.2. Samarbejde om udskrivningen

Region
Hoved-
staden

Samordningskonsulenter/udskrivningskoordinatorer
Samtlige hospitaler har samordningskonsulenter. En reekke
kommuner har udskrivningskoordinatorer, der fast kommer pa
hospitalet. Endvidere samarbejdes der tazt de kommunale visi-
tationer om at sikre hurtig udskrivning. Der geres forseg med
videokonferencer for at effektivisere udskrivningsdialogen.

Arbejdsgruppe vedrerende indlzeggelser og udskrivninger
nedsat af den administrative styregruppe vedrerende sund-
hedsaftale 2011-2014. Arbejdsgruppen har delt formandskab
mellem kommune og region/hospital. Arbejdsgruppen har til
opgave at udvikle og understotte indsatsomridet:

o Komplekse varslingsforleb: At analysere komplekse
varslingsforleb med henblik pa videreudvikling af
varslingsreglerne for disse forlab. At foretage opfelg-
ning pé varslingsreglernes anvendelse, seerligt i for-
bindelse med komplekse varslingsforlgb. At styrke di-




alogen om komplekse varslingsforleb mellem parterne
i sundhedstrekanten.

o F=lles akutmodtagelse: At udvikle modeller for sam-
spillet mellem hhv. hospitalernes akutte modtagelse og
kommunernes indsats for indlaeggelser under 24 timer.
Felles varslingsvejledning, Udvikling af kvalitetsstan-
darder for indleggelser og udskrivninger.

Indforelse af de nye Medcom-standarder (indlaggelsesrap-
port, plejeforlabsplan, ferdigmelding og udskrivningsrapport)
primo 2012 forenkler og effektiviserer udskrivningsdialogen.
Det forventes at fore til ferre faerdigbehandlede patienter pa
hospitalerne, der venter pa udskrivning. I regi af Kronikerpro-
grammet er der afsat regionale midler til at understotte anven-
delsen af MedCom-standarderne.
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Region
Midtjyl-
land

I Region Midtjyllands sundhedsaftale for 2011-2014 er der
klare retningslinjer for, hvordan hospitalerne og kommunerne
samarbejder omkring udskrivelsen af patienterne. Der er aftalt
kommunale forberedelsestider, hvilket vil sige den tid, som
kommunen har brug for til at planlesgge de nedvendige foran-
staltninger, som skal vare til stede, nér patienten kommer
hjem fra hospitalet. Derudover har nogle kommuner etableret
fremskudt visitation p hospitalerne.

Nogle kommuner har etableret fremskudt visitation pé hospi-
talerne.

Region Midtjylland har i samarbejde med almen praksis og
kommunerne lavet en falles plan for elektronisk kommunika-
tion, hvor parterne samarbejder om at udvikle og implemente-
re kommunikationen pé baggrund de nationalt godkendte
MedCom standarder.

Den clektroniske kommunikation i forbindelse med udskriv-
ning er pa plads for indlaeggelses- og udskrivelsesadviser mel-
lem hospitaler og kommuner. Derudover er der sket en for-
dobling af sendte og modtagne korrespondancebreve til
11.000, og en firedobling til 2000 afsendte genoptraeningspla-
ner i 2011. Der udestér et arbejde med at implementere elek-
tronisk kommunikation for plejeforlgbsplan og melding om
feerdigbehandling og udskrivningsrapport. Og si skal kom-
muner og region — herunder almen praksis, fremover arbejde
pé at afsendelse og modtagelse af henvisninger til kommunale
forebyggelsestilbud.




Region
Nordjyl-
land

Region Nordjylland har pa flere sygehuse fremskudt kommu-
nal visitation, hvor kommunale medarbejdere arbejder direkte
og maélrettet med at sikre smidig sektorovergang ved udskriv-
ning. I Region Nordjylland er der generelt et tilbud om at
kommunerne kan fa stillet et rum til ridighed pa sygehuset,
hvis de gnsker en kommunal visitator pd sygehuset.

Der er klare mal for udskrivning af svage, ®ldre patienter,
hvilket ogsé har veeret et sarskilt fokusomride i sundhedsafta-
len vedr. indlzeggelse og udskrivning.

Der arbejdes med mulighederne vedrerende forlgbskoordina-
tion.

Det forventes, at de nyeste nationale elektroniske medcom sy-
gehus kommune kommunikationsstandarder er teknisk og or-
ganisatorisk implementeret primo 2012. Implementeringen
understotter mulighederne for hurtig og effektiv kommunika-
tion ved sektorovergangene. Implementeringen sikrer saledes,
at planlegningen af udskrivningen begynder ved indleggel-
sen og at kommunerne far et sa godt varsel som det kan lade
sig gere. Dermed er det forventningen at antallet af ferdigbe-
handlingsdage vil falde.

Der er flere steder skabt mulighed for udskrivningskonferen-
cer som videokonferencer(med baggrund i de lange afstande i
regionen).

Der foregar en tvarsektoriel dialog om implementeringen af
de fzlles akutmodtagelse 1 Region Nordjylland. Mélet er
sammen at sikre de forngdne tilpasninger i udskrivningssitua-
tionen, saledes at disse understotter tankerne bag etableringen
af de fazlles akutmodtagelser.
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Region
Sjeel-
land

Medicinsk Afdeling, Kege Sygehus: har mange patienter, der
har behov for kontakt til primere foranstaltninger efter ud-
skrivelsen. For det meste foregér dette gnidningsfrit. Venteti-
den pd kommunerne svinger fra 2 — 25 dage. Samarbejdet
med visitator forgar primaert ved planmeder, men af og til og-
sé via telefon.

Geriatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus: Holder pa afdelings-
niveau meder med kommunerne efter behov for at sikre det
gnidningsfrie samarbejde. Afdelingen har afprevet flere mo-
deller for optimeret skriftlig kommunikation med kommunen
omkring udskrivelse, varsling og feerdigmelding.




Det geriatrisk team i Roskilde falger patienten gennem hele
forlabet fra hjemmebesog for indleggelsen, ved at deltage i
plankonferencer under indlaggelsen; hvor team-
sygeplejerskens kompetencer som kommunal visitator udnyt-
tes, ligesom team-ergoterapeutens kompetence til at godkende
hjzelpemidler sikrer en optimal glidende overgang for patien-
ten. Endelig kan patienten hjemfalges af samme team, og
teamet kan felge patienten op efter udskrivelsen.

Afdelingen deltager i et projektsamarbejde med Stevns og
Lejre kommuner med henblik pé at afprove et forseg med
plankonferencer afvikles som videokonferencer.

Roskilde kommune har ivaeerksat en ordning i 2011, med pla-
cering af to faste udskrivningskoordinatorer pa sygehuset,
hvilket har medfert et fald i antallet af feerdigmeldte liggedage
fra 115 til 15 dage pr. maned.

Geriatriske Afdeling, Slagelse deltager i diverse udvalg i for-
bindelse med skrivning af de fremtidige sundhedsaftaler, da
planlzgning af udskrivningsforleb for svage &ldre patienter er
en af afdelingens kerneydelser.

Medicinsk Afdeling, Nastved Sygehus har et tact samarbejde
med de to kommuner Nastved og Vordingborg. Fra sidst-
nzvnte er der s godt som daglig beseg pa sygehuset af kom-
munens visitator, hvor plan for relevante patienter/borgere
draftes og aftaler indgds. Der er sd godt som aldrig ferdigbe-
handlede patienter, der ligger pa sygehuset. Der arrangeres
“ad hoc” meder ved udskrivelse af patienten med mange ple-
je/omsorgs og behandlingsbehov.
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Region
Syddan-
dan-
mark

Der er klare mal for udskrivningsforlab for svage eldre pati-
enter. Samarbejdsaftalen om indleggelse og udskrivning,
SamBo, beskriver hvem der ger hvad, og hvordan opgavefor-
delingen er. Aftalen er it understettet, hvilket understetter
fagpersonernes behov for korrekt og rettidig information samt
koordination ift. at kunne ivaerksatte en god patientbehand-
ling og sammenhangende forleb for patienten.

Dialogen om patienten, behandling og udskrivelse starter alle-
rede ved indleggelsen. Det er kommunens ansvar, at det rette
tilbud er pa plads, nar patienten udskrives fra sygehuset. It
redskaber — forlgbsplan (kommende plejeforlebsplan) under-
stotter kommunen i dette arbejde. Enkelte storre kommuner
har placeret udskrivningskoordinatorer pa sygehusene — en
form for fremrykket visitation. Ingen svage aldre patienter




(med tilknytning til kommunens ydelser) udskrives uden det
er aftalt med kommunen pa forhand.
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A.3. Opfoelgning efter udskrivelse

Region
Hoved-
staden

Folge hjem ordninger. Svakkede, typisk zldre, patienter
folges efter udskrivelsen hjem af hospitalspersonale eventuelt
i samarbejde med personale fra kommunen. Der er fokus pa
forhold af betydning for patientens behandling og funktion i
eget hjem, herunder ogsé gennemgang af medicin. Felge hjem
ordninger er implementeret pa alle regionens hospitaler fra
2010. Der er 12011 foretaget ca. 2.600 hjemfolgninger og det
forventes at der i 2012 bliver 3.300 — 3.600 hjemfelgninger.
Der er alle steder ctableret et godt samarbejde med kommu-
nerne om ordningen. Ordningen dreftes lebende 1 samord-
ningsudvalg. Nogle kommuner onsker at deltage i hjemfalg-
ningen. Regional finansiering.

Folge op ordringer, Der er i foraret 2011 indgéet § 2 aftale
med de praktiserende lazger om disses deltagelse i opfelgende
hjemmebeseg efter udskrivning. T sundhedsaftalen har et stort
antal kommuner tilkendegivet at de er interesserede i at delta-
ge i opfalgende hjemmebeseg. Lokale processer er nu i gang
med henblik herpé. I marts 2012 havde 18 kommuner tilsluttet
sig ordningen. Regional finansiering.

Ringe hjem ordninger afproves som pilotprojekter pa 6 hos-
pitaler i regionen med henblik p4 at vurdere, om en sddan
ordning skal geres permanent p3 alle regionens hospitaler.
Regional finansiering.

"Tvarsektoriel genoptrzening i hjemmet til patienter med
sveer hjerneinsufficiens” er et samarbejdsprojekt mellem
Gentofte Hospital, Gentofte Kommune og Lyngby-Taarbzek
Kommune. I projektet underseges effekten af en genoptrae-
nings-indsats til patienter med svar hjemeinsufficiens. Gen-
optrningen finder sted i hjemme umiddelbart efter indleg-
gelse. Projektet er designet som et klinisk kontrolleret studie
(RTC), hvor effekten af genoptrening i hjemmet af Interven-
tionsgruppens patienter sammenlignes med effekten af "usual
care” af patienterne i Kontrolgruppen. Projektet tager ud-




gangspunkt i de overordnede principper for rehabilitering, an-
givet i Region Hovedstadens “Forlgbsprogram for hjerte-kar
sygdomme” (juni 2011) Samtidig understetter projektet im-
plementeringen af samme forlebsprogram. Projektet (nr.
2012-03) er stettet af Forebyggelsespuljen, med 50% regional
statte og 50% kommunal finansiering, og afsluttes medio
2014.

Side 12

Region
Midtjyl-
land

Sundhedsaftale vedr. demens

Sundhedsaftale for palliativ indsats

Udgéende teams pa neurologi- omradet

Flere hospitaler har udgdende geriatriske teams

Palliative teams

KOL-team/iltsygeplejerske

1V-behandling i eget hjem (Midtklyngen)

Go-team (Arhus Universitetshospital) Ortopaedkirurgisk folge
hjem-team, der dels hjzlper patienten med at komme igennem
den akutte fase under indleeggelse pa ortopadkirurgiske afde-
ling og understetter udskrivelsen og felger patienten i cget
hjem. Mélgruppen er ortopadkirurgiske patienter med et geri-
atrisk sygdomsbillede .....

MVA-team (Arhus Universitetshospital), geriatrisk team som
folger patienten hjem fra akut medicinsk visitationsafsnit
Projekt vedr. effekt af geriatrisk lagelig intervention overfor
&ldre med behov for genoptraening eller aflastningsophold
Distriktsgeriatrisk team (Arhus)

Alle hospitalerne i Region Midtjylland har som navnt i anbe-
faling 2 etableret forskellige udgdende teams.

Forsegsordningen med opfelgende hjemmebesog af egen
praktiserende leege og hjemmesygeplejersken til udskrevne
patienter over 78 &r fra Medicinsk Afdeling ved Hospitalsen-
heden Vest (Herning og Holstebro) er nu blevet et permanent
tilbud i Vestklyngen (kommunerne Lemvig, Ringkjebing-
Skjern, Struer, Holstebro, Herning og Ikast-Brande). Som fol-
ge af, at en DSI-rapport fra maj 2011 viser, at der er en kom-
munalgkonomisk besparelse pa 12.688 kr. pr. borger ved op-
folgende hjemmebesag, er man i gang med at udbrede ord-
ningen til resten af regionen. Status er, at ordningen er i gang i
Midtklyngen (Silkeborg, Viborg og Skive) og er pd vej til at
blive implementeret i den evrige del af regionen. Vestklyngen
indleder et forseg, hvor alderskriteriet pd de 78 4r erstattes
med et individuelt behovskriterium.

Regionshospitalet Silkeborg har i samarbejde med Silkeborg,
Skanderborg og Favrskov Kommuner etableret det tidligere
omtalte Shared Care Team. Teamet tager sig typisk af ®ldre




medicinske patienter, herunder patienter med komplekse for-
leb. Ved udskrivning falger teamet patienten hjem, hjzlper
med indkeb, samtale og samrdd med pérerende og patient, vi-
sitator, (hjemme)sygepleje, genoptraening, hjzlpemidler, ind-
retning, medicin o.a. Der sker en koordinering mellem Shared
Care Team og s ordningen med opfelgende hjemmebesag.
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Region Nordjylland har erfaring bade med folge-hjem-
ordninger og projekt den gode overgang. Som udgangspunkt
overgdr patienten imidlertid til almen praksis og kommunerne
efter udskrivelse, og regionen har i hegjere grad fokuseret pa at
lette sektorovergangen. Et led vigtigt led i at lette overgangen
er at sygehusene sikrer at egen lazge modtager epikrise inden
for 3 dagn efter udskrivelsen

Se tidligere omtalte udgaende funktioner { punkt 5).

Flere afdelinger anvender den praksis, at patienten kontaktes
telefonisk f& dage efter udskrivelsen.

Region Nordjylland har indgiet en lokal § 2 aftale med de
praktiserende lazger om opfelgende hjemmebesag for udvalg-
te + 65 drige med szrlige behov. Ordningen er i 1. omgang
implementeret i Aalborg og Hjerring Kommune. I 2012 folger
frederikshavn og Thisted Kommune, og i 2013 forventes
fordningen udbredt til alle kommuner, som led i handleplanen
for den @ldre medicinske patient.

Region Nordjylland har indgéet en samarbejdsaftale med de
praktiserende leeger om systematisk medicinudredning hos
udvalgte malgruppe. Aftalen bygger pé eksisterende ydelser —
herunder ev.t inddragelse af et opfelgende hjemmebesag.

Sundhedsaftalen vedr. indleeggelse og udskrivning har et ser-
ligt fokus pa ®ldre medicinske patienter. Herunder skal der
udvikles felles patientforlebsoversigter, der bl.a. setter et
sarligt fokus pa indsatsen for og efter indleeggelse. Forlabs-
oversigterne vil tage udgangspunkt i eksisterende erfaringer
med udvikling af forlgbsoversigterne og anbefalingerne i
”Styrket indsats for den &ldre medicinske patient” (Sundheds-
styrelsen, 2011).

Aalborg Sygehus’s Faldklinik har samarbejde med flere
kommuner om systematisk faldforebyggelse og faldudred-
ning.




Region
Sjeel-
land

Geriatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus: Har mulighed for at
folge patienter hjem, der udskrives fra geriatrisk afdeling og
som bor i Roskilde kommune.

Geriatrisk team og geriatrisk dagafsnit ringer hjem til borgere
efter behov, hvor der er mistanke om en skrebelig udskrivelse.
Tilbuddet er ikke systematisk til alle patienter udskrevet fra
geriatrisk sengeafdeling.

Afdelingen samarbejder med Roskilde kommune om at udvik-
le en hente-hjem ordning.

Geriatriske Afdeling, Slagelse Sygehus har med hensyn til de
patienter, som folges i hukommelsesklinikken en ringe-hjem
ordning med kontakt til de parerende. Ligeledes indgér en
ringe-hjem ordning i forskningsprojektet PRO-HIP, som den
ortogeriatriske patient indgdr i. Der er etableret et samarbejde
med Korser Kommunes genoptreningscenter m.h.p. at smi-
diggere overdragelsen af genoptreningen af apopleksipatien-
ter.

Medicinsk Afdeling, Neestved Sygehus har udarbejdet ret-
ningslinjer for udskrivelse af den medicinske patient. Ved al-
vorligt syge patienter er der dben indlzggelse.
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Regionen har de seneste ar haft en lokal aftale vedr. hjemme-
beseg efter udskrivning med de praktiserende lzeger med det
formal at fremme opfelgningen efter udskrivning. Aftalen an-
vendes typisk ift. &ldre alvorligt syge patienter og patienter
med komplicerede patientforleb samt til fremme af koordine-
ringen mellem de praktiserende lager og hjemmeplejen. 1
sommeren 2011 blev denne aftale udvidet til ogsé at omhand-
le medicingennemgang, og der blev abnet op for at opfelgnin-
gen kunne foregé i leegens praksis.

Derudover har regionen en lokal aftale med de praktiserende
leeger om deltagelse i udskrivningskonferencer pé sygehusene.

Fra efterfret 2011 og 1 ar frem implementeres et kronikerpul-
Jjeprojekt med serligt fokus pé opfelgende hjemmebeseg med
deltagelse af egen lege og hjemmesygeplejen — bl.a. mhp. at
mindske omfanget af genindlaggelser. Omdrejningspunktet
for projektet er ovenstiende lokalaftale vedrerende opfolg-
ning og koordination efter udskrivning. Formalet med projek-
tet er at underspge udbyttet af opfolgning efter udskrivelse fra
sygehus hos udvalgte patienter med kronisk sygdom.




B. Uddannelse og kompetenceudvikling

B.1. Vedrgrende xldre medicinske patienter
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Region
Hoved-
staden

Feelles skolebzenk. 1 regi af Kronikerprogrammet gennemfo-
res et tvaersektorielt kursusforleb af medarbejdere i kommu-
ner, almen praksis og hospitaler (Falles Skolebznk) med ud-
gangspunkt i de enkelte forlebsprogrammer for kroniske syg-
domme, KOL, Type 2-diabetes, hjertekar-sygdomme, laamde-
ryglidelser og demens. Regional finansiering.

Undervisnings- og supervisionsfunktion vedr. sar. Funkti-
onen er etableret pa Videncenter for Sarheling, Bispebjerg
Hospital. Kommunerne er inddraget i processen med at af-
dzkke mulighederne for at udvide det telemedicinske kon-~
cept, herunder etablere undervisnings- og supervisionsfunkti-
on til interesserede kommuner i Region Hovedstaden. Der er
udviklet et uddannelsesprogram for de sygeplejersker, der
skal deltage i telemedicinsk sirbehandling, der bl.a. indehol-
der introduktion til sdrdatabasen, studiebesag pd BBH mv.
Regionalt finansieret.

Infektionshygiejnisk radgivning og generel kompetence-
udvikling pa hygiejneomridet. Indskrevet i Sundhedsafta-
lerne for 2011-2014. Regionalt finansieret, men ekstra kurser
kan tilkebes af kommunerne. Radgivningen fokuseres om-
kring infektionshygiejne og multiresistente mikroorganismer
med sarligt fokus pa at hindre smittespredning ved sektorskif-
te:

» Hindring af smittespredning ved sektorovergange
{herunder radgivning om smittemader, smitteveje og
afbrydelse af smitteveje)

* Procedurerelaterede hygiejniske retningslinjer

* Brug af veernemidler

» Retningslinjer ved udbrud af smitsomme sygdomme
(clostridium difficile, fnat med mere)

» Forebyggelse af pleje- og behandlingsrelaterede infek-
tioner i forbindelse med brug af f.eks. blerekatetre og
intravengs terapi

MRSA-videncenter. Centeret blev etableret i 2009 pa Hvid-
ovre Hospital, som led i regionens indsats mod MRSA pa
hospitaler, plejehjem og i den almindelige befolkning i regio-
nen. Her varetages behandling inkl. opfelgning af patienter
med MRSA og herudover opgaver inden for forskning, moni-
torering, planer for hdndtering af udbrud og rddgivning. Det er




et indsatsomrade ogséa at understgtte kommunernes indsats i
samarbejde med lokale teams
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Der er generel fokus pd tvaersektoriel kompetenceudvikling
eksempelvis via felles skolebank

I forlebsprogrammerne for KOL, hjertekar og diabetes, der er
udviklet i Region Midtjylland, er der fokus pa en felles sund-
hedsfremmende og deltagerinvolverende sundhedspadago-
gisk tilgang pa tvars af sektorer. Der er derfor udviklet et
tvarsektorielt uddannelsesforleb i sundhedspedagogik, der
tager afset i beskrivelserne fra forlebsprogrammerne samt er-
faringer fra arbejdet i de regionale livsstilscaféer og lzrings-
og mestringskonceptet. Uddannelsen finansieres via den stats-
lige kronikerpulje og anvendes i understattelsen af implemen-
teringen af forlebsprogrammerne.

Medicinske sygeplejekurser med deltagelse af hospital, kom-
muner og almen praksis (Vest)

Uddannelsen udbydes som klyngevis (En klynge udgeres af et
hospital og de omkringliggende kommuner) tveerfaglig og
tvaersektoriel fxlles skolebenk. Der deltager siledes plejeper-
sonale og terapeuter fra kommunerne og hospitalet, samt kli-
nikpersonale fra almen praksis pd uddannelsen. Der tages af-
set 1 deltagernes praksis og gives mulighed for at deltagerne
udvikler deres sundhedspaedagogiske kompetencer i praksis
samtidig med, at der skabes netvark pé tveers af sektorgran-
ser.

"Bedre Liv for mennesker med kronisk sygdom’ er et uddan-
nelsesprogram, der tilbyder systematisk kompetenceudvikling
af sundhedsprofessionelle, der arbejder med mennesker med
kronisk sygdom.

I Randers og Favrskov Kommuner tilbydes en “sundhedsam-
bassader” uddannelse, som er mélrettet ledere og medarbejde-
re 1 kommuner, som ensker at arbejde mere fokuseret med
sundhed og trivsel bade pé arbejdspladsen og i forhold til bor-
gerne.




Region
Nordjyl-
land

P4 det palliative omrade er der et samarbejde mellem region
og kommuner ift. uddannelse af kommunalt personale. Visse
sygehuse tilbyder séledes uddannelse af det kommunale sund-
hedsperscnale.

Der er generelt fokus pa uddannelse og kompetenceudvikling
pé tvaers af sektorer i forbindelse med de obligatoriske sund-
hedsaftaler. Alla sygehuse holder fzlles skolebank hvor
kommuner og almen praksis inviteres ind:

Kompetenceudvikling af praksispersonale.

Projektet fokuserer pd opgaveglidning i almen praksis, og
formadlet er at "klaede” personalet i almen praksis p4 til at va-
retage vejledning og visitation af kroniske patienter i relation
til de kommunale rehabiliteringstilbud. Kommunerne delta-
ger typisk med ledere af rehabiliteringsomradet / forebyggel-
sen i de temadage, der bliver afholdt.

Felles Skolebank

Projektet har udviklet tvaersektorielle kursustilbud med fokus
pé sundhedspadagogik og kommunikation mellem sundheds-
faglige og patienter / borgere. Kommunalt frontpersonale in-
viteres til at deltage sammen med frontpersonale fra almen
praksis og sygehusene.

Den Velmedicinerede kroniske Patient

Projektet har udviklet et kursustilbud, hvor frontpersonale i
almen praksis og kommuner arbejder med videns opdatering
via relevante websider.

Der er i regi af de frivillige sundhedsaftaler for visse kroniske
sygdomme blandt andet fokus pé kompetenceudvikling og
fzlles uddannelse af regionalt, kommunalt og almen praksis-
personale inden for de specifikke sygdomsomrader. Hertil
kommer, at der er rettet fokus pa at udvikle begrebet forlobs-
koordination, herunder at fa identificeret de omrider hvor for-
lobskoordination kunne taenkes ind og skabe nytteveerdi og ef-
fekt.

Der er pa Sygehus Vendsyssel og Aalborg Sygehus og Aal-
borg og Jammerbugt kommuner et antal delestillinger, hvor
sygeplejerskerne er ansat halv tid pa sygehuset og halv tid i
kommunen (sundhedscentrene). Ordningen er blandt andet
etableret inden for lungemedicin, diabetes og p4 hjerteomra-
det. Ordningen giver et kompetenceleft i kommunerne og for-
bedrer kommunikation og overgange mellem sektorerne.
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Der er mellem Aalborg Kommune og Aalborg Sygehus ind-
gaet aftale om jobbytte-ordninger for sygeplejerskerne. For-
madlet er at skabe sammenhang i patientforleb der gér pa
tvaers af sygehus og kommune

Forum for ledende sygeplejersker mellem Aalborg Kommune
og Aalborg Sygehus. Formalet er at vare bindeled mellem
kommune og sygehus pa det sygeplejefaglige omréade og skal
vaere et fagligt og relationelt netvaerk for sygepleiefaglig erfa-
ringsudveksling og videndeling og et fagligt udviklende og
koordinerende forum, der understetter den mest hensigtsmees-
sige sygepleje og felles initiativer i medarbejderstabene.

Kardiologisk afdeling pi Aalborg Sygehus har i forbindelse
med kronikeraftalen indgéet jobrotationsordninger med alle
kommuner i regionen.

Der er udviklet et uddannelsestilbud i primar sektor inden for
de kroniske sygdomsgrupper; KOL, type 2-diabetes og hjerte-
omrédet i regi af Nord-Kap (Kvalitetsenheden for almen prak-
sis) og Kronikerenheden. Tilbuddet er mélrettet de kommuna-
le sundhedsfaglige i hjemmesygeplejen/sundhedscentrene
samt personalet i almen praksis.

Ak-behandling i hjemmeplejen i Aalborg Kommune for zldre
medborgere.
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De medicinske afdelinger tilbyder lejlighedsvis undervisning i
reumatologi, lungemedicin, hjertemedicin og diabetes.

Geriatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus: Indgér i et projekt
med kompetenceloft i forhold til tidlig opsporing, og afdelin-
gen har netop afsluttet et projekt med henblik pi at sge kom-
petencen blandt personale, der arbejder med demente i pri-
mersektoren. Planen er at arbejde videre med kompetencelaft
ved etablering af tvaersektorielle masterclasses for primarsek-
torens personale og for personale fra den evrige del af hospi-
talet, men har i ferste omgang valgt at koncentrere indsatsen
omkring et loft at det geriatriske personale pé regionens syge-
huse.

Geriatrisk afdeling er projektleder for projektet Demens pi
Tvears 1 samarbejde med bl.a. Servicestyrelsen, regionens ge-
riatriske, neurologiske og psykiatriske afdelinger, samt regio-
nens kommuner. Projektet arbejder bl.a. med kompetenceud-
vikling pd demensomradet og bedre integration af ydelserne
pa demensomradet.




Geriatriske Afdeling, Slagelse Sygehus deltager i et projekt
vedr. kompetenceudvikling pa tvaers af sektorerne indenfor
demensomréidet.

Medicinsk Afdeling, Neestved Sygehus: I forbindelse med
implementeringen af forlebsprogrammerne er der igangsat
temadage for personale pé sygehus, praksis og kommunalt re-
gi. Der er muligheder for beseg og erfaringsudveksling pa af-
delingen for personale i primer.
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Samtlige kurser i Kronikerprojekt Kompetenceudvikling ud-
bydes til personalet tvaersektorielt for at fremme samarbejdet
om den kroniske patient mellem primeer og sekundeer sektor.
Kurserne har veret udbudt til 3 faggrupper: 1) assistenter,
hjzlpere og laegesekretarer. 2) Sygeplejersker, terapeuter, di-
etister m.fl.3) Laeger. Kursustilbuddene er/bliver:

o Diabetes
KOL
Hjerte/kar
Ryg
Kommunikation og sundhedspadagogik

o 0 0 0

Pr. 1. september 2011 har/skal 2538 sundhedspersonale delta-
get i kompetenceudvikling — 49 % fra kommunerne, 35% fra
sygehusene og endelig 16% fra almen praksis.Pr. 24. maj
2012 har/skal 4275 sundhedspersonale deltaget i kompe-
tenceudvikling — 52 % fra kommunerne, 37 % fra sygehusene
og en-delig 11 % fra almen praksis.

I regionalt regi tilbydes bl.a.:
o Kurser for leger og praksispersonale om medicingen-
nemgang
o §2-aftale om praktiserende laeger og praksispersonales
efterud-dannelse péd sygehuse samt sygehusansatte
speciallegers ophold i almen praksis.




B.1. Vedrerende patientuddannelse

Alle regioner understetter de generelle patientuddannelsestilbud *Laer at le-
ve med en kronisk sygdom”, som primaert foregér i kommunerne, samt op-
falgning pa den sygdomsspecifikke patientuddannelse pa sygehuset.
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Region Sjzel- » [Iregionen foregr dette via netveerksmeder og ved arlige

fand temameder for kommunale koordinatorer og instrukterer i
forhold til de generelle patientuddannelser. Derudover
udarbejdes fzlles koncept for patientuddannelse og athol-
delse af kurser i sundhedspadagogik i forhold til de syg-
domsspecifikke patientuddannelser.

» [ Region Sjexlland arbejder man for gjeblikket pi at finde
en samarbejdsmodel mellem region og kommuner om
udviklingen af et fzlles koncept for patientuddannelser.
Konceptet skal sikre at patientuddannelserne er baseret pa
en felles sundhedspedagogik, og at der bruges fxlles
monitorerings- og evalueringsmetoder, kvalitetsstandar-
der mv. Til understettelse af implementeringen af en faxl-
les sundhedspeedagogik tilbydes kursusforleb i sundheds-
pedagogik.

¢ Regionen stotter det generelle patientuddannelsestilbud
“Ler at leve med kronisk sygdom” via netverksmeder og
ved érlige temameder for kommunale koordinatorer og
instrukterer i forhold til de generelle patientuddannelser.

Region Ho- | Sundhedspzedagogisk kompetenceudvikling. I regi af Kroni-

vedstaden kerprogrammet er der udviklet et koncept for uddannelse i sund-
hedspadagogik. Der tilbydes kurser til patientundervisere og -
vejledere i alle sektorer. Kurserne er sygdomsspecitikke (type 2
diabetes, KOL, Hjerte-karsygdomme), men det sundhedspada-
gogiske teoretiske grundlag er det samme pa tvars af diagnoser.
Regionalt finansieret.
Sygdomsfaglig opkvalificering. Lokalt i planlegningsomrider-
ne gennemfores tvaersektoriel og tvaerfaglig sygdomsfaglig op-
kvalificering af sundhedsfagligt personale, der underviser eller
vejleder patienter med enten KOL, type 2 diabetes eller hjerte-kar
sygdomme. Regionalt finansieret.
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Region ¢ Regionen samarbejder med kommunerne om udvikling,
Midtjylland gennemferelse, monitorering og evaluering af patientud-
dannelser

* Region Midtjylland har i samarbejde med de vestlige
kommuner projektet “Lzring og Mestring”, som er pati-
entuddannelse pé deltagernes preemisser. “Laring og Me-
string er endvidere et tilbud om inspiration og redskaber
til at mestre de begraensninger og udfordringer i hverda-
gen, som kronisk sygdom ofte medferer.

Region Syd- * Iregionen samarbejder man om at kortlegge de generelle
danmark patientuddannelsestilbud. Regionen udvikler og afpraver
desuden i fellesskab med fire kommuner et koncept for
patientuddannelse pé tveers af diagnoser.

» Endelig har Region Syddanmark i samarbejde med DSI
udgivet publikatio-nen “Sociale forandringsfailesskaber —
en guide til arbejdet med egenom-sorg i patientuddannel-
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ser”.
Region ¢ IRegion Nordjylland arbejdes der med udvikling og im-
Nordjylland plementering af pa-tientundervisningstilbud. Projektet ar-

bejder med at kortlaegge hjerterehabiliteringstilbud pa to
sygehuse og i tre kommuner. Formalet er at undersoge
;om der er sammenhzng imellem tilbuddene pa sygehu-
sene og i kommunerne, og efterfalgende at arbejde med at
skabe bedre sammenheang.

C. Samarbejde om indsatsen pé svangreomridet

Region ¢ ”Graviditet, fedsel og nybleven familie — ét sammenhzen-
Hoved- gende forlab” er et samarbejdsprojekt forankret i samord-
staden ningsudvalget for Hvidovre Hospital. Projektet har en overord-

net mélsetning om at kvalificere de tilbud og den vejledning,
parterne har til malgruppen. Bide ved at udbygge samarbejdet
mellem hhv. hospital og kommune i relation til malgruppen
med henblik pd at koordinere og kommunikere bedre, ved at
etablere et overblik over tilbud pa tvars af sektorer til bade
mélgruppe og de involverede parter, samt ved at kvalificere ek-
sisterende tilbud og udbygge disse med henblik pa at fremme
mélgruppens mestring i forbindelse med dét, at blive forzldre.
Projektet (nr. 2011-04) er stottet af Forebyggelsespuljen, med




50% regional statte og 50% kommunal finansiering, og afslut;
tes medio 2013

?Sarbare gravide” er ct samarbejdsprojekt mellem sundheds-
plejen i Haje-Taastrup Kommune og jordemoder. Projektet
ombandler tvaersektorielt samarbejde i grizonen mellem den
kommunale og den regionale opgavevaretagelse her tznkt som
en udvikling af samarbejdet mellem sundhedspleje og jorde-
moder. Projektet (nr. 2011-13) er stettet af Forebyggelsespul-
jen, med 50% regional stette og 50% kommunal finansiering,
og afsluttes ultimo 2012.
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Region Region Sjzlland har nedsat et regionalt fedeplanudvalg med
Sjeelland tvaersektoriel deltagelse.

Region I Fadeplanen for Region Syddanmark anbefales - foruden sam-
Syd- arbejde om-kring opfalgning efter fedslen - samarbejde med
danmark den kommunale sund-hedspleje i forhold til srbare gravide og

i forbindelse med undervisning i fedsels- og forzldreforbere-
delse. Der er til brug for undervisning i fedsels- og foraeldre-
forberedelser udarbej-det en regional manual til underviserne;
manualen er udarbejdet af en tveer-faglig og tversektoriel ar-
bejdsgruppe med deltagelse af kommunale sund-
hedsplejersker.

Der er endvidere udarbejdet en regional og tveersektoriel Am-
mepolitik, som understatter WHO's “De 10 skridt.” Ammepo-
litikken er ved at gennemgé den afsluttende behandling regio-
nalt, kommmunalt og tvaersektorielt.

Ved Sygehus Lillebzlt Kolding foregér der et samarbejde i alle
Jordemo-derkonsultationer med den kommunale sundhedspleje
—undtaget en enkelt kommune. Sundhedsplejerskerne deltager
i sidste undervisningsgang af holdundervisningen i fadsels- og
foraldreforberedelse. (Holdundervisning 4 4-5 undervisnings-

gange)

Derudover er Kolding kommune med i fodsels- og foreldre-
forberedelsen for overvaegtige gravide, og der er et nzrt sam-
arbejde med sundhedsplejen i Brerup, hvor der er bofelles-
skab i Brerup Sundhedscenter.

I forhold til de sérbare gravide, er der helt faste aftaler for kon-
takt til kommunen og samarbejdet er konkretiseret i skriftlige
retningslinjer.

Ved Sygehus Senderjylland samarbejdes med den kommunale




sundheds-pleje i Tender Kommune i projektet Klar til Barn” g;
og der er deltagelse af sundhedsplejersker i den regionale fod-
sels- og forzldreforberedelse i Aabenraa kommune.Der samar-
bejdes med alle kommuner vedr. udvalgte sérbare gravide.

I forhold til sarbare gravide og barn af medre med rusmiddei-
forbrug, sam-~arbejder det Regionale Familiecambulatorium med
alle kommuner i regionen.
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Region
Midtjyl-
land

Fadeplan

Styrket indsats pé svangreomradet, som bla. medfarer foreld-
refor-beredelse til alle forstegangsfodende og deres partner,
samt hjemmebesog af jordemoder ved ambulante forstegangs-
fodende.

Sundhedsplejersketelefonen i samarbejde mellem Region
Midtjyl-land og kommunerne. Telefonen er en ridgivningstele-
fon, som er abent udenfor normal arbejdstid. Telefonen koster
arligt ca. 500.000 kr. med delt finansiering mellem region og
kommuner.

Lokale jordemoderkonsultationer

Sundhedsaftale vedr. regionalt familicambulatorium
Samarbejde om tidlig udskrivelse af preemature bern (Arhus
Uni-versitetshospital)

Region
Nordjyl-
land

Tvaerscktoriel gruppen (graviditet og fedsel) Den tvarsektori-
elle gruppe bestér af reprze-sentanter fra Sygehus og kommu-
ner. Arbejdsgrupper foregar pa tveers af jordemedre, sy-
geplejersker, leger og sundhedsplejersker i kommunen i for-
hold til de forskellige problemstillinger. Det er bide familier
med normale behov og sarbare familier. Arbejdet er med fokus
pé de gravide og hele vejen igennem barselsforlgbet og over-
dragelse af forlebet til kommunen.

Fadestederne:

Der er nedsat lokale grupper ved alle fadestederne, der skal
sikre tvaersektorielt samarbejde. Grupperne medes kontinuer-
ligt og har ogsa i nogle tilfxlde lavet arrangementer - blandt
andet temadage, hvor bredere grupper af jordemedre og sund-
hedsplejersker medes om feelles emner.

[ dele af Sygehus Thy-Mors optageomrade er der samarbejde
med sundhedsplejerskerne omkring etablering af medregrupper
i graviditeten

Sygehus Vendsyssel indgar sammen med Hjgrring Kommune i
projekt en god start — sammen,

Aalborg sygehus har i forgangne &r samarbejde med Vesthim-
merland og Aalborg Kommuner omkring projekt “smé skridt”
for overvaegtige gravide




D. Sundheds- og akuthuse og sundhedscentre
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Region
Hoved-
staden

Der er igangsat et projekt, hvor der arbejdes med etablering af
et praksisfeilesskab. Praksisfallesskab defineres som en eller
anden form for fellesskab mellem flere ydere og gerne i sam-
arbejde med kommune og det sekundzre sundhedsvaesen.
Med etablering af praksisfzllesskaber forventes en optimering
af ressourceudnyttelsen, bedre kommunikation og faglig vi-
dendeling p4 tvars af fag- og sektorgrenser. Regional finan-
siering.

Akutklinikker i Frederikssund og Helsingor. Akutklinik-
kerne foreslas placeret i fysisk sammenheng med legevagts-
konsultation og praksisfellesskaber, og bemandes med be-
handlersygeplejersker med laegelig backup fra akuthospitalet i
Hillered. Akutklinikkerne kan med fordel etableres i et sund-
hedshus med kommunale sundhedstilbud. Regionen har ind-
ledt dreftelser med de to kommuner om mulighederne herfor,
herunder indholdet af kommunale, regionale og private eller
frivillige organisationers sundhedstilbud. Bred milgruppe.
Regional finansiering.

Region
Sjzelland

I regionen er der sundheds- og akuthuse i Nakskov og Ka-
lundborg og sundhedscentre i Faxe, Stege, Maribo, Vording-
borg og Odsherred. P4 sundheds- og akuthusene og i sund-
hedscentrene er der eksempelvis mulighed for rentgen, blod-
provetagning, tapning af blod, ambulatoriefunktion, jordemo-
derkonsultation og visse steder behandling af mindre skader
pa sundhedscentrenes skadeklinikker. I Kalundborg er der og-
sd mulighed for at tage EKG. Sammen med Lolland Kommu-

ne skal der fra sommeren 2013 etableres yderligere sundheds-
tilbud i Nakskov.

Regionen har etableret et regionalt sundhedscenter i Borup,
som rummer almen praksis, fysioterapi, jordemoderkonsulta-
tion og sygehusansat diztist.

I Region Sjzlland er der ved at blive etablerede sundheds- og
akuthuse i Nakskov og Kalundborg. Sundheds- og akuthusene
forventes klar til ibrugtagning medio og ultimo 2013. Derud-
over er der kommunale sundhedscentre med regionale aktivi-
teter i Faxe, Stege, Maribo, Vordingborg og Odsherred. P4
sundheds- og akuthusene og i sundhedscentrene er der ek-
sempelvis mulighed for rentgen, blodprevetagning, tapning af




blod, ambulatoriefunktion, jordemoderkonsultation og visse
steder behandling af mindre skader pa sundhedscentrenes
skadeklinikker. I Kalundborg er der ogsd mulighed for at tage
EKG. De kommende kommunale funktioner i Kalundborg er
bl.a. sundhedsplejen, sundhedsfremme og forebyggelse.
Sammen med Lolland Kommune skal der fra fordret 2013
etableres yderligere sundhedstilbud i Nakskov. De kommuna-
le funktioner fra 2013 er bl.a.; Genoptrening, skoletandpleje,
treeningskekken, sundhedsbutik, hjemmeplejen. Regionen har
desuden pa matriklerne i Kalundborg og Nakskov istandsat
lokaler praktiserende leeger kan leje.

Region Sjzlland har endvidere ctableret et regionalt sund-
hedscenter 1 Borup, som rummer almen praksis, fysioterapi,
jordemoderkonsultation og sygehusansat distist.
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Region
Syddan-
mark

I Region Syddanmark arbejdes der for gjeblikket med etable-
ring af sund-hedshuse i:

o/&re - pd Sygehusenheden ALre
oMarstal - i det tidligere rédhus
oRudkabing - i den gamle skole
oBogense - i et nedlagt plejehjem
oSkearbaxk - i det tidligere radhus
oNordborg - i det tidligere radhus.

Sundhedshusenes indhold er forskelligt, hvor de store huse
rummer almen praksis, jordemoder, de kommunale sundheds-
tilbud, inkl. fysioterapi og genoptrening, jobcenter, praktise-
rende psykologer og fysioterapeut samt det kommunale mis-
brugs- og psykiatriomrade. De mindre huse indeholder alene
almen praksis, jordemoder, de kommunale sundhedstilbud,
inkl. fy-sioterapi og genoptrening.

I taet samarbejde med kommunerne og de private akterer i de
enkelte sund-hedshuse pagar der for gjeblikket et stort arbejde
med at fi indrettet sund-hedshusene. Udover indretning af
fremtidssikrede lokaler og logistik i hu-sene, arbejdes der med
at udvikle programmer for tveergdende patient- og borgerfor-
leb inden for de patientkategorier, som kan profitere af stan-
dardi-serede lesninger. Her tankes blandt andet pd kronisk
syge (KOL, diabetes) og overvaegt.




Region
Midtjyl-
land

I regionen er der etableret sundhedshuse i Skive og Ringke-
bing samt Samse Syge- og sundhedshus. Regionen er i gang
med at etablere et sundhedshus i Grend. Herudover er der be-
sluttet et sundhedshus i Holstebro samt et akuthus i Lemvig.
Region Midtjylland har herudover etableret Skanderborg
Sundhedscenter, og indgér desuden i Randers Sundhedscen-
ter. Sundhedshuse tilbyder regionale og kommunale sund-
hedstilbud. Sundhedshusene skal ud over at vare et nart
sundhedstilbud til borgeren ogsi medvirke til at na et skridt
videre 1 det sammenhangende patienttilbud. Funktionerne i et
sundhedshus vil derfor ofte omfatte eksempelvis kommunale
forebyggelsestunktioner (kommunalt sundhedscenter), prakti-
serende lager og/eller andre ydere i praksissektoren, hospi-
talsfunktioner i form af eksempelvis kronikerambulatorier,
jordemoderklinik, akutklinik, rentgen, blodprgvetagning mv.
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Region
Nordjyl-
land

Region Nordjylland arbejder labende med at sikre et velud-
viklet n®rt sundhedsvasen med en baredygtig praksisstruk-
tur. Dette gores eksempelvis ved at Region Nordjylland un-
derstetter en udvikling mod etablering af flere behandlerhuse i
omrader, hvor der er interesse for det hos sdvel kommune, re-
gion og de praktiserende leger, og hvor udfordringer i prak-
sisstrukturen kalder pa seerlige initiativer. Husene etableres i
samarbejde med de respektive kommuner og ydere, og i flere
tilfzelde forventes kommunale sundhedsaktiviteter at blive in-
tegreret i husene. Behandlerhuse ses bade som et vasentligt
element til en baeredygtig praksis-struktur og som en vigtig
del i planerne for at rekruttere alment praktiserende leger i
Region Nordjylland. Felgende konkrete initiativer er iveerksat:

Lzegeklinik i Sundheds- & Kvartershuset i Aalborg Ost.
Samarbejde mellem Regionen, Aalborg Kommune og Him-
merland Boligforening. Huset forventes faerdigt 2012 og for-
ventes at indeholde almen praksis, speciallager, fysioterapi,
treeningscenter, apotek, sundhedspleje, &ldrepleje, boligsocia-
le aktiviteter mv.

Etablering af sundhedshuse med tilskud fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriets pulje til etablering af lzegehuse og
sundheds- og akuthuse i udkantsomrader: Samarbejde
mellem Regionen, 4 kommuner og Praksisudvalget om etable-
ring af behandlerhuse i Hurup (Thisted Kommune), Pandrup
(Jammerbugt Kommune), Brenderslev (Brenderslev Kommu-
ne) og Szby (Frederikshavn Kommune). Husene forventes
feerdig 1 perioden medio 2014-medio 2014 afthengig af ster-
relse. Alle huse forventes at indeholde almen praksis, mens
omfanget af specialleeger og andre sundhedsprofessionelle si-




som fysioterapeuter mv. athanger af sterrelsen og interessen. g
I husene i Brenderslev og Szby vil der ligeledes etableres
kommunale funktioner.

Den erhvervsdrivende fond Morsa Behandlerhuse.

Fonden har til formal at drive to behandlerhuse pa Mors, hhv.
Nykebing Mors by og Oster Jolby, hvor primart sygesik-
ringsydere kan leje klinikfaciliteter. Fonden ledes af en besty-
relse bestdende af 2 regionalt udpegede medlemmer og 1
kommunalt medlem.

Den erhvervsdrivende fond Thisted Behandlerhus.

Fonden har til formal at drive et behandlerhus i Thisted, hvor
primert sygesikringsydere kan leje klinikfaciliteter. Fonden
ledes af en bestyrelse bestdende af 2 regionalt udpegede med-
lemmer og 1 kommunalt medlem

E. Telemedicinske samarbejdsprojekter

Region Ho-
vedstaden

* ?Optimering af den tvaersektorielle indsats for menne-
sker med KOL via telemedicinsk opfolgning i hjem-
met” er et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital,
Afd. L og Kebenhavns Kommune. Projektet omhandler
udvikling og afprevning af en model for telemedicinske
losninger i hjemmeplejen mhp. at sikre en systematisk op-
folgning efter hospitalsindlzggelse og samtidig sikre den
mest hensigtsmassige behandling og pleje. En styrket sy-
ge- plejefaglig indsats i hjemmeplejen skal sikre tidlig op-
sporing af forveerring i sygdomstilstanden og sikre iveerk-
saettelse af en tidlig forebyggende ind- sats. Dette foregar
under supervision af hospitalets specialister.Projektet (nr.
2011-06) er stpttet af Forebyggelsespuljen, med 50% re-
gional stette og 50% kommunal finansiering, og afsluttes
ultimo 2012.

o “Tveersektoriel telemedicinsk indsats over for sarbare
patienter med type 2 diabetes” er et samarbejdsprojekt
mellem Forebyggelsescenter Nerrebro, Kebenhavns
Kommune og Bispebjerg Hospital, Afd. L. Projektet skal
udvikle telemedicinske behandlings- og undervisningstil-
bud over for sérbare patienter med type 2 diabetes, som pa
trods af tilbud om diabetes rehabilitering og opfelgning
har dérlig diabetes regulering pga. dérlig compliance og
manglende egen omsorg. Ved hjxlp af telemedicinske til-

ide 27




tag at na patienterne i eget hjem og skabe mulighed for tet g
diabeteskontrol, og derved opnér bedre diabetesregulering
uden at det kreever hyppig fremmade til kontroller. Projek-
tet (nr. 2011-07) er stettet af Forebyggelsespuljen, med
50% regional statte og 50% kommunal finansiering, og
afsluttes medio 2013.

"Telemedicinsk effekt i behandling af sar” er et samar-
bejdsprojekt mellem Herlev Hospital, Furese og Herlev
Kommune. Vha. telemedicin vil hjemmesygeplejersken
kunne sende billeddokumentation til ambulatoriet og kon-
sultere sdreksperter p& hospitalet direkte pa kort tid. Dette
forventes at nedsatte de ambulante besag i sarambulatori-
et og give plads til flere nyhenviste patienter. Afdelingen
vil desuden kunne udskrive patienter hurtigere og fore te-
lemedicinsk kontrol med patienten i eget hjem, Indarbej-
delse af Telemedicin i sarbehandlingen forventes at resul-
tere i bedre og hurtigere udredning og behandling. Projek-
tet (nr. 2012-06) er stattet af Forebyggelsespuljen, med
50% regional stette og 50% kommunal finansiering, og
afsluttes ultimo 2013.

”Videobaserede udskrivningskonferencer for kom-
plekse kardiologiske patienter” er et fzlles telemedi-
cinsk samarbejdsprojekt mellem Halsnzes Kommune, Fre-
derikssund Hospital og almen praksis. I projektet gennem-
fores et forseg med afholdelse af telemedicinske udskriv-
ningskonferencer via videolink. Udskrivningskonferencer-
ne afholdes med deltagelse af patient og evt. prerende,
leege og sygeplejerske fra hospitalet, repraesentanter for vi-
sitation, evt. plejecenter og hjemmesygepleje i kommunen
samt patientens praktiserende laege. Formaélet er at forbed-
re kvaliteten af tilbuddene til den komplekse kardiologiske
patient gennem en malrettet kommunikation og planleg-
ning af udskrivelsen fra Frederikssund Hospital til Hals-
nzs Kommune. Projektet (nr. 2012-08) er stottet af Fore-
byggelsespuljen, med 50% regional stette og 50% kom-
munal finansiering, og afsluttes primo 2013.

Region Sjzl-
land

Region Sjelland har vedtaget en IT-handleplan til under-
stattelse af Sundhedsaftalen med en rakke initativer, her-
under et omkring telemedicinsk sdrbehandling. Der er
gennemfort et ABT-projekt omkring teleséirsbehandling

med deltagelse af Sdrambulatoriet i Neestved og flere
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kommuner. Denne losning skal udrulles til hele regionen, ¢
dvs. med deltagelse af alle relevante sygehusafdelinger og
som tilbud til alle kommuner.

Region Sjzlland er ved at opbygge Helbredsprofilen.dk.
Tilbuddet retier sig specielt mod borgere med hjertekar-
sygdom, diabetes og KOL, som kan oprette en profil, regi-
strere hjemmemalinger og danne sig et overblik over eget
helbred. I december 2012 er det mélet at have 1500 bruge-
re, der benytter dette tilbud om at fa overblik over sit hel-
bred ved at registrere mélinger og noter, som senere kan
deles med sygehuset og legen.

Region Syd-
danmark

Region Syddanmark har ivarksat flg. tvaersektorielle samarbejds-
projekter:

Udskrivningskonference via videokonference. 2 konsulen-
ter facili-terer igangsatning af anvendelse af videokonfe-
rence til brug for ud-skrivningskonference mellem syge-
husafdeling og kommunal hjem-mepleje.

Telemedicinsk sdrbehandling, hvor regionens sarcentre pd
sygehu-sene i regionen samarbejder via den telemedicin-
ske sardatabase med regionens 20 af 22 kommuner. I for-
ste omgang gennemferes et randomiseret studie med dia-
betiske fodsar.

Der etableres en shared care platform for handtering af
tvaersektori-elle forleb med delt behandlingsansvar. 1 far-
ste omgang for hjer-terahabiliteringspatienter, men plat-
formen skal kunne handtere alle typer af “’shared care”-
forleb.

Region
Midtjylland

Telemedicinsk behandling af fodsar (flere projekter)
Forbedret blodtryksdiagnostik med telemedicinsk hjem-
meblodtryksudstyr

Telemedicinsk behandling af borgere med ALS (under
planlzgning)

Telemedicinsk behandling af borgere med KOL (flere pro-
jekter)

Telemedicinske opfolgende hjemmebesag (under plan-
laegning)

Telemedicin pa diabetesomrédet (hjemmemonitorering)
Sér- og stomipleje (telemedicin)

Videokonference med kommunen ved udskrivelse (flere
projekter)

Tvaersektoriel borgerterminal (Regionshospitalet Horsens)
Pilotprojekt med en it-baseret faelles handleplan for voks-
ne med ADHD mellem Regionspsykiatrien vest og Ring-
kabing-Skjern Kommune

IPad projekt i OPUS (psykiatri)
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Region
Nordjylland

Teknologiske lasninger — Storscalaprojektet “Telecare

Nord TeleCare Nord blev i 2011 etableret som et tvaersek-
torielt samarbejde mellem Region Nordjylland og de nord-
jyske sygehuse, de nordjyske kommuner og almen praksis.

TeleCare Nord skal understotte patientens pleje, behand-
ling og rehabilitering i eget hjem. Ved Telehomecare for-
stds pleje- og behandling mellem borgerens hjem og sund-
hedsprofessionelle ved stotte af kommunikations og in-
formationsteknologi.

Projektet er i forste omgang malrettet KOL — patienter
{Kroniske Obstruktiv Lungesygdom), som med udstyr i
eget hjem kan foretage mélinger: lungefunktion, blodtryk
og iltmaetning, der kan sendes elektronisk til relevante
sundhedsakterer med henblik pa at vurdere om der er be-
hov for endringer af patientens medicin, behov for kon-
trol, rehabilitering m.v.

For patienten vil brugen af den nye teknologi kunne bety-
de storre tryghed og bedre muligheder for at falge med i
eget forleb, og derved oge egenomsorg og mestringsevne.

Endvidere ses de teknologiske lasninger som et bidrag til
at forebygge (gen)indlaeggelser, ferre indleggelsesdage
og frigere tid blandt det kliniske personale.

Alle patienter med KOL, som vurderes at have gavn af te-
lehomecare, skal have mulighed for det, uanset hvilken
kommune, sygehus og praktiserende [zge, de er tilknyttet.
Omkring 1400 borgere vurderes at kunne {4 gavn af tele-
homecare. P4 sigt skal modellen kunne udbredes nationalt
og desuden finde anvendelse indenfor andre kroniske syg-
domme.

Projektets budget er pa knap 50 mio. kr. over 3 &r, og der
forventes ekstern fi-nansiering pa 25-30 mio. kr.

Aalborg Sygehus har igangsat et telehomecare projekt for
KOL patienter, hvor patienterne tilbydes telehomecare i
forbindelse med udskrivning, séledes at ud-skrivningen
bliver hensigtsmaessig og tryk. Malsetningen er at undgd
hyppige genindleggelser, reducere indleggelsestid, redu-
cere antallet af ambulante beseg, fremme patientens vel-
vare, mobilisering, ernaringstilstand og mestringsevne.
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Projektet omhandler patienter med KOL i forleengelse af
indlzeggelse, og patien-ter med ilt og MRC 4-5 eller hyp-
pig indleggelser.

F. Samarbejde om forebyggelse og sundhedsfremme

Overvigning af sundhedstilstanden

De forste landsdeekkende sundhedsprofiler blev offentliggjort i marts 2011
og de vil blive gentaget hvert fjerde ar — finansieret af regionerne. Alle re-
gioner offentliggjorde sundhedsprofil 2010 pa en konference, hvor bl.a.
kommunerne var inviteret, og derudover tilbyder regionerne kommunerne
meder, hvor sundhedsprofilen prasenteres og droftes. Alle regioner har
etableret folgegrupper/styregrupper for sundhedsprofilerne, hvor der delta-
ger kommunale repraesentanter, og kommunerne kan til hver en tid kontakte
regionen for radgivning om sundhedsprofilen.

Rddgivning om kvalitet og forskning, herunder samarbejdsprojekter
Regionerne har steerke traditioner pa kvalitets- og forskningsomridet, som
alle regioner anvender i ridgivningen af kommunerne og i forbindelse med
indgéaelse af samarbejdsprojekter med kommunerne.

Region Ho- |= Sundhedsprofil og opfelgning. Opgerelse pi kom-
vedstaden muneniveau over befolkningens sundhed, sygelighed
og sundhedsadfzrd en gang i hver valgperiode. Regio-
nal finansiering, dog kommunal finansiering af kom-
munale pixi-udgaver.

o Kommunale pixi-udgaver af sundhedsprofi-
lerne.

o Tilbud om praesentation af lokale sundheds-
profilresultater i kommunerne, herunder
dreftelse af mulige forebyggelsesinitiativer.

o Styregruppen med kommunerepreesentanter,
hvor det bl.a. dreftes hvordan sundhedspro-
filresultaterne kan anvendes som grundlag
for forebyggelsesinitiativer,

o Temarapport om Ulighed i Sundhed er udar-
bejdet og taznkes anvendt som baselinema-
ling 1 forhold at falge udviklingen i ulighed
i sundhed.

=  Temarapport om Kroniske sygdomme med
fokus pa forskellen mellem spargeskema-
data og registerdata, samt forbrug af sund-
hedsydelser, herunder de regionale sund-
hedsudgifter.

» Temadage, konferencer. Der afholdes te-
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madage omkring patient- og borgerrettet fo-
rebyggelse bl.a. evaluering og valg af eva-
lueringsdesign, sammenhzng mellem
forskning og praksis, ulighed i sundhed, det
sammenhangende sundhedsvasen.

Videreudvikling af SOFT-portalen (den fxlles
regionale/kommunale portal for sundheds-og fore-
byggelsestilbud under Sundhed.dk) SOFT-portalen
skal give sundhedsprofessionelle, eks. i almen
praksis eller pa hospitalsambulatorier, et overblik
og information om de sundheds- og forebyggelses-
tilbud som kommuner og hospitaler tilbyder. Regi-
onalt finansieret.

?Tveersektoriel implementering af forlebspro-
grammer pi Bornholm” er et samarbejde mellem
Bornholms Hospital, Regionskommune og almen
praksis. Projektets mal er, at understette lokal ud-
mentning og plan for implementering af forlabs-
programmerne for Diabetes type 2, KOL, Hjertekar
sygdomme samt Muskelskeletsygdomme pa Born-
holm, herunder at Bornholms Regionskommune —
som minimum - kan tilslutte sig minimumsstan-
darden som beskrevet i det aktuelt godkendte for-
lebsprogrammer for KOL og Diabetes. Desuden at
understette udvikling og implementering af tveer-
sektorielle sygdomsspecifikke patientuddannelser.
Projektet (nr. 2010-13) er stottet af Forebyggelses-
puljen, med 50% regional stette og 50% kommu-
nal finansiering, og afsluttes medio 2012.

”Rehabilitering af KOL-patienter indlagt med
eksacerbation” er et samarbejdsprojekt mellem
Gentofte Hospital og Gentofte Kommune. I et
randomiseret kontrolleret studie underseges effek-
ten af en intensiv treeningsindsats under hospitals-
indleeggelse og en efterfolgende hjemmetranings-
intervention umiddelbart efter hospitalsindleggelse
til patienter efter KOL ekscerbation, malt pa mor-
taliteten og genindleggelseshyppigheden, livskva-
liteten, fysiske funktionsniveau og antallet af
KOL-patienter som opstarter ambulant KOL reha-
bilitering efter indleeggelse. Det er siledes hensig-
ten, at flere af de KOL-patienter, der har et meget
lavt funktionsniveau vha. tidlig KOL rehabilitering
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og fortsat hjemmetraening, kan fortsette deres lun-
gerehabilitering i det ambulante forlgb pé hospital
eller i kommunerne. Projektet (nr. 2011-01) er stot-
tet af Forebyggelsespuljen, med 50% regional
stette og 50% kommunal finansiering, og afsluttes
medio 2012.

”Samarbejde i sundhedstrekanten i regi af
Vestegnsprojektet” er et samarbejdsprojekt, der er
forankret i samordningsudvalget for Glostrup Hos-
pital. Vestegnsprojektet har til formal at styrke ind-
satsen for borgere og patienter med kronisk syg-
dom pé Vestegnen i overensstemmelse med inten-
tionerne i de udmeldte forlebsprogrammer for
KOL og type2 diabetes. Projektet skal sikre at
Vestegnen kan fortsztte det steerke samarbejde i
sundhedstrekanten, som er helt centralt for projek-
tets resultater gennem frikeb af leegerne. Konkret
handler det om udvikling og forankring af henvis-
ningsprocedure, indhold i henvisninger udvikling
af visitationsguide og generel information og in-
volvering af almen praksis i forlebsprogrammerne.
Projektet (nr. 2011-09) er stottet af Forebyggelses-
puljen, med 50% regional stette og 50% kommu-
nal finansiering, og afsluttes ultimo 2012,

”Socialsygeplejerske for lighed i sundhed” er et
samarbejdsprojekt der er forankret i samordnings-
udvalget for Herlev hospital. Projektet ensker at
skabe et bedre indlaggelses- og udskrivningsforleb
for mélgruppen blandt andet via en socialsygeple-
jerske. Det er veldokumenteret, at samfundets so-
cialt mest udsatte borgere oplever konflikter med
sundhedspersonalet nar de er i kontakt med sund-
hedsveasnet, og sygdomsbyrden er markant sterre i
gruppen end i baggrundsbefolkningen. Projektet
(ar. 2011-10) er stattet af Forebyggelsespuljen,
med 50% regional stette og 50% kommunal finan-
siering, og forleber over 2 ar.

”Tveersektorielt samarbejde om overvagtige
skolebern” er et samarbejdsprojekt mellem Hille-
rod Hospital, Berneafd., overvaegtsambulatoriet,
Helsinger og Rudersdal Kommune der omhandler
screening, behandling, forebyggelse og tidlig ud-
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slusning med opfelgning ved “shared case™ mellem
sektorer. Formalet er at etablere et samarbejde mel-
lem sektorer om skolesggende bern fra to kommu-
ner i planlegnings-omrade Nord i RegH i alderen
7-18 ér, der er henvist til Overvaegtsambulatoriet til
Hillered Hospital. Formalet er at dokumentere, at
effekten af en kombineret tvaersektoriel indsats
over for bern og en familie i form af underseg-
elsesscreening, behandling og videre forebyggelse
er at sidestille med det eksisterende tilbud p4 Hille-
rod Hospital. Projektet (nr. 2011-003) er stettet af
Forebyggelsespuljen, med 50% regional stette og
50% kommunal finansiering, og afsluttes primo
2013.

”Sarbare grupper i grizonen mellem den kom-
munale og regionale opgavevaretagelse” er et
samarbejdsprojekt mellem Glostrup Hospital og
Albertslund Kommune. Projektet skal udvikle en
rekke indsatser rettet mod sarbare grupper, der kan
indga i et kommende sundhedshus. Projektet er et
modningsprojekt, som vil udvikle nye metoder og
samarbejdsformer i grazonen mellem den kommu-
nale og regionale opgavelosning. Metoderne vil
blive afprevet efter projektperioden. Fokus vil sar-
ligt ligge pé de sérbare grupper og hvordan opga-
velesningen kan medvirke til at mindske den socia-
le ulighed i sundhed ved at udvikle relevante sund-
hedstilbud til mélgruppen. Projektet (nr. 2012-02)
er stettet af Forebyggelsespuljen, med 50% regio-
nal statte og 50% kommunal finansiering, og af-
sluttes ultimo 2013.

Region
Nordjylland

I regionen kan kommunerne bestille specielle ana-
lyser mod betaling. I Region Midtjylland tilbydes
kommunerne specielle analyser, samt undervisning
i brug af data fra sundhedsprofilen til at kunne lave
egne analyser.

I Region Nordjylland er der indgaet et forsknings-
samarbejde om social kapital og social ulighed i
samarbejde med Aalborg Universitet og tre kom-
muner. Herudover er der etableret ph.d.- stillinger
vedrarende henholdsvis forlabskoordination for
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den kroniske patient og sundhedsekonomisk eva-
luering af rehabilitering. I regi af Det Regionale
Evaluerings- og Videnscenter for rehabilitering af
mennesker med kronisk sygdom arbejdes med et
metodeudviklingsprojekt, hvor der monitoreres pa,
om malene med rehabiliteringsindsatsen opnés.
Der udvikles en database, som kommer til at rum-
me rehabiliteringsdata fra kommuner, sygehuse og
eksterne registre. Malet er at kunne generere analy-
ser pé kronikeromradet — herunder effekten af re-
habiliteringsindsatsen — til brug for den videre
planlzgning og prioritering.

Region Nordjylland og Aaiborg Universitet har
desuden indgéet en samarbejdsaftale om etablering
af "Center for Forbedringer i Sundhedsvasenet”.
Centeret etableres med det formal at gennemfore
tvervidenskabelig forskning i kvalitetsudvikling i
sundhedsvesenet. Centerets mission er via forsk-
ning, evalueringer, undersggelser og studenterpro-
jekter at frembringe ny viden og nye metoder til
forbedringer i daglig klinisk praksis.

Region
Midtjylland

I regionen har man et projekt om forbrugsvariation
forhold til hospitalsforbruget blandt kommunerne.
Derudover et samarbejde med enkelte kommuner
om prediabetes patienter, fysisk aktivitet til kraeft-
patienter.

Endvidere er et projekt i udarbejdelse om seksuel
sundhed mellem regionen og Norddjurs Kommune.

Der er igangsat et samarbejde mellem Region
Midtjylland, almen praksis og Randers Kommune
om forebyggende helbredsundersegelser.

Endelig er det et samarbejde i Region Midtjylland
mellem region, almen praksis og kommuner (for-
maliseret samarbejde i nogle kommuner) om at fo-
rebygge indleggelser og genindleggelser.

I regionen har man etableret en forskningsplat-
form, hvor universitet, region og kommuner sam-
arbejder om at yde stette til forsknings- og udvik-
lingsprojekter. Samarbejdskonstruktionen Folke-
sundhed i Midten har bl.a. til formal at sikre, at
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forsknings- og udviklingsarbejde i det fzlles
kommunalregionale opgavefelt understetter, at
ydelser og uddannelse af sundhedspersonale vare-
tages pd hejt fagligt niveau. Samarbejdet har ek-
sempelvis resulteret i et projekt om hospitalsydel-
ser pr. kommune.

Alle patientuddannelser i regionen har desuden
indbygget en forskningsdimension med henblik pa
at sikre dokumentation af projekterne. Monitore-
rings- og evalueringsredskabet MoEva ved at blive
afprevet i den forbindelse. Ved brug af MoEva til-
byder regionen uddannelse og sparring til kommu-
nerne. Regionen er desuden i forhold til forlgbs-
programmerne i gang med at udvikie en metode til
at undersgge borgernes oplevelse af sammenhzeng i
deres rehabiliteringsforleb og afprever en auditme-
tode til at styrke det tvaersektorielle sundhedssam-
arbejde. Der arbejdes desuden pé en systematisk
monitorering af forlgbsprogrammerne.

Region Syd-
danmark

I regionen har man etableret et samarbejde med
kommunerne om Egenomsorg som led i patientud-
dannelse: Patientuddannelse pa tvaers af diagnoser,
Gode rammer for hjerterchabilitering — et partner-
skabsprojekt, Nyt Liv Nye Vaner (om overvagtige
gravide) og Space — rum til fysisk aktivitet. Dertil
har regionen en serlig radgivning om forskning-
praksissamarbejde via to delestillinger med Syd-
dansk Universitet. Endelig er der etableret udvik-
lingsopgaver eller udarbejdelse af publikationer i
samarbejde med eksterne parter, f.eks. om sund-
hedspadagogik i patientuddannelse, katalog over
implementeringstilgange og —metoder til sundhed
pé tveers af kommunale forvaltninger og guide til
partnerskaber med det frivillige

I Region Syddanmark har kommunerne og regio-
nen pé fzelles arbejdsmeder udarbejdet *datapak-
ker”, hvor udvalgte data fra sundhedsprofilen
fremhaves til en malrettet dialog mellem sund-
hedsomrédet i kommunerne og bestemte ovrige
forvaltningsomradet.
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Region Sjzel-
land

e Regionen har faet DSI til at udarbejde et litteratur-
studie om forebyggelse af uhensigtsmessige ind-
leeggelser og afsat penge til projekter indenfor om-
rdderne: Falge-hjem og falge-op efter sygehusind-
laeggelse. Medicinsk afdeling pd Holbak Sygehus
indgér desuden i et randomiseret projekt med tre
kommuner om at forhindre genindleggelse af den
gldre medicinske patient. Regionen har ogsé ved-
taget, at der skal laves et tvaersektorielt samarbejde
om rygestop, hvor malet bl.a. er at styrke det tveers
sektorielle samarbejde om rygestop ved sektor-
overgange og at foretage kompetenceudvikling
blandt frontmedarbejdere.

* Region Sjzlland har udarbejdet minisundhedspro-
filer til alle kommunerne.

Region
Nordjylland

I Region Nordjylland har et lebende samarbejde med
kommunerne om op-felgning pd sundhedsprofilen.
Kommunerne kan bestille specielle analyser mod beta-
ling, ligesom regionale konsulenter i et vist omfang
stiller op til diverse oplacg i kommunalt regi.

Region Nordjylland har i 2012 udarbejdet to opfalg-
ningsrapporter: Social ulighed i Sundhed og Bern og
Unges Sundhed og trivsel. Begge er bestilt af Sund-
hedskoordinationsudvalget.

Region Nordjylland tilbyder kommunerne en rakke
kurser og temadage: bl.a.

Motiverende samtale

Uddannelse af rygestopinstrukterer

Uddannelse af veegtstopradgivere

Uddannelse af alkoholrddgivere
Sundhedspzdagogiske metoder

Sygdomsspecifikke temadage

Temadage er vederlagsfri for kommunerne at deltage i,
idet det er en del af den regionale raddgivningsforpligti-
gelse. Kompetencegivende kurser er bru-
gerfinansierede,

Overvaegtige bern

Region Nordjylland har et bilateralt samarbejdsprojekt
med Aalborg Kom-mune om at styrke indsatsen for de
sveert overvaegtige bern og unge. I projektet indgér
berneafdelingen p& Aalborg Sygehus.
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FORMAL er
1) Atkortlegge omfanget af somatiske arsager til
overvagt og/eller somatiske syg-domssymptomer som
folge af overvaegt hos bern/unge i alderen 6-17 &r der
deltager i Vanebryderen.
2) At vurdere behovet for og indholdet af

evt. supplerende specialiseret behandling, siledes at
man gennem et styrket samarbejde pa tveers af sekto-
rerne far skabt et helhedsorienteret samarbejde om det
overvaegtige barn/unge mellem sygehus, kommune og
praktiserende lege.

Infektionshygiejne:

* MRSA-enheden. MRSA-enheden bestar af repre-
sentanter fra syge-hus, hygiejneorganisation, prak-
sis, embedslaege og den regionale sundhedsforvalt-
ning. Tilbud omhandier vejledning og behand-
ling til alle borgere i RN og undervisning til alle
ansatte i sundhedsvaesenet, bade primar og sekun-
der MRSA-enheden er etableret 1. januar 2008.

¢ Samarbejde mellem Infektionshygiejnen, Region
Nordjylland og de nordjyske kommuner.Felgende
6 nordjyske kommuner har indgaet/ forventes at
indga aftale med Infektionshygiejnen om tilkeb af
infektionshygiejnisk radgivning og bistand: Lasa,
Brenderslev, Rebild, Thisted, Hjerring og Aalborg
Kommuner. Nogle kommuner har valgt at indgé
aftale om fuld infektionshygiejnisk rddgivning pa
alle omrader. Andre kommuner har valgt en model,
der kun omfatter ldreomrédet.

» Pé Sygehus Vendsyssel er der etableret et samar-
bejde omkring en koordine-ret indsats i forhold til
voksne med inkontinensproblemer.

G. Samarbejdsprojekter pa det psykiatriske omride

Region
Hovedsta-
den

* ”Sindslidende med misbrug — integreret indsats”

er et samarbejdsprojekt mellem PC Ballerup og Her-

lev og Ballerup kommuner.

* ”Gadeplansteam” mellem RHP og Kebenhavns
Kommune, samt projekter i forhold til at styrke

samarbejdet i forhold til dobbeltdiagnosepatienter og
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patienter med mistanke om alvorlig ADHD. Dertil
kommer et projekt med fokus pa behovet for at etab-
lere seerlige botilbud/samarbejdsformer i forhold til
sarligt vanskelige psykisk syge med ophold pi boti-
Ibud.

”Projekt velfzerdsledelse” igangsat af PC Frede-
riksberg og Frederiksberg Kommune, som skal styr-
ke det tversektorielle ledelsessamarbejde mellem
region og kommune, séledes at borgerne oplever et
godt mede med det offentlige i de tveersektorielle
overgange.

Der er lavet formaliserede aftaler om kvartalsvise
mgder mellem Psykiatrisk Center Glostrup og de 7
kommuner i optageomradets Berne- og familieafde-
linger. Der er desuden lavet formaliserede aftaler
med 4 bocentre om samarbejde i forbindelse med
indleggelse, under indleeggelse samt ved udskriv-
ning.

“Projekt BRISK” mellem Psykiatrisk Center Born-
holm og Bornholms Regionskommune, som er en
partnerskabsaftale der har til formal at fremme de
sindslidendes aktive deltagelse i alle beslutninger
om deres egen udviklingsproces. BRISK sigter mod
at forbedre koordineringen af samarbejdet mellem
den enkelte borger og det professionelle system pé
tveers af fag og sektorer.

”Forpligtende og sammenhzengende samarbejde
om borgere med svare sindslidelser og komplek-
se sociale problemstillinger i Kebenhavns Kom-
mune” er et samarbejdsprojekt mellem Psykiatrisk
Center Amager og Kebenhavns Kommune. Psykia-
trisk Center Amager har desuden et aktuelt projekt
“Den gode psykiatriske afdeling”, der har fokus pa
sammenhzngende patientforleb og inddrager den
forbindelse kommunerne i optageomréidet.

“Falge-op-ordning” etableret af Psykiatrisk Center
Kabenhavn, der er mélrettet patienter, som efter ind-
laeggelse ikke er deskket af et opfolgende tilbud.
Ordningen kan hjzlpe sarligt sarbare patienter i
gang med dagligdagen efter en indleggelse. Tilbud-
det indebzrer:

o 1 afklarende samtale under indleeggelsen
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o 1 hjemmebesog

o 1 felgeskab til f.eks. egen lege, offentlig in-
stans eller lign tilbud

o Tat telefonisk kontakt de efterfolgende 2
uger efter udskrivelse

o 1 afsluttende telefonisk kontakt 4 uger efter
udskrivelse.

?Shared care” RHP anseger om satspuljemidler til
et projekt, der skal gennemfore samt tilvejebringe
evidens for, om shared care 1 form af collaborative
care i forhold til patienter med depression og angst
kan anvendes med effekt i en dansk kontekst.

?Udviklingsprojekt vedr. udredning og behand-
ling af borgere med sindslidelse og misbrug” mel-
lem RHP —PC Ballerup, Furesg, Ballerup, Egedal,
Gadsaxe og Herlev Kommune. Projektets formél er
at styrke den psykiatriske udredning af borgere, der
béde har en sindslidelse og et misbrug. Projektet
forankres i det lokale samordningsudvalg, der i afta-
leperioden beskriver og igangsatter projektet.

”Samarbejde om born og unge med psykiatriske
problemer” mellem RHP BUC Glostrup og/eller
BUC Hillered (fremgér ikke om, det er det ene eller
det andet center, der deltager i opgaven), Rudersdal,
Lyngby-Taarbxk og Gentofte Kommune. Projektets
formaél er at udvikle samarbejdet mellem kommune,
region og praktiserende laeger i forhold til bern og
unge med psykisk sygdom. Projektet skal blandt an-
det afdzkke behov og muligheder for en sget viden-
deling mellem region og kommuner, samt de samar-
bejdsmassige konsekvenser af udrednings- og be-
handlingsretten i berne- og ungdomspsykiatrien.
Projektet forankres i det lokale samordningsudvalg.

”Indsats for psykiatriske patienter, der kraever
szrforanstaltning” mellem RHP — PC Ballerup,
Gentofte Kommune og Lyngby-Taarbak Kommune.
Projektet skal afklare, hvilke forhold, der er vesent-
lige for at sikre gode patientforleb og et smidigt
samarbejde mellem parterne omkring borgere med
serligt kompiekse problemstillinger (f.eks. psykisk
syge, der jaevnlig ind- og udskrives fra psykiatrisk
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afdeling evt. med misbrug og som ikke ensker at ta-
ge imod tilbud fra kommunen om stette eller bolig).
Malet for projektet er at skabe grundlag for justerin-
ger af samarbejdsform og forretningsgange med
henblik pa at sikre s& optimale patientforleb som
muligt. Projektet forankres i det lokale samord-
ningsudvalg for psykiatri,

”Samarbejde om udviklingshzemmede sindsli-
dende i botilbud” mellem RHP ~ PC Ballerup og
Gentofte Kommune. Gentofte Kommune onsker ud-
vikling af sammenhangende og hensigtsmaessige
samarbejdsrelationer mellem RHP og kommens bo-
tilbud for udviklingshaemmede med sindslidelse.
Parterne er enige om at udarbejde en beskrivelse af
opgavefordelingen og samarbejdet mellem kommu-
ne og region i forhold til den psykiatriske behand-
ling af udviklingsheemmede med sindslidelser. For-
malet er at sikre en kvalificeret psykiatrisk behand-
ling af beboere, som tager afszt i den enkelte bebo-
er/patients behandlingsbehov, at sikre sammenhaen-
gende forlab for beboere og at udvikle et smidigt
samarbejde mellem kommunens botilbud og de rele-
vante behandlingssteder. Arbejdet forankres i det lo-
kale samordningsudvalg. PC Ballerup vil sikre den
nedvendige inddragelse af specialfunktionen vedr.
oligofreni.

”Det gode patientforlab i psykiatrien” mellem
RHP — PC Frederiksberg og Frederiksberg Kommu-
ne. Projektet skal have fokus pa sektoransvarlighe-
den og borgernes oplevelse af sammenhzng i ind-
satsen op tvers af sektorerne, nér der foregér ind-
leeggelser og udskrivninger til PC Frederiksberg.
Formélet med projektet er at beskrive kritiske over-
gange mellem psykiatrien og socialpsykiatrien/eget
hjem eller andre tilbud og afdelinger i kommunen.
Der vil blive etableret flles undervisning for ansat-
te i de bererte sektorer med inddragelse af brugeror-
ganisationer, og der vil blive udarbejdet retningslin-
jer for handtering af gode indleggelses- og udskriv-
ningsforleb. Forankres i samordningsudvalget mel-
lem PC Frederiksberg og Frederiksberg Kommune.

”Opsegende psykiatrisk team (OP-team)” Rodov-
re Kommune gnsker, at der etableres et opsggende
psykiatrisk team 1 Redovre Kommune, Kommunen
dzkkes af OP-team under PC Glostrup. Regionen
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har ikke aktuelt planer om etablering af yderligere
teams i omradet. Det er aftalt, at Redovre Kommune
og PC Glostrup i aftaleperioden samarbejder om at
udvikle og styrke den forebyggende indsats over for
psykisk syge i kommunen.

”Komplekse udredninger” mellem RHP — PC
Bornholm, Bornholms Hospital og Bornholms Regi-
onskommune. Der skal etableres et samarbejde om
optimering af udredning og behandling af borgere
med komplekse sygdomsforleb. Det gzlder bide i
forhold til komplekse somatiske lidelser og kom-
plekse psykiatriske lidelser, hvor optimering af ud-
redning og behandling kan forkorte sygdomsperio-
der. Bornholms Regionskommune vil med udgangs-
punkt i rapport fra DSI ”Sygedagpenge — modtager-
nes forbrug af sundhedsydelser, fokus pa hurtig ud-
redning og behandling af personer med komplekse
problemstillinger” og konkrete eksempler fra kom-
munens hverdag identificere et antal komplekse for-
lob, der kan danne grundlag for en af tale om, hvor-
dan udredning og behandling kan optimeres bade
tidsmeessige og kvalitativt. Formélet er at fa fastlagt
en samarbejdsmodel for sddanne forleb. Projektet
forankres i samordningsudvalgene for Bornhelms
Hospital og PC Bornholm.

”Udredning og behandling af voksne misbrugere
og hjemlase med ikke-psykotiske lidelser, herun-
der ADHD” Det er aftalt, at Kabenhavns Kommune
og RIIP igangsatter et udviklingsprojekt, som har til
formal at forbedre samarbejdet mellem kommune,
almen praksis og psykiatrien i forhold til udredning
og behandling af ikke-psykotiske psykiatriske lidel-
ser blandt hjemlese og aktive misbrugere i kommu-
nen, ‘

”Etablering af midlertidige og tvaerfaglige bo-
former til stabilisering af svaert psykotiske borge-
re (halfway houses)”Det er aftalt, at Kebenhavns
Kommune og Region Hovedstadens Psykiatri under-
seger behovet og mulighederne for at udvikle en
midlertidig og tvaerfaglig boform til stabilisering af
svaert psykotiske borgere for at undgl indlzggelser.
Det aftales derfor, at mulighederne for dette, herun-
der lovgivningsmassige udfordringer, underseges.
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?Optimering af udskrivningsforleb for voksne
med sindslidelse i Kebenhavn” Det er aftalt, at
Kebenhavns Kommune og Region Hovedstadens
Psykiatri i 2011 setter fokus pa at optimere udskriv-
ningsforigbene for:
o Borgere med behov for en koordineret ind-
sats {ra flere af kommunens forvaltninger
o Ferdigbehandlede patienter som skal udskri-
ves til socialpsykiatriske botilbud.

”Konsensus om indlaeggelser og udskrivelser”
mellem Fredensborg kommune og Region Hoved-
staden. Projektet skal skabe storre sammenhang i
indleeggelses- og udskrivelsesforlgb for beboere pa
Johannes Hages Hus med henblik p4 at undgé fore-
komsten af utilsigtede haendelser samt skabe hgjere
tilfredshed blandt beboerne. Derudover skal projek-
tet etablere sterre vidensdeling pa tveers af sektorer-
ne og sterre forstaelse, respekt og ansvarlighed hos
medarbejderne. Projektet bestér af to fzlles fyraf-
tensmader. Derudover nedszttes to arbejdsgrupper,
¢n som bl.a. skal udarbejde et fzlles oplag til kon-
kretisering af samarbejdsaftalen og én med medici-
nalpersoner, som skal sikre kendskab til medicinvej-
ledninger og konkre-tisere procedure ved sektor-
overgangene. Projektet har faet tildelt midler af pro-
Jjektet "Psykiatri pa tvaers”.

”Borgeren i centrum i eget liv’ mellem Herlev
Kommune og Region Hovedstaden. Projektet gar ud
pa, at personalet pa tveers af sektorer og afdelinger i
samarbejde med Herlevborgere med psykiske lidel-
ser og parerende fir sget kendskabet til hinanden
for, igennem et felles arbejde, at fi forbedret samar-
bejdet til glaede for patienten/brugeren. Konkret skal
dette foregd igennem afholdelse af en fzlles tema-
dag og derpa en raekke meder (5 gange) i mindre er-
fa-grupper, der er tvaersektorielt sammensat med pa-
tient/bruger — og parerendereprazsentation. Erfa-
gruppernes respektive forslag skal frem-legges og
opsamles ved en facllesdag. P4 baggrund af det sam-
lede antal produkter udveelges/udarbejdes den fardi-
ge model, der skal danne baggrund for et praksisfor-
lgb. Projektet har fact tildelt midler af projektet
“Psykiatri pé tvaers”.

”Kropsterapi pa tveers” Fysioterapeuterne pa Psy-
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kiatrisk Center Nordsjeelland i Hillered og Orion an-
sker at udvikle et samarbejde pa tveers af sektorer og
fagligheder, der kan bidrage borgerne med krops-
terapeutisk behandling samt skabe kontinuitet, over-
blik, opfalgning og evaluering af samme. Det skal
ligeledes bidrage til vidensdeling og vidensudveks-
ling mellem faggrupper og sektorer. Projekiet tager
udgangspunkt i metoder og teknikker, der benyttes
af fysioterapeutisk enhed i behandlingspsykiatrien
pé Hillered hospital, herunder Body Awareness
Therapy. Konkret arrangeres visionsdag med det
primert involverede personale, hvor visioner, for-
ventninger, muligheder og begraensninger udvikles
og bearbejdes hen imod en mere konkret malsat-
ning. Derudover afholdes undervisningsdage, udvik-
lingsdage samt udviklings- og implementeringsdage.
Projektet har fiet tildelt midler af projektet Psyki-
atri pa tveers”.

”Opsogende arbejde pa tveers” mellem Harsholm
Kommune og Region Hovedstaden. Projektet tager
udgangspunkt i oprettelse af et formaliseret samar-
bejde omkring det opsegende arbejde i forhold til
sindslidende.Samarbejdet tager udgangspunkt i en
feelles oplysende indsats overfor neglepersoner i lo-
kalmiljeet i form af oplysningsmeder med f.eks. l=-
gelauget i Hersholm, boligforeninger, Bedre Psyki-
atris lokalafdeling, de lokale praster, desuden udar-
bejdes fzlles skriftligt materiale (pjecer) med oplys-
ninger om de muligheder for hjelp, der er i lokalom-
radet, og hvor man som borger kan henvende sig,
hvis man har kendskab til en sindslidende person,
der har brug for hjelp. Projektet har fiet tildelt mid-
ler af projektet "Psykiatri pa tvaers”.

”"Mgdet i mellemrummet” mellem Gentofte Kom-
mune og Region Hovedstaden. Psykiatrisk Center
Ballerup har med bade Lyngby-Taarbek Kommune
og Gentofte Kommune indgiet samarbejdsaftaler
om mennesker med sindslidelser. Aftalerne falges,
men i de forlgb, hvor sindslidende med komplekse
problemstillinger har mange fagprofessionelle ind-
draget, kan det vaere svaert at sikre den bedst mulige
koordinerede indsats. Projektet onsker at synliggore
de forskellige dilemmaer hos de forskellige fagpro-
fessionelle og derved forbedre bade forstielsen for,
kendskabet til og tilliden til andre handlemulig-
heder. Konkret interviewes relevante medarbejdere
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og ledere om dilemmaer. Disse dilemmaer vil blive
fremfart af skuespillere for medarbejderne og skal
lede frem til en konkret dialog om samarbejdet. Pro-
jektet har faet tildelt midler af projektet “Psykiatri pa
tvaers”.

?Sammen kan vi mere” mellem Hvidovre Kom-
mune og Region Hovedstaden. P4 Psykiatrisk center
Hvidovre har vi erfaret, at en grundig beskrivelse af
funktionsevne er af stor vaerdi i et forlab, hvor der
skal vurderes, hvilke tilbud socialpsykiatrien skal
tilbyde den enkelte borger. Projektet ensker at ud-
vikle og afpreve et redskab, som kan udfyldes i fzl-
lesskab 1 et tvarfagligt team med henblik pa at i s
mange nuancer af patientens funktioner samt behov
og ensker frem som overhovedet muligt. Tanken er
at redskabet ogsé skal kunne anvendes i socialpsyki-
atrien og falge borgeren i en eventuel indleggel-
se.Gennem projektet styrkes kendskabet til samar-
bejdspartnere og muligheder i de 2 scktorer, og der-
med ogsé grundlaget for en mere mélrettet og sam-
menhzngende rehabiliteringsplan. Projektet har fiet
tildelt midler af projektet “Psykiatri p4 tvers”.

”De gode historier” mellem Halsnzs Kommune,
Helsinger Kommune, Hillered Kommune og Region
Hovedstaden. Projektets omdrejningspunkt er syn-
liggarelsen og fortzllingen om “de gode historier og
samarbejdet”. Kommunikation ses bide som midlet
og malet i et tverfagligt og tveersek-torielt samar-
bejde. Det skal imidlertid ikke blive ved retorikken,
men personalets og patienters/brugeres stemme skal
faciliteres til inspiration for behandlingspsykiatrien
og social-psykiatrien og tilherende samarbejdspar-
ter. Konkret vil projektet afholde en dialog- og in-
spirationsdag om den gode historie. P4 baggrund af
dagen nedszttes en reekke grupper med tovholdere.
Arbejdsprocessen kan foregd i lokale eller tvargi-
ende grupper afhangig af hvilke temaer eller meto-
der, der prioriteres at arbejde videre med. Produkter
fra arbejdsprocessen skal indsamles af tovholderne i
september 2012. Projektet har fiet tildelt midler af
projektet "Psykiatri pa tvaers”.

” Akutpsykiatri pa tveers” mellem Hvidovre
Kommune og Region Hovedstaden. Projektet skal
udvikle en fzelles forstielse behandlingsstederne
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imellem for hvilken hjalp, der kan etableres til den
akutte patient for derigennem at tilbyde patienten
den relevante hjzlp. Desuden skal der udvikles
kommunikationsveje, der enkelt kan tilgodese be-
hand-lernes behov for at komme i kontakt med hin-
anden. Sidst skal der udvikles redskaber til at sikre,
at de data, der er relevant for de forskellige behand-
lingsenheder, er til stede. Konkret gennemgar med-
arbejdere fra de to sektorer i facllesskab forskellige
cases for at afdaekke behovet for akut hjzlp, afdek-
ke de tre parters forstéelse af, hvilken hjelp der er
relevant, afklare kommunikationsveje samt udarbej-
de skabelon til registrering af informationer, der skal
bruges mellem de tre parter. Projektet har faet tildelt
midler af projektet "Psykiatri pd tvars”.

”Nye muligheder for unge med lidelser inden for
psykoseomradet” mellem Allered Kommune, Hel-
singer kommune, Frederikssund kommune, Halsnas
Kommune og Region Hovedstaden. Vi ved i dag, at
flere unge med lidelser inden for psykoseomridet er
i seerlig risiko for at ende pa varig offentlig forser-
gelse. Projektet ensker at styrke samarbejdet mellem
de forskellige parter, som den unge kommer i bere-
ring med, sé de far gget kendskab og viden om hin-
andens praksis, og dermed kan radgive den unge til
at i hjzlp det rette sted. Konkret afholdes et op-
startsseminar med fokus pa deltagernes nuvaerende
praksis omkring de unge og de tvergiende samar-
bejder, der allerede eksisterer. Derudover uddannes
‘netvaerksagenter’ inden for de forskellige samar-
bejdspartnere, og sarlige tilbud afpreves. Projektet
har faet tildelt midler af projektet *Psykiatri pd
tvers”.

”Den enkeltes bedste pa Narrebro” mellem Ko-
benhavns kommune og Region Hovedstaden. Det er
et faelles enske at fa en sterre viden om, hvilke for-
bedringer af overgangen mellem Center Nerrebro og
Psykiatrisk Center Kebenhavn ved indlzggelse og
udskrivelse, der kan give beboeren en oplevelse af et
ubesvaret og sammenhangende forleb — og hvordan
de implementeres. Projektet vil med afholdelse af en
temadag med opfelgning ikke blot styrke samarbej-
det mellem Psykiatrisk Center Kebenhavn og Center
Narrebro, men ogsa styrke samarbejdet med sével
beboer som dennes parerende. Efter temadagen ned-
settes en arbejdsgruppe, som konkretiserer forslag
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fra temadagen. Resultaterne fremlegges og debatte-
res pd et mode for ledere og beboerrepraesentanter
fra Center Nerrebro og Psykiatrisk Center Keben-
havn, hvorefter der treeffes beslutning om, hvad der
iverksattes. Projektet har faet tildelt midler af pro-
Jjektet "Psykiatri pa tvars”.

“Felles skolebzenk” mellem Ballerup Kommune og
Region Hovedstaden. En af de store udfordringer for
familiernes oplevelse af sammenhzng i barne- og
ungdoms-psykiatrien er, at de enkelte tilbud i hhv.
primzr og sekundar sektor ikke kender hinandens
udfordringer og arbejdsfelter. Projektet vil pa den
baggrund sztte medarbejdere fra de forskellige in-
stanser pa fzlles skolebaenk. Gennem fire faglige
undervisningssessioner er mélet at skabe fzlles for-
sticlse og netveerk mellem fagprofessionelle i hhv.
bgrne- og ungdomspsykiatrien og i de kommunale
tilbud til familier med bern med psykiske lidelser.
Pa sigt er det mélet, at den fxlles skolebaenk skal
kapitalisere sig i skabelsen af behandler-netvaerk pa
tvaers af sektorerne, som kan benytte hinanden béde
i forhold til enkelte familieforleb og i forhold til det
labende arbejde med at forbedre indsatsen og sam-
arbejdet. Projektet har faet tildelt midler af projektet
"Psykiatri péd tveers”.

?Shared care pa tveers” mellem Albertslund,
Brendby, Glostrup, Hvidovre, Hgje Taastrup, Ishej
og Vallensbzk kommuner og Region Hovedstaden.
Det er veldokumenteret, at psykiatriske patienter har
en overdedelighed og @get sygdoms-risiko af KOL
og Type 2 DM. Pa den baggrund ensker projektet at
sikre borgere med psykiatrisk lidelse og samtidig
KOL og/eller Type 2DM (eller risiko for udvikling
heraf) tilknyttet et Distriktspsykiatrisk Center, opti-
mal diagnostik, behandling og rehabilitering af de to
sygdomme ved at beskrive en forpligtigende Shared
Care Model for almen praksis, distrikts-psykiatri og
socialpsykiatrien pd Vestegnen. Konkret vil projek-
tet felge 30 patienters behandlingsforleb og pa den
baggrund pé feelles workshops udvikle en model for
Shared Care. Modellen skal herefter formidles og
imple-menteres, og der uddannes udvalgte stottekon-
taktpersoner som opfelgning. Projektet har faet til-
delt midler af projektet "Psykiatri pa tvaers”.

”Psykisk helbred hos danske skolebern” mellem
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Redovre kommune, Ballerup kommune, Haje Taa-
strup kommune, Lyngby-Taarbak kommune og Re-
gion Hovedstaden. Der er behov for heajere grad af
samarbejde mellem medarbejdere i primzr- og se-
kunder-sektoren om psykisk mistrivsel hos bern og
unge. Projektet ensker at opbygge et netvaerk mel-
lem skolesundhedsplejersker og leger/psyko-
loger/forskere fra Barne- og Ungdomspsykiatrisk
Center (BUC) Glostrup, der labende kan understotte
vidensdeling og initiere konkrete samarbejdsprojek-
ter om tidlig indsats over for psykisk mistrivsel hos
bern og unge. Medlemmerne i netvaerket skal i sam-
arbejde afholde en rckke temaaftener til formidling
af konkret viden om psykiske helbredsproblemer
blandt bern og unge. De aktuelle temaaftener athol-
des pa skoler med det formél at informere om psyki-
ske helbredsproblemer hos danske skolebern. Pro-
jektet har faet tildelt midler af projektet "Psykiatri pd
tvaers”.

¢ ”Styrket samarbejde mellem psykiatri og hjem-
mepleje” mellem Frederiksberg Kommune og Re-
gion Hovedstaden. Borgere med psykiske lidelser,
som bor i eget hjem og som modtager hjzlp fra
hjemmeplejen, modtager ofte hjeelp af personale,
som ikke har stor viden og erfaring inden for det
psykiatriske fagomrade. Det kan pévirke den faglige
indsats.Ved at inddrage socialpsykiatrien og behand-
lingspsykiatrien som nye og naturlige sa-
marbejdspartnere for personalet i hjemmeplejen, kan
der opnés en sterre sammenhzng i samarbejdet om-
kring borgere med psykiske lidelser. Konkret vil
projektet arbejde med at udvikle en samarbejdsform,
hvor socialpsykiatrien og behandlingspsykiatrien
kan tilbyde supervision og videndeling til personalet
fra hjemmeplejen. Projektet har fiet tildelt midler af
projektet "Psykiatri pa tveers”.

Region Fremgar af oversigten ovenfor

Sjzelland

Region Lokalpsykiatrien

Syddan-

mark Projekt: Lokalpsykiatrien og kommunale sundhedshuse

Formal: Koordinering og samarbejde mellem de to sektorer
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I Region Syddanmark er der etableret husfzllesskab” mel-
lem Lokalpsyki-atrien og den kommunale socialpsykiatri i
Fredericia Kommune med henblik pé at styrke koordinerin-
gen og samarbejdet mellem de to sektorer.

Sammen med Haderslev Kommune arbejdes der ligeledes
pé at etablere et fzlles sundhedshus rummende lokalpsyki-
atri og kommunal socialpsykiatri.

Psykiatriske afdelinger

Projekt: Psykiatri pa Tveers

Formél: Med projektet 'Psykiatri p4 Tvers' er FOA, Sund-
hedskartellet, So-~cialpaedagogernes Landsforbund, KL og
Danske Regioner giet sammen om bl.a. at styrke samarbej—
det pd tvaers af sektorer.

*  Humerhjzlp nu
Lokalpsykiatri Fredericia og Fredericia Kommune:
Samarbejdet omkring @ldre depressive patienter.

*  Vejen til bedre observation og behandling
Lokalpsykiatri Fredericia og Kolding Kommune:
Undervisning til piejepersonalet omkring borgere med sveer
og ud-adreagerende demens.

*  Borgere med misbrug og sindslidelser

Psykiatrisk Afdeling Vejle og Vejle Kommune:
Samarbejdet mellem misbrugs-, social- og behandlingspsy-
kiatrien.

* Unge i feltet mellem misbrug og psykiatri

Barne- og Ungdomspsykiatri Augustenborg og Haderslev,
Sender-borg, Aabenraa og Tender Kommune:
Samarbejdet med og om unge i feltet mellem misbrug og
psykiatri.

Tidshorisont: 2012

Projekt: Pilotprojekt om samarbejde mellem psykiatrien og
jobcentrene i Vejen og Esbjerg Kommuner

Formil: Formélet med projektet var at give de kommunale
medarbejdere i jobcentrene aget kendskab til psykiske syg-
domme, sé de bedre kan radgive ledige med sindslidelser.

I efterdret 2010 deltog 40 medarbejdere fra Psykiatrien i
Region Syddan-mark i et pilotprojekt sammen med 40 an-
satte fra jobcentrene i Esbjerg og Vejen Kommuner .
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Derudover skulle projektet give sygehusets medarbejdere
bedre kendskab til arbejdsmarkedslovgivningen og til job-
centermedarbejdernes arbejdsvilkar,

Projektet folges op af lokal dialog om bedre tilrettelzeggelse
af samarbejdet mellem psykiatrien og jobcentrene.
Tidshorisont: 2010-

Budget: Selve projektet blev finansieret af midler fra Social-
og Inden-rigsministeriet, Det Europaeiske ar for bekempelse
af fattigdom og social udstedeise.

Det efterfolgende samarbejde og dialog er uden ekstern fi-
nansiering.

Projekt: Pa Sporet af en lgsning

Formél: formélet er at forebygge psykisk sygdom,
(gen)indleggelse, lang-varige sygemeldinger og —forleb.
”Pa sporet af en losning” er etableret i samarbejde mellem
Faaborg-Midtfyn Kommune og Psykiatrisk Afdeling
Svendborg.

Malgruppen er borgere i alderen 18-70 &r, som har — eller
har tegn pé — be-lastningsreaktioner eller let til moderat de-
pression. Tilbuddet skal gare det lettere at fa psykiatrisk og
social hjlp pa et tidligt tidspunkt.

Tidshorisont: 2012-2013

Budget: Projektet er finansieret af satspuljemidler

Projekt: Den Integrative Psykiatriske Afdeling (DIPA)
Projektet er et forskningsprojekt mellem psykiatrien i Regi-
on Syddanmark og Odense Kommune.

Formal:

»  at forbedre samarbejdet mellem regional og kommunal
psykiatri

« at inddrage pérerende i behandlingen

*  at sikre evidensbaseret praksis (bruge viden fra forsk-
ning i behandlingen)

+ at formidle viden og erfaringer fra projektet til alle psy-
kiatriske afdelinger i Psykiatrien i Region Syddanmark
DIPA er forankret pd Psykiatrisk Afdeling Odense, men
skal lgbende udbredes til alle afdelinger i psykiatrisygehu-
set.

Malgruppe: Projektet involverer patienter med skizofreni,
affektive lidelser, svaere personlighedsforstyrrelser og ge-
rontopsykiatriske patienter.

Tidsperspektiv: 2012-2013

Budget: Dels fondsfinansieret, dels finansieret af psykiatri-
en i Region Syd-danmark og Odense Kommune

Projekt: Styrket indsats for sindslidende
Som et led i Regeringens satspuljeaftale (2010-2014) er der
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afsat 820 mio. kr. til gennemforelse af en rzkke initiativer,
der skal medvirke til en styrket indsats for sindslidende.
Formdl: at styrke indsatsen for sindslidende pa bade sund-
hedsomridet og socialomridet.

Regeringens handlingsplan for psykiatri bestér af en rekke
initiativer, der skal skabe en mere sammenhazngende ind-
sats, bedre tilgzngelighed til be-handling og nedbringe om-
fanget og svaerhedsgraden af sindslidelser.

Indenfor rammeme af den tilhgrende handlingsplan har
Psykiatrien i Region Syddanmark fiet penge til 5 samar-
bejdsprojekter:

*  Den gode udskrivning

Psykiatrisk Afdeling Esbjerg (Lokalpsykiatri Brerup) og
Billund Kommune:

Samarbejdsmodel] og procedurer for udskrivning.

»  Afpsykiatrisering

Psykiatrisk Afdeling Svendborg og Faaborg-Midtfyn
Kommune:

Samarbejde om fremskudt psykiatri- og socialfaglig stette
til at handtere egen livssituation, inden en aktuel situation
forer til lenge-re ambulant forleb eller indleggelse.

*  Felles rehabiliteringsplan

Psykiatrisk Afdeling Kolding (Lokalpsykiatri Fredericia, det
opseagende psykoseteam - OPT) og Fredericia Kommune
(socialpsyki-atrien): Fzlles rehabiliteringsplan og tilgang
for brugere af OPT.

*  Kompetenceudvikling ift. selvmordstruede

Psykiatrisk Afdeling Odense og Berne- og Ungdomspsyki-
atri Odense:

Efteruddannelse af neglepersoner i psykiatrisygehusets af-
delinger. Disse skal sidenthen samarbejde med kommunerne
og uddanne frontpersonalet, sa de lettere kan spotte og
hjzlpe selvmordstruede.

*  Den Trygge Vej

Bgrne- og Ungdomspsykiatri Kolding og Kolding Kommu-
ne:

Ny samarbejdsmodel ved mistanke om psykiatrisk problem-
stilling hos bern. Modellen introducerer bl.a. det tvarsekto-
rielle Barnets Team, der - i samarbejde med foraldrene -
stér for en koordineret udredning og behandling.
Tidsperspektiv: 2010-2014

Budget: Satspuljemidler
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Centre for traume- og torturoverlevere/-ofre

Projekt: Born pé& Tvers af Grznser

Formal: at styrke faglige og personlige kompetencer hos
fagpersoner, der arbejder med tosprogede barn i Odense
Kommune (Vollsmose) og Varde Kommune for derved at
lave en tidlig forebyggelsesindsats over for bern i alderen 0-
6 ér, der vokser op i hjem, der er prazget af oplevelser relate-
ret til krigs- og torturtraumer.

Projektet omfatter ansatte pa berneomréidet i Vollsmose og
Varde Kommu-ne.

De forventede resultater for projektet er at sge viden om
traumer, at hajne og kvalificere opmaerksomheden i forhold
til problemer, der relaterer til traumer at styrke faglighed,
kommunikation og metode i forhold til sekun-dart trauma-
tiserede smébern samt at forankre dette via forbedret forzl-
dre-samarbejde, tvaerfaglighed og aktiv inddragelse.

Det er ensket at fokusere pa vidensopsamling fra gang til
gang, sa forlgbet forfines og forankres. Projektet evalueres
derfor Iebende af Teori & Meto-decentret, Professionshej-
skolen UCC, Hillergd.

Tidsperspektiv: 2010 - 2012

Budget: Finansieret af integrationsministeriet. Pulje: Serlig
indsats for traumatiserede flygtninge og deres familier

Projektets titel: PTSD pé arbejdsmarkedet i Kolding Kom-
mune

Form4l: at ege opmaerksomhed, viden og kompetencer for
de medarbejdere og jobfunktioner, der i deres daglige arbej-
de er i kontakt med borgere, der lider af alvorlige traumer.
Dertil kommer pget viden efterfelgende, der skal kunne an-
vendes praktisk i en tidligere, mere koordineret, méirettet og
effektiv indsats overfor de bor-gere, der f.eks. skal behand-
les i forbindelse med sygemeldinger.

Undervisningen retter sig mod de falgende tre mélgrupper:
*  Medarbejdere i Jobcentre

* Interesserede virksomheder

e Praktiserende lazger

Tidsperspektiv: 1/1 2010 - 31/3 2011

Budget: Finansieret af det lokale beskeeftigelsesrid og Job-
center Kolding

Psykiatrien som organisation

Projekt: Samarbejde omkring forebyggelse og behandling af
livsstils-sygdomme hos mennesker med en sindslidelse
Formal: udarbejdelse af fxlles strategi for forebyggelse og
behandling af livsstilssygdomme hos mennesker med en
sindslidelse og konkrete hand-lingsforslag,

Tidsperspektiv: 2012-2013
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Budget: Opdrag via sundhedsaftaler-
ne/sundhedskoordinationsudvalget. Ik-ke ekstern finansie-
ring.

Projekt: PSP-samarbejdet

Formal: en hurtig, effektiv og koordineret indsats og der-
med forebygge, at udsatte borgere udvikler eller fortsztter
en kriminel adferd.

Siden december 2009 har politiet, Kriminalforsorgen, de
sociale myndighe-der og Psykiatrien i Region Syddanmark
arbejdet teet sammen om at hjzl-pe udsatte borgere med
misbrugsproblemer, psykiske lidelser eller sociale proble-
mer.

Tidsperspektiv: 2009 —

Budget: ingen ekstern finansiering

Projekt: Samarbejdsaftale om demens

Der er indgéet en felles samarbejdsaftale om indsatsen for
personer med demens. Aftalen er mellem somatik, psykiatri,
almen praksis og kommuner.

Der er forctaget en reekke implementeringsprojekter i perio-
den 2011-2012,

Der er nedsat en tversektoriel felgegruppe, der labende skal
sikre opfelgning pa aftalen, herunder evaluere og understet-
te kompetenceudvikling.

Der er endvidere etableret feelles hjemmeside
www.demenssyd.dk.

Tidsramme: 2011 —

Budget: implementeringsaktiviteterne har varet finansieret
af puljemidler fra Socialstyrelsen. Falgegruppe og hjemme-
siden har ikke ekstern finansiering.

Region
Midtjyl-
land

Psykiatri - voksen

Vest-klyngen

*  Gerontopsykiatrisk team

*  Mobilteam (intensiv behandling) i Herning, Ringke-
bing-Skjern og lkast-Brande kommuner

»  Team for Misbrug og Psykiatri (dekker bide Vest-
klyngen og Vi-borg-Skive klyngen)

»  Klinik for traumatiserende flygtninge

* Feallesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Herning
Kommune og Reg.psyk.Vest, Ringkebing-Skjern Kommune
0g Reg.psyk.Vest, Ikast-Brande Kommune og
Reg.psyk.Vest, Holstebro Kommune og Reg.psyk. Vest,
Struer Kommune og Reg.psyk.Vest, Lemvig Kommune og
Reg.psyk.Vest)

* Integrerede forleb for mennesker med sindslidelser
(Holstebro Kommune og Reg.psyk.Vest)

* _PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens
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kommuner

*  Opsegende Retspsykiatrisk Team

«  Udviklingsprojekt omkring den gode udskrivning mel-
lem Herning Kommune og Regionspsykiatrien Vest.

*  Pilotprojekt med en it-baseret falles handleplan for
voksne med ADHD mellem Regionspsykiatrien vest og
Ringkebing-Skjern Kommune

+ IPad projekt i OPUS

+  Pilotprojekt med videokonference og vejledning ift.
henviste be-boere pd 3 plejehjem i tre kommuner

+ Pilotprojekt om fzlles konference mellem affektiv team
og et laegehus.

Viborg-Skive klyngen

*  Gerontopsykiatrisk team

*  Mobilteam (intensiv behandling) i Viborg og Skive

+ Team for Misbrug og Psykiatri (deckker bide Vest-
klyngen og Vi-borg-Skive klyngen)

+  Opsegende Retspsykiatrisk Team

*  Fellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Viborg
Kommuneog Reg.psyk. Vest/Reg.psyk.Viborg-Skive,
Reg.psyk.Vest/Reg.psyk. Viborg-Skive)

» Indsats pa tvaers — psykiatrisk screening af kontant-
hjzlpsmod-tagere (Skive Kommune og Reg.psyk. Viborg-
Skive)

*  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens
kommuner

»  Afprevning collaborativ care-modellen ift. patienter
med angst og depression (sats 2012)

Aarhus-klyngen

+  Gerontopsykiatrisk team

*  Mobilteam (intensiv behandling)

+  Klinik for traumatiserende flygtninge

*  Opsegende Retspsykiatrisk Team (dekker Risskov,
Hor-sens/Silkeborg og Randers/Djursland)

» Fellesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Favrskov
Kommune og Aarhus Universitetshospital, Risskov) — pro-
jekt pa vej

+  Lokalpsykiatrisk udrykningsteam — (Aarhus Universi-
tetshospital, Risskov og Aarhus Kommune)

*  Samarbejde vedrerende borgere pa forsorgsinstitutioner
med psykiske problemer

»  Udredning og styrket indsats til borgere med ADHD

«  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens
kommuner

*  Fremskudt visitation for udsatte borger i risiko for soci-
alderoute — puljeprojekt
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»  Udviklingsprojekt omkring den gode udskrivning mel-
lem Favrskov Kommune og Afd. P, AUH Risskov.

+  [IPad projekt i OPUS

*  IPad-projekt i gerontopsykiatrien

*  Afprevning collaborativ care-modellen ift. patienter
med angst og depression (sats 2012)

*  Mobilt psykoseteam (sats 2012)

Silkeborg-klyngen

*  Mobilteam (intensiv behandling)

»  Psykiatriens Hus

»  Shared Care samarbejde med almen praksis

*  Samarbejde med Rusmiddelcentret

* Integrerede forleb for mennesker med sindslidelser
(Silkeborg Kommune og Reg.psyk.Silkeborg)

+  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri)

Randers-klyngen

*  Bedre indsats tvaersektoriel indsats til borgere med
samtidig misbrug og psykisk sygdom mellem Regionspsy-
kiatrien Randers og Syddjurs Kommune (satspuljeprojekt)
»  Feallesteam for dobbeltdiagnosepatienter (Norddjurs
Kommune og Reg.psyk.Randers, Randers Kommune og
Reg.psyk.Randers) — pa vej

*  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens
kommuner

*  Fremskudt visitation

* Fealles skolebznk

Horsens-klyngen

*  Gerontopsykiatrisk team

*  Mobilteam (intensiv behandling)

*  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) 1 alle klyngens
kommuner

*  Mode mellem overlage og almen praksis i Odder
Kommune

*  Mode mellem psykiatriske sygeplejersker og den psy-
kiatriske hjemmepleje-sygeplejerske i Odder Kommune

*  Regionspsykiatrien i Skanderborg medes med social-
psykiatrien i Skanderborg Kommune vedr, deres velintegre-
rede dobbeltdiag-nosepatientprojekt

*  Samarbejdsaftale mellem Regionspsykiatrien Horsens,
Center for Social Udsatte (Horsens Kommunes misbrugsbe-
handling og kri-minalforsorgen)

*  Bedre indsats tversektoriel indsats til borgere med
samtidig misbrug og psykisk sygdom mellem Regionspsy-
kiatrien Horsens og Hedensted Kommune (satspuljeprojekt)
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*  PSP-samarbejde (Politi-Social-Psykiatri) i alle klyngens
kommuner

Psykiatri — bern/unge

Ost-klyngen

*  Netverksmeder med kommunale samarbejdspartnere
samt bar-nets/den unges netvark — enten i institution, kom-
mune eller pa BUC

*  Hjemmebesag — observation og/eller ridgivning

*  Observationer i daginstitutioner og skoler

*  Projekt Integrerede forlab for mennesker med psykisk
sygdom (Randers Kommune og BUC)

*  OPUS - netvaerksmeder i lokalomradet/kommuner/pa
BUC

»  Vurderings- og rddgivningsenhed ift. kommuner og al-
menprakti-serende leger (sats 2012)

Vest-klyngen

*  Netverksmeder med kommunale samarbejdspartnere
samt bar-net/den unges netvaerk — enten i institution, kom-
mune eller pd BUC

*  Hjemmebesag ~ observation og/eller radgivning

«  Observationer i daginstitutioner og skoler

*  OPUS — netvaerksmeder i lokalomradet/kommuner/pa
BUC

+  OPUS - videokonsultationer med fx unge pa efterskole.
Planer om udvidet brug af IT (Ipads) til konsultationer med
den unge i hjemmet i efterdret 2012

Region
Nordjyl-
land

Samarbejdsprojekter/-fora mellem kommunerne og Psyki-
atrien i Region Nordjylland

Halfway House:

Der arbejdes pt. pi at etablere et Halfway House i Region
Nordjylland.

Malgruppe: Sveert syge, psykiatriske patienter, der er fzer-
digbehandlede i psykia-trisk indleggelsesregi.

Involverede partere: Behandlingspsykiatrien og samtlige
Nordjyske kommuner

Formal: Hjzlpe borgere med helt serlige og meget svare
sociale og psykiske problemstilligner videre fra en tilvaerel-
se som indlagt psykiatrisk patient til en tilvarelse som bor-
ger i det civile samfund

Fellesvisitation mellem Barne- og ungdomspsykiatrisk af-
deling og Aalborg kommune:

Malgruppe: Henviste patienter til Berne- og ungdomspsyki-
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atrisk afdeling fra forvaltnin-gen eller PPR i Aalborg kom-
mune

Involverede partere: Borne- og ungdomspsykiatrisk afdeling
og Aalborg kommune

Formal: Optimere anvendelsen af ressourcer for bade Aal-
borg Kommune og Berne- og ungdomspsykiatrisk afdeling.
Sikre kvaliteten i arbejdet med bern og unge med sindsli-
delser ved at intensivere og udvik-le samarbejdet vedreren-
de visitation til udredning og behandling.

Aftale om samarbejde pa ledelsesniveau og hotlineopkald i
seerlige akutte si-tuationer:

Malgruppe: Akutte sager vedr. bern og unge, hvor det ledel-
sesmaessigt vurderes, at der ikke kan tilkommes en tilstrack-
kelig indsats efter akut varetagelse af sagen i henhold til
normal procedure.

Involverede partere: Specifikke navngivne chefer i Aalborg
Kommune og ledelsen i Barne- og ungdomspsykiatrisk af-
deling

Formadl: Sikre ledelsesmaessig afklaring af handlemulighe-
der i szerligt akutte situationer, hvor der er tale om en anor-
mal kritisk situation

Dobbeltdiagnoseuddannelsen ved Psykiatrien i Region
Nordjylland:

Maélgruppe: Behandlingspersonale, der arbejder med dob-
beltdiagnosepatienter ved Psy-kiatrien i Region Nordjyl-
land.

Angatte uden for Psykiatriorganisationen med faglig interes-
se i emnet.

Involverede partere: Behandlingspsykiatrien og samtlige
Nordjyske kommuner

Formal: @ge faglige kompetencer i forhold til behandlings-
arbejdet med dobbeltdiagnose-patienter, samt sikre bedre
betingelser for integreret behandling for de implicerede pa
om-radet, samt at medvirke til en organisatorisk kulturzen-
dring pé de enkelte arbejdspladser.

Faglige kurser vedr. Kognitiv adfzerdsterapi ved ADHD

Malgruppe: Tvaerfaglige medarbejdere, der arbejder med
unge/voksne med diagnosen ADHD

Involverede partere: Behandlingspsykiatrien og samtlige
Nordjyske kommuner

Formél: Give et grundlzeggende kendskab til, hvorledes
kognitiv adferdsterapi kan an-vendes i behandlingen af un-
ge/voksne med ADHD
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PSP-samarbejde:

Milgruppe: PSP-samarbejdet er et systematiseret myndig-
hedssamarbejde mellem politi, sociale myndigheder og be-
handlingspsykiatrien som led i indsatsen overfor socialt ud-
satte personer.

Involverede partere: Der er etableret en lokal styregruppe
med deltagere fra politi, kommune, kriminalforsorgen og
psykiatrien.

De operationelle grupper tilknyttes de enkelte lokalstationer
i politikredsen. Psykiatrien i Region Nordjylland deltager
siledes i 5 PSP-samarbejdsfora under Nordjyllands Politi
Vestjyllands Politi (lokalpolitiet i Thisted).

Formal: Det primare formél er at sikre udsatte borgere den
rette stotte og reducere krimi-naliteten begdet af psykisk sy-

ge.
Projekt Fremskudt visitation:

Malgruppe: Voksne borgere fra Hjerring Kommune, hvor
Brenderslev Psykiatriske Sy-gehus vurderer, at der efter ud-
skrivning vil vare et behov for visitation til szrlig social
stette for at kunne klare hverdagen i selvsteendig bolig, mid-
lertidig eller lzngerevarende botilbud, personlig pleje
og/eller praktisk hjzlp, justering i nuvarende hjzlp efter
Service-loven, anden hjzelp f.eks. misbrugsbehandling.
Involverede partere: Samarbejde mellem Sundheds-, £ldre-
og Handicapforvaltningen i Ijerring Kommune og afde-
lingsledelsen pa Brenderslev Psykiatriske Sygehus.
Pilotprojektet kerer fra juni 2011 og evalueres i juni 2012.
Formal: Understette og sikre effektive og sammenhangende
patientforlab for voksne borgere med sindslidelse i Hjerring
Kommune, der bide har behov for psykiatrisk behand-
lingstilbud og et socialt tilbud samt styrkelse af samarbejdet
mellem Hjerring Kommune og Brenderslev Psykiatriske
Sygehus.

Etablering af fzlles kekken mellem Region Nordjylland og
Brenderslev Kommune:

Maélgruppe: Psykiatriske patienter indlagt i Region Nordjyl-
land og beboere pa plejecentre i Bronderslev Kommune
Involverede partere: Der nedsattes en bestyrelse bestiende
af administrative repra-sentanter fra sivel region som
kommune, bestyrelsen ansatter en daglig leder af selska-
bet. Etableringen af selskabet er principgodkendt i
Sundhedsministeriet.
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Formél: Med virkning fra 1. november 2012 planlagges op-
rettet et felles selskab 1 form af et interessentskab til pro-
duktion af mad til psykiatriske patienter indlagt i Region
Nord-jylland og beboere pi plejecentre i Brenderslev
Kommune. De nuverende medarbejdere i de to parters kek-
kenfunktioner virksomhedsoverdrages ti! det nye selskab.

Ngglepersonsundervisning i forbindelse med satspuljepro-
jekt vedr. forebyggelse af selvmord blandt unge og ®ldre:

Milgruppe: Kommunale medarbejdere

Involverede partere: Psykiatrien og kommunerne i Region
Nordjylland

Formal: Tilbud om neglepersonsundervisning af kommuna-
le medarbejdere, der har kon-takt med unge og 2ldre med
selvmordsadfzerd, selvmordsforseg og vedvarende selv-
mordstanker. Hertil kommer afholdelse af drlige netvacrks-
mader for personale, der har gennemgéet kursusforleb mal-
rettet forebyggelse af unges og xldes selvmordsadfaerd.

Psykiatri pa tvaers — misbrug og ADHD:

Maélgruppe: Ledere og medarbejdere i behandlingspsykiatri-
en og kommunerne i Region Nordjylland

Involverede partere: Psykiatriens Sektor-MED-udvalg og
kontaktudvalg indenfor det voksenpsykiatriske omrade
Formdl: Involvere Psykiatriens Sektor-MED-udvalg og kon-
taktudvalg vedr. sundhedsaf-taler i en fzlles indsats, der
sigter pd at styrke faglighed og vidensdeling mellem be-
hand-lingspsykiatri og kommuner projektet indebzrer af-
holdelse af 3 temadage med fokus pd mennesker med sinds-
lidelse og samtidigt misbrug og to temadage vedr. ADHD.

Uddannelses- og Kompetenceforum:

Malgruppe: Uddannelses- og kompetenceforummet har seer-
lig fokus pé styrkelse af kom-petenceudvikling hos relevan-
te medarbejdere i kommune og region, i forhold til patienter
med dobbeltdiagnose samt barn og unge med sindslidelse.
Involverede partere: Reprasentanter fra behandlingspsyki-
atrien, praktiserende lazger og kommunerne i Region Nord-
jylland

Formdl: Styrke samarbejdet mellem praksissektoren, kom-
munerne og behandlingspsyki-atrien og dels at styrke fag-
ligheden mellem patienternes indlaggelser og udskrivelser.

@vrige bemarkninger:
Der er aktuelt igangsat et samarbejde vedrerende falgende
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samarbejdsprojekter — hvor etablering og gennemforelse af
henger af, hvorvidt der tildeles puljemidler:

- Satspuljeprojekt vedr. styrkelse af den nzre psykiatri i
et samarbejde mellem Thisted Kommune og Psykiatrien i
Thy/Mors

Projekt vedr. arbejdsmarkedet og sarbare unge Arbejds-
gruppe vedr. samarbejdsrelationer vedr. arbejdet med psy-
kisk sérbare unge, herunder eventuelt etablering af et pro-
jekt i sam-arbejde mellem behandlingspsykiatrien, Beskzf-
tigelsesregion Nordjylland og relevante kommuner.

Hertil kommer folgende samabejdsrelationer:

* 4 kontaktudvalg indenfor psykiatriomradet samt ad hoc
nedsatte underudvalg til kontaktudvalgene (underudvalg
med henblik pa konkretisering af aftalen om indlzggelse og
udskrivning, samar-bejdsfora vedr. snitfalden i forhold til
socialridgiveropgaver, sa-marbejdsfora vedr. fardigbehand-
lede patienter med retslige for-anstaltninger (casegennem-
gang 2 gange arligt i regi af kontakt-udvalgene pa det vok-
senpsykiatriske omréde), samarbejdsfora vedr. forebyggeli-
ge indlzeggelser (casegennemgang 2 gange arligt i regi af
kontaktudvalgene pd det voksenpsykiatiske omrade)

*  Samarbejdsfora mellem Aalborg Kommune og den
voksenpsy-kiatriske afdeling Syd (jf. den bilaterale aftale
med Aalborg Kommune)

H. Andre samarbejdsprojekter

Region
Hovedsta-
den

* Udvikling og afprevning af forlebskoordinations-
funktion. Der er igangsat tre projekter i henh. Hille-
rad, Helsinger og p& Bornholm. Projektet sigter mod
bedre understattelse af patientforleb for serligt svage
patientgrupper. Regionalt finansieret ifm. Kroniker-
programinet, afsluttes ved udgangen af 2012.

* Der udvikles en tvaersektoriel kvalitetsdatabase -
rehabiliteringsdatabasen — der skal anvendes til at
monitorere den rehabilitering, der tilbydes patienter i
forlebsprogrammerne for KOL og Type 2-diabetes.
Der indsamles data p4 hospitaler, i kommuner og pa
sigt i almen praksis (via datafangst). Region Hoved-
staden. Databasen anvender om muligt eksisterende
data, men indsamler supplerende data pa forskellige
centrale kvalitetsindikatorer. Databasen forventes at
kunne g i drift ved. udgangen af 2012. Databasen
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kan udvides til at indsamle data for patienter, der er
omfattet de evrige forlebsprogrammer. Regionalt fi-
nansieret.

Implementerings- og samarbejdsprojekt i regi af
Kronikerprogrammet. Projektets formal er at sikre
det lokale samarbejde om implementering af forlebs-
programmerne mellem det enkelte hospital, kommu-
ner i optageomradet samt almen praksis. Projekterne
er forankret i de lokale samordningsudvalg, og der er
ansat en projektleder pa hvert hospital. Regionalt fi-
nansieret. Projektlederen varetager bl.a. kontakten
med kommunerne og sikre at der er en klar opgave-
og ansvarsfordeling i forbindelse med forlebspro-
grammerne.

Kommunal praksiskoordinatorfunktion i regi af
Kronikerprogrammet. Projektets formél er at styrke
samarbejdsrelationen mellem kommunerne og almen
praksis. Projektet er regional finansieret og opherer
ifm. Kronikerprogrammets afslutning ved udgangen
af 2012.

IT-understottelse pa tvaers af sektorerne. [ regi af
Kronikerprogrammet er der igangsat et demonstrati-
onsprojekt, som skal fokusere pé, hvordan forlgbs-
programmerne for kronisk sygdom kan it-understettes
pa tvaers af sektorerne. En it-understattelse af de ar-
bejdsgange, der er knyttet til forlebsprogrammerne,
skal bl.a. sigte mod at skabe overblik over hvilke til-
bud/behandlingsindsatser den kroniske patient er gi-
vet. Det forventes bl.a. at kunne bidrage til bedre kon-
tinuitet og koordination i det samlede patientforleb.
Regionalt finansieret.

50 mio. kr. puljen. Primo 2012 er etableret en tveer-
géende politisk arbejdsgruppe bestdende af medlem-
merne af udvalget og regionsradets medlemmer af
Sundhedskoordinationsudvalget om dialog og kontakt
vedrarende samarbejde med kommunerne om svage
grupper. Arbejdsgruppen har til opgave at samarbejde
om - gennem dialog og kontakt med kommunerne - at
skabe sammenhzng i indsatsen omkring svage grup-
per. Der er lagt op til, at kommunerne medfinansierer
indsatserne. I budget 2012 er i fase I givet stotte til:
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o Etablering af en tvaersektoriel udredningsenhed

o Efterfedselssamtaler for kvinder i gruppe 3 og
4.

o Sammenhengende tilbud til gravide overvag-
tige og familier truet af overvaegt.

o Psykisk syge med komplekse sociale problem-
stillinger — hjemlashed (gadeteam).

I fase I forventes at der gives stette til projekter

inden for:

e Psykiatriomridet

* Svangre, bern og unge

* Kronikeromradet/den eldre medicinske pati-
ent

* Frivillig-dreven tandklinik for udsatte grupper.

» Etniske Sundhedsvejledere

Region Fremgar af oversigten ovenfor
Sjzlland

Der er vediaget en feelles tvaersektoriel it-strategi i 2007, som
Region nu er ved at blive opdateret med nye felles it-projekter til un-
Syddan- derstottelse af samarbejdet.
mark

Oversigt over eksisterende samarbejdsprojekter mellem regi-
onen og kommunerne pd det sociale omride

Socialomradets tilbud og faglige konsulenter samarbejder i
det daglige med sagsbehandlere i kommunerne omkring den
enkelte borger. Dette samarbejde kan beskrives som fokuse-
ret pa lesning af den konkrete opgave i forhold til borgeren.
Samarbejdet er i hej grad formaliseret og har som sidan ogsa
karakter af at vasre et samarbejdsprojekt eller en samarbejds-
model. Disse samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller er
folgende:

«  matchning

*  indgelse af aftaler omkring serforanstaltninger og det
afledte samarbejde omkring serforanstaltningen

*  evaluering og opfelgningsmeder i forhold til den enkelte
borger.

* nogle af regionens sociale tilbud har indgiet aftale med
kommunerne omkring konsulentydelser samt udarbejdet kon-
trakter, hvor regionens tilbud giver stette i eget hjem til bor-
gere der ikke bor pé et af regionens tilbud.

* flere af regionens sociale tilbud engageret i netvark,
hvor bdde reprasentanter fra kommunerne og private op-
holdssteder ogsé deltager. Der findes bl.a. netvark i forhold
til autisme, senhjerneskadede, spiseforstyrrede samt handi-
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cappede bern og unge.

Udover ovenstiende samarbejdsprojekter/ modeller er der i
nedenstiende beskrevet hvilke mere specifikke samarbejds-
projekter/ modeller Region Syddanmark samarbejder med
kommunerne omkring

Projekt: Projekt Falles Fokus

Formal: Sikre den bedst mulige ressourceudnyttelse pé det
hgjt specialiserede socialomride. Projektet bestir af 4 samar-
bejdsomréder mellem Region Syddanmark og kommunerne i
syddanmark. Samarbejdsomriderne er:

»  Effektiv skonomistyring

o optimering gennem erfaringsudveksling og udvikling af
feelles styringsredskaber

*  Synergi

0 Indhente gevinster gennem eget faglighed, beredygtig-
hed og synergi pa det hejt specialiserede socialomride bl.a. i
samspil med somatikken og behandlingspsykiatrien

»  Kaberindflydelse via kundebestyrelser
0 Etablering af kundebestyrelser, hvor kommunerne fir m-
lighed for at felge driften i tilbuddene — bdde gkonomisk og

fagligt

»  Miltal for og effekter af indsatsen pa det specialiserede
socialomride
0  Oget fokus pa faglige metoder og indsatser

Malgruppe: Kommunerne, Regionen. Indirekte borgerne.
Aktiviteter: Der igangsattes bl.a. pilotprojekter medio 2012

Organisering: Styregruppe bestidende af kommunale og regi-
onale reprasentanter.

4 arbejdsgrupper der bestdr af kommunale og regionale re-
prasentanter. Regionen og kommunerne har hver 2 for-
mandsskaber.

Budget: Pt. er der ikke aftalt budget da eneste omkostning er
den tid med-arbejderne bruger pa projektet samt forplejning.

Projekt: Udviklingsstrategien for Syddanmark 2012

Formal: En gang arligt udarbejdes der en udviklingsaftale og
styringsaftale mellem Region Syddanmark og kommunerne i
Syddanmark. I udviklingsaftalen for 2012 er der taget initia-
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tiv til at samarbejde i forhold til folgende temaer:

*  Anbringelser af bern og unge

0 Der etableres et samarbejde, som skal afsege, hvilke ind-
satser der virker. Der foreslés i evrigt, at der udarbejdes en
model for felles kvalitetslosning i forhold til kommunale ple-
jefamilier.

*  Dobbeltdiagnosticerede med en psykiatrisk diagnose og
mis-brugsproblematik

0  Arbejdsgruppen skal foretage en analyse af hvilke tilbud
til mélgruppen, der virker i forhold til rehabilitering. Der skal
herunder kigges pé hvilke tilbud der er mest effektfulde, er de
billigste og med kortest behandlingstid. Herefter, at der tages
Initiativ til at udbrede denne viden om effektfulde ind-satser.
Det tvaersektorielle samarbejde skal ses i sammen-hang med
hvad der stér i Sundhedsaftalens grundaftale og specifikke af-
taler, for at der sikres sammenhzng i arbejdet.

*  Borgere med en senhjerneskade

0  Kommunerne skal dokumentere og forklare endringerne
1 indsatsen pa senhjerneskadeomradet. Arbejdsgruppen skal
indsamle information og udvalgte reprasentative cases. Der
skal vare fokus pa snitflader og dialog mellem sundhedsom-
radet og socialomridet.

*  Serforanstaltninger og enkeltmandsprojekter (minister-
tema)

0  Arbejdsgruppen skal analysere fordele og behov for
drifts-samarbejde omkring malgruppen. Arbejdsgruppen ind-
drager erfaringerne og det samarbejde, der allerede er iverk-
sat. Det indsamlede materiale skal fungere som erfaringsud-
veksling og danne grundlag for det videre udviklingsarbejde
pé om-rdet. Der vil fremadrettet arbejdes pa at udvikle til-
buddene, sé flere seerydelser kan indpasses i eksisterende til-
bud eller at szrydelserne samles i mindre bofellesskaber i
stedet for enkeltilbud. Ved at samle serydelserne sges mu-
ligheden for at méle effekten af de konkrete indsatser, og der
er sterre muligheder for at skabe optimale rammer for borge-
rens udvikling.

Milgruppe: Kommuner, Regionen, sociale tilbud
Organisering: Kommunale og regionale reprasentanter i alle
arbejdsgrupper. Alle arbejdsgrupper har en formand fra det
kommunale regi. Arbejdsgrupperne referer til den samlede

socialdirekterkreds i Syddanmark.

Tidshorisont: Samarbejdet omkring temaerne forventes af-
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sluttet primo 2013.

Budget: Der er ikke fastlagt budget idet udgifterne i forste
omgang begraenser sig til de arbejdstimer den enkelte medar-
bejder bruger pd meder og forberedelse samt forplejning.

Center for Heretab
Projekt: Inklusionsprojekt med Bakkeskolen i Fredericia

Formal: Inklusion af hereh&emmede bern i en almindelig fol-
keskole. Herunder at undersege gruppeinklusionens fordele
og udfordringer. Der er blevet arbejdet med undervisnings-
aspektet samt sociale relationer i fritiden.

Malgruppe: Horehemmede bern, den almene folkeskole

Tidshorisont: Projektet har kert over 4 &r og der forsgges nu
med et projekt hvor det er en gruppe elever fra 2. klasse pa
Center for Horetab der forseges inkluderet i en 2 klasse pa
Bakkeskolen. Projektet fortsatter s lenge det giver mening
for alie parter.

Budget: Finansieret via regionen og uddannelsesministeriet

Skovhuse
Projekt: Samarbejdsaftale om Socialt partnerskab

Formal: Formélet med aftalen er primert at yde en tidlig fel-
les indsats for at fastholde medarbejdere pa Skovhuse, der pa
grund af sygdom eller sociale rsager risikerer at miste deres
arbejde. Dette soges muliggjort gennem et samarbejde mel-
lem medarbejderen, tillidsreprasentanten, virksomheden,
Jobcenter Nyborg og andre relevante samarbejdspartnere.
Indsatsen skal ses som et supplement til Skovhuses egen fra-
varspolitik.

Malgruppe: Aftalen omfatter ansatte pa Skovhuse med bopzl
i Nyborg Kommune. For ansatte pa Skovhuse med bopzl
udenfor Nyborg Kommune tilbyder Jobcenter Nyborg at for-
midle kontakt til samarbejdspartner i aktuelt Jobcenter.
Organisering og tidshorisont: Partnerskabsaftalens indhold
vurderes lgbende pd meder imellem ledelsen pa Skovhuse 0g
repreesentanter fra Jobcenter Nyborg. Minimum en gang &r-
ligt atholdes der mede mellem parterne, hvor effekten af
partnerskabsaftalen evalueres.

Usterhuse
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Projektet: Serlig tilrettelagt undervisning (STU) for 16-23
arige udviklingshe2mmede.

Formal: @sterhuse har et samarbejdsprojekt med Nyborg
kommune vedr. Serlig tilrettelagt undervisning (STU) for 16
— 23 érige udviklingshemmede. Projektet startede tilbage i
2000, hvor 3 amustilbud — Laddenhe;j/@sterhuse , ASV (I dag
CSV-Nyborg) og Strandhejskolen (I dag Specialskolen Sto-
rebeelt) gik sammen om et serligt ungdomstilbud, som skulle
bygge bro mellem ungdomslivet i specialskoler og voksenli-
vet i et dagtilbud. Siden 2007 har det kun vaeret CSV og
@sterhuse, der har varet faste akterer i projektet, Specialsko-
len Storebelt har dog overleveret elever, nir de gik ud af 10
klasse.

Tidshorisont: Samarbejdsprojektet vil kare s lange der er
tilstreekkelig med elever, De fleste ar har der veret 7-10 ele-
ver. Medio 2012 vil der kun vaere 3-4 elever hvilket bl.a.
skyldes Region Syddanmark har besluttet at oprette egen
STU uddannelse pd Speciaiskolen Storebzlt. P4 den bag-
grund er fremtiden for samarbejdsprojektet med Nyborg
kommune meget usikker.

Center for Kommunikation og Hjzlpemidler
Projekt: Udvikling af et velfardsteknologicenter i Vejle

Formal: Region Syddanmark og Vejle Kommune gnsker at
veere 1 front med udvikling af velferdsteknologi til gavn for
borgerne. Derfor vil regionen sammen med Vejle Kommune
udvikle regionens kommunikationscenter i Vejle (CKHM) til
et velferdsteknologicenter — og séledes, at ogsa de gvrige
kommuner i trekantsomradet vil kunne f3 en fxlles platform
for den velferdsteknologiske udvikling. Region Syddanmark
vil med dette initiativ ogsd invitere alle syddanske kommuner
til en dialog, der kan gere regionen og regionens kommuner
forende i udviklingen og brugen af velfzrdstekno-logi til
gavn for borgerne. Den nye struktur, der forudsetter inddra-
gelse af alle akterer lige fra borger til producent, giver samti-
dig mulighed for at skabe en erhvervsudvikling i Syddanmark
pa omradet.

Malgruppe: Borgere med funktionsbegransninger, der via
velferdstekno-logiske lesninger kan f3 understattet/last hver-
dagstunktioner i relation til deres sundhed og velferd, herun-
der deres parerende samt personale i institutioner og kommu-
ner i Region Syddanmark.
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Aktiviteter: Udvikling af et modelkoncept for et velferdstek-
nologisk center med udgangspunkt i Center for Kommunika-
tion og Hjelpemidler (CKHM), herunder afdekning af bru-
gernes behov (borgere og personale) og konceptets indhold
(eks. etablering af udviklingslaboratorium og showroom).
Vejledende er i den forbindelse CKHM s projektbeskrivelse
vedrerende etablering af et Living Lab — Working Lab p4
centret.

Organisering: Modelprojektet er organiseret med Syddansk
Sundhedsin-novation/regionen som tovholder og Vejle
Kommune — i tet samspil med uddannelsesinstitutioner, So-
cialstyrelsen og designskoien i Kolding.

Tidshorisont: En beskrevet detaljeret eller langsigtet tidshori-
sont foreligger ikke. Udviklingen af modeikonceptet forven-
tes klar inden sommerferien.

Budget: Budget foreligger ikke, idet de ekonomiske og per-
sonalemassige ressourcer ikke er aftalt eller udmeldt.

Projekt: Styrkelse af hjerneskadeindsatsen i Kolding Kom-
mune.

Formal: Gennem en koordineret og opkvalificeret indsats, at
opné bedre effekt af den samlede indsats pa senhjerneskade-
omrédet. Center for Kommunikation og Hjelpemidler er ind-

teenkt i projektet som kommunens leverander af den kompen-
| serende specialundervisning.

Milgruppe: Senhjerneskadede i Kolding med rehabiliterings-
behov.

Aktiviteter: Kolding Kommune har ansegt om puljemidler
ved Sundheds- og indenrigsministeriet.
Der er atholdt interessentmade.

Organisering: Kolding kommune er projektejer og koordina-
tor. CKHM afventer yderligere tiltag fra Kolding Kommune.

Tidshorisont: Medio 2012 forventet kontakt fra Kolding
Kommune.

Budget: Den andel, der vedrerer specialundervisningen leve-
res som objektivt finansieret. Den andel der vedrarer opkvali-
ficering af personale og evt. supplerende indsats i forhold til
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malgruppen finansieres i henhold til CKHM’s almindelige
timetakster.

Projekt: Kvalitetsikring af hereapparatbehandlingen til borge-
re 1 Vejle Kommune

Formal: Gennem en koordineret og opkvalificeret indsats, at
mindske an-tallet af skuffeapparater samt kvalificere borger-
nes valg af hereapparater . Center for Kommunikation og
Hjelpemidler leverer specialviden og for-lebsbeskrivelser
vedr. udlevering af hercapparater.

Malgruppe: Borgere i Vejle med nedsat hereevne og med re-
habiliterings-behov.

Aktiviteter: CKHM har deltaget i mede med Vejle kommune
som kommunens leverander af udredninger, specialundervis-
ning og specialridgivning og dermed serlig videnshaver pa
omradet.

Organisering: Vejle kommune projektejer og koordinator.

Tidshorisont: Medio 2012 forventet kontakt fra Vejle Kom-
mune.

Budget: Den andel, der vedrarer specialundervisningen leve-
res som objektivt finansieret. Den andel der vedrarer opkvali-
ficering af persenale og evt. supplerende indsats i forhold til
mélgruppen finansieres i henhold til CKHM’s almindelige
timetakster eller anden aftale.

Projekt: Vingstedkursus for medarbejdere i hererehabiliterin-
gen ved kommunikationscentre (kommunale og regionale)

Formal: Generel opkvalificering af kommunale/regionale
medarbejdere samt mulighed for ved firmaprasentationer, at
orientere sig i de seneste ny-heder pa omradet.

Maélgruppe: Medarbejdere ved kommunikationscentre med
primaropgaver i hererchabiliteringen.

Aktiviteter: Arligt tilbagevendende 3 dages kursus.
Organisering: CKHM officiel udbyder og arranger af kurset.

Tidshorisont: Afvikles i august —i 2012 er der 85 tilmeldte
deltagere.

Budget: Indtaegtsdzekket virksomhed.
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Projekt: Faglig netveerksuge pé taleomradet for medarbejdere
ved kommunale og regionale kommunikationscentre.

Formal: Generel opkvalificering samt netvaerksdannelse i
forhold til kommunale/regionale medarbejdere.

Milgruppe: Medarbejdere ved kommunikationscentre med
primearopgaver rehabilitering af borgere med talesproglige og
kognitive kommunikationsproblemer.

Aktiviteter: Arligt tilbagevendende forleb, der afvikles i sam-
arbejde med Danske Tale-, Hore- og Synsinstitutioner
(DTHS).

Organisering: CKHM officiel udbyder og arrangor af net-
varksugen.

Tidshorisont: Afvikles i november 2012.
Budget: Indtegtsdekket virksomhed.
Projekt: SCA kursus — Samtalestotte til borgere med afasi.

Formal: Specifik opdatering af medarbejdere med daglig
kommunikation med borgere med afasi.

Malgruppe: Medarbejdere ved kommunikationscentre og in-
stitutioner med specialundervisning for voksne (afatikere)
m.fl.

Aktiviteter: 2 x 1 kursusdag.

Organisering: CKHM officiel udbyder og arranger af kurset —
arrangeres i et samarbejde med Center for Hjerneskade.

Tidshorisont: Afvikies i november 2012.
Budget: Indtaegtsdakket virksomhed.

Projekt: Generel udbyder af kurser til kommunale medarbej-
dere

Formal: Specifik opdatering af kommunale medarbejdere pg
CKHM’s fagomrader.
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Malgruppe: Medarbejdere ved kommunernes forvaltninger
med relation til CKHMs ydelser.

Aktiviteter: Kurser, workshops, temadage, erfa -meder m.v.
Organisering: CKHM officiel udbyder og arranger.
Tidshorisont: Afvikles ad hoc.

Budget: Indtagtsdaekket virksomhed.

Projekt: Kurser for frivillige: Hvordan bistar jeg bedst en per-
son med nedsat syn, tale, herelse eller mobilitet

Formal: Undervisning, samt workshops med praktisk afprev-
ning af hvor-dan kommunikationen kan lettes og hjzlpemid-
ler kan anvendes, til at af-hjalpe forskellige funktionsnedsat-
telser.

Malgruppe: Alle der patanker, eller er i frivilligt arbejde og i
denne sammenhang meder borgere med nedsat funktionsev-
ne.

Invitationer udsendes til Vejle og Kolding kommune m.fl.,
via Frivilligcenter Vejle, Vejle handicap Center, ungdomsud-
dannelserne, idratsforeninger o.a.

Aktiviteter: Der afholdes 4 kursusdage af 5 timer.
Efterfolgende evaluering af det fremtidige behov.

Organisering: Kurserne arrangeres af CKHM, i samarbejde
med Frivillig-center Vejle og Vejle handicap Center.

Tidshorisont: Kurserne atholdes i oktober 2012.

Budget: CKHM er tildelt midler fra Trygfonden, s kurserne
kan afholdes uden deltagerbetaling.

Region
Midtjyl-
land

Generelle initiativer:

Task force for nzre sundhedstilbud og sundhedsinnovation
Sundhedsaftale-samarbejdet:

*  Generelle sundhedsaftale

*  Sundhedsaftale vedr, demens

*  Sundhedsaftale for palliativ indsats

*  Sundhedsaftale vedr. regionalt familicambulatorium

*__ Sundhedsaftale vedr. barn og unge med erhvervet hjer-
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neskade

*  Sundhedsaftale vedr. voksne med erhvervet hjerneskade
*  Sundhedsaftale vedr. traumatiserede flygtninge

*  Sundhedsaftale vedr. implementering af forlebsprogram
for re-habilitering og palliation i forbindelse med kraeft

Forlgbsprogrammer
* Diabetes
+ KOL

*  Hjerte-Kar sygdomme
+ La®nde-ryg smerter

Folkesundhed i Midten
Hjemme-posedialyse

Ovrige initiativer:
Somatik

Vest-klyngen (Kommuner: Holstebro, Herning, Lemvig,
Ringkebing-Skjern, Ikast-Brande, Struer)

*  Fellesskolebank indenfor KOL, hjerte, diabetes, treening
af skulderpatienter

*  Neurorehabilitering (Holstebro Kommune og neuro.afd. i
Lemvig)

+  Forlabskoordinatorer
+  Telemedicinsk projekt: Forbedret blodtryksdiagnostik
med telemedicinsk hjemmeblodtryksudstyr

I tveergéende samarbejde mellem kommuner, almen prak-
sis og hospital
*  Peritonal dialyse
*  Projekt om egenomsorg mellem HEV og Ringkebing-
Skjern Kommune (i planleegningsfasen)
*  ”Omstilling og udvikling af borgernaere sundhedstilbud —
flere lgsninger i eget hjem™” —
tre projekter om; Reduktion af forebyggelige indlzggelser,
Udvikling af mestringsstrategier
for patienter med KOL, Diabetisk sarprojekt (i planlegnings-
fase) (Struer, Lemvig og Holstebro
Kommuner)
*  Apopleksiteam
*  Selvstyret AK-behandling

Aarhus-klyngen (Kommuner: Aarhus og Samsg)

*  Vagtberedskabet

*  Akut genoptrening

*  Opgaveoverdragelse vedr. patienter med diabetisk fodsar
*+  Behandling af diabetiske fodsdr — telemedicinsk samar-
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bejde med primeer sektor

og Centret for den Diabetiske Fod, MEA
*  Akut genoptrening
*+  Kronikerprojekt: Tvarfaglig og tveersektoriel hjertercha-
bilitering med afprevning af fysisk trening i eget hjem via te-
lemedicin
*  Kronikerpuljeprojekt: udvikling af tverfaglig og tveer-
sektoriel database for hjertepatienter
*  Kronikerpuljeprojekt: Tvarfaglig og tversektoriel hjerte-
rehabilitering med eget fysisktraening

(3fugen i 12/uger)

*  Kronikerprojekt: Udgéende funktion pd KOL omradet -
undervisning i hjemmeplejen

og almen praksis
*  Kronikerprojekt: Telemedicinsk specialebistand ved be-
handling af diabetiske fodsar

i almen praksis, lokalcentre og p4 hospitaler
*  Kronikerprojekt: Udgdende funktion for type 2 diabetes
*  Kronikerprojekt: Udvikling af shared care-model for et
tvaersektorielt rehabiliteringsforleb

for patienter med AKS
* Udgéende diabetessygeplejerske
*  Apopleksiteam
*  Den mobile laboratorietjeneste: provetagning i patientens
eget hjem,

rekvireret af den praktiserende lege
*  Afprevning af felles kommunal og regional

rehabiliteringsmodel: kraeftsyg og arbejdspladstilknytning.

Et samarbejde mellem Onkologisk Afdeling, Randers
Kommune og Marselisborg Centret
(under planlagning).
* Fra01.10.2011: Tidlig udskrivelse til hjemmet jf. sund-
hedsaftale pd pramature bern
*  Arbejdsgruppe med Aarhus Kommune vedr. behandling
af pt. med hjernetumor

med henblik pa optimering af rehabiliteringsforlab
*  Undervisning i fysisk aktivitet til kreftpatienter i forskel-
lige kommuner
*  Samarbejde leger/fysioterapeuter pA AUH og Aarhus
kommunes ortopzedkirurgisk

genoptreeningscenter om pt, forleb,retningslinjer, lzge-
kontrol, erfaringsudveksling
*+  Atholdelse af kurser for ergoterapeuter i kommuner om
behandling af handkirurgiske patienter
¢ Deltagelse i udskrivningssamtaler og evt hjemmebespg
ved komplikationer,

spec. kna/hoftepatienter
*  Samarbejde leege/fys om
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ryg,amputation,skulder,idrsetmed,

ortopadkirirgisk genoptre. center Aarhus
*  Felles skolebank for alle terapeuter pd Universitetsho-
spitalet og i Aarhus kommune i samarbejde med de praktise-
rende fysioterapeuter om ICF.
*  Gensidig introduktion af nye medarbejdere mellem Er-
go/Fys afd og

Aarhus kommunes genoptraeningscenter- neuro og orto-
padkirurgisk
*  Selvstyret AK-behandling
* Langvarig behandling af infektionsmedicinske lidelser i
hjemmet
*  Behandling for hepatitis C af indsatte i Horsens Stats-
fengsel
*  Psykolog + rddgivnings samarbejde med patientforening
HIV Danmark
*  Klinisk Farmakologisk Afd.: Lagemiddelridgivning som
tilbydes alle lazger

(dvs. ogsa almen praksis) i RM
*  Uddannelse af praktiserende leeger i behandling af funk-
tionelle lidelser
*  Videnscenter for funktionelle lidelser (samarbejdes pro-
jekt med almen medicin og socialsektoren)
* Ler at leve med kroniske smerter (samarbejde med for-
skellige danske kommuner

samt Komiteen for sundhedsoplysning)
*  Forskningsprojekt med praksissektoren hvor den geneti-
ske risiko for prostata cancer

undersages mhp. reduktion af antallet af P-PSA mélinger
*  Odontologisk Landsdels- og Videncenter. En konsultativ
funktion overfor tandl=ger

i primar-sektoren (privat praksis og kommunal tandpleje)
*  Degnafsnittet Samsg Syge — og sundhedshus (samarbe;j-
de mellem RM og Samse Kommune)

Midtklyngen (Kommuner: Viborg, Silkeborg og Skive)

*  Udvikling af velfaerdsteknologiske lasninger

»  Projekt Tilbage-til-Arbejde

*  Kronikerprojekt: Selvbehandlingsplan og telefonradgiv-
ning for patienter med KOL

*  Kronikerprojekt: Tvarsektorielt samarbejde om hjertere-
habilitering

»  KOL-team/iltsygeplejerske

* KOL case manager

+ Tele-KOL

*  Medicinsk diagnostisk klinik

*  Samarbejde vedrerende udskrivning af borgere med sen-
hjerneskade
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*  Opgaveoverdragelse (IV isotoniske vasker og antibioti-
ka)

*  KOL-delestilling (Skive) — tidlig opsporing og indsats i
forbindelse med forlebsprogram

*  Center of Exellence og Silkeborg kommune: Projekt
"Abne kar"

* Journalaudit p4 hospitalet, hvor kommunerne ogsa delta-
ger

*  Falles skolebznk

*  ROS projekt (overvaegtige bern) mellem berneafdelingen
og Viborg Kommune

*  Apopleksiteam

*  Blodtransfusionsforleb via egen lege i patienthotellet

*  Opgaveoverdragelse - hjertesvigtspatienter

*  Fremskudt visitation vedr. tandregulering

*  Koordinerende diabetessygeplejerske med samarbejde pé
tvers af sektorer i forhold til

Patientforlgb

Randers klyngen (Kommuner: Randers, Favrskov, Norddjurs
og Syddjurs)
*  Samarbejde mellem hospital og kommuner vedr. patien-
ter med
kommunikationsvanskeligheder
*  Kronikerprojekt: Viden- og komptence funktion inden
for KOL
*  Kronikerprojekt: Viden- og kompetencefunktion inden-
for type 2 diabetes
*  Kronikerprojekt: Tvarsektorielt samarbejde om udvik-
ling og etablering af individuelt

tilpasset hjerterehabilitering
*  Samarbejde om forebyggelse af indleggelser og genind-
leggelser

(Regionshospitalet Randers og Grenaa, Norddjurs Kom-
mune og almen praksis)
*  Apopleksiteam
*  Projekt sundhedsstrategisk ledelse, 2 laboratorier i 2012:
behandling af KOL. patienter,
forebyggelse af indlaggelser
*  Forebyggende helbredsundersegelser (Randers)

Horsens klyngen (Hedensted, Horsens, Odder og Skander-
borg)

*  Forlgbsprogram for patienter med hoftebrud

*  Kronikerprojekt: Styrket kommunikation mellem almen
praksis, kommuner og RH Horsens

* KOL case manager

*  Udgéende team pa neurologiomradet
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*  ”Fra patient til borger — og fremtidens sygepleje”
»  ”Pa forkant med sundhed — en fzlles tveersektoriel bor-
gerterminal til en udvaigt kronikergruppe”

Region
Nordjyl-
Iand

Forlgbskoordination

Projektet arbejder med to spor.

Et analyse spor, hvor diabetes patienter udvaelges via Data-
fangstmodulet i almen praksis ud fra, at de enten ikke falger
deres kontroller, eller ikke har opnéet deres behandlingsmal.
Hensigten er, pa baggrund af data og inter-views med disse
patienter, at finde fokuspunkter, hvor der kan vere behov for
forlebskoordination.

I det andet spor er der tale om en randomiseret studie, hvor
75 KOL patien-ter tildeles en kommunal forlebskoordinator i
et r og sammenlignes med en kontrolgruppe pa 75 patienter,
der ikke modtager forlgbskoordination.

Foniatrisk — logopaedisk klinik:

Patienter med stemme/haesheds problematik, samt patienter,
der er mundhuleopererede

Det fzlles ambulatorium har kert i 20-30 &r og samarbejdet
omkring de mundhuleopererede har eksisteret i et &r.

Socialmedicinsk bistand til belysning af sygedagpenge-, kon-
tanthjeelps- og fertidspensionssager. Socialmedicinsk Enhed
pa Aalborg Sygehus er regionens tilbud til de nordjyske
kommuner om socialmedicinsk bistand til belysning af syge-
dagpenge-, kontanthjelps- og fertidspensionssager og kan
dermed siges at veere en tvaersektoriel samarbejdsmodel.

Hjertekarrehabilitering:

For at skabe velkoordinerede, integrerede forleb er det ned-
vendigt at indbygge forskellige integrationsstrategier. I sam-
arbejdet mellem Aalborg Kommune og Kardiologisk Afde-
ling er der derfor indbygget:

* Rotationsordning og uddanneise, hvor rehabiliterings-
teamet fra Hasseris-have oplares i Kardiologisk pleje, be-
handling og rehabilitering

*  Tvargiende beseg — og temameader

»  Tvargiende kontakt/meder og koordineringsopgaver

»  Kontaktpersonordninger, hvor lederen af Hasserishave
og en afdelingssy-geplejerske har en serlig integratorrolle og
-funktion

*  Aftaler om monitorering af den falles indsats
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REGION HOVEDSTADEN

Sundhedskoordinationsudvalgets made den 8. februar 2013
Sag nr. 2

Emne: Temadreftelse om nye samarbejdsmodeller

Bilag 2



Reglon

Hovedstaden
NOTAT
Opgang
Til Telefon
Direkt
SKU ";’\,eg

Supplerende bilag til temadreftelse vedr. nye samarbejdsmodel-
ler — oversigt over projekter stottet af puljen til forbedret sam-
arbejde om udsatte borgere (50 mio. kr. puljen)

Bemzzrkning:
Alle projektbeskrivelser for projekter stottes af via regionsradet pulje til udsatte
borgere kan ses via felgende link: http:/www.regionh.dk/udsatteborgere/Menu/

» Resume af projekter: FASE 1

Koncern Plan,
Udvikling og Kvalitet

Enhed for
Kommunesamarbejde

Kongens Vange 2
3400 Hillergd

Blok B

3866 6000
38666080
www.regionh.dk

Dato: 19. december 2012

Deltagende enhe- | Bispebjerg Hospital — Kebenhavns Kommune

der:

Malgruppe: 1-65-8rige sdrbare &ldre fra Kebehavns Kommune med behov for akut udredning, vur-
dering og behandling uden for hjemmet.

Projektperiode: l.august 2012 —31. juli 2014

Ansagt belab: 0,55 mio.kr. 1,20 mio.kr. | 0,60 mio.kr. - 2,36 mio.kr.

Samfinansiering/ | De direkte driftsudgifter (len, ovrig drift og etableringsomkostninger) udger i alt

budget. 7.275.000 kr. Heraf finansierer Kebenhavns Kommune udgifter for i alt 5,2 mio. kr.
Bispebjerg Hospitals direkte udgifter til len og drift udger 2,36 mio. kr., der seges fi-
nansieret via 50 mio. kr. puljen.




Indtagtstabet, der opstar fordi patienter der indgar i projektet ikke indlzgges, soges
dxkket ved nedsattelse af regionens/ hospitalets prastationsbudget..

Evaluering: Der vil vere midtvejs- og slutevaluering. Midtvejsevalueringen skal bade bruges til
eventuelt at justere projektet pa baggrund af de forelebige resultater og til at kvalificere
slutevalueringen. I evalueringsdesignet beskrives de parametre, som registreres og ana-
lyseres i evalueringen sasom belagningsgrad, flow, diagnose, funktionsniveau, videre
forlab ete.

Bemzrkninger;

Resume Projektbeskrivelse:

Baggrund:

Bispebjerg Hospital og Kebenhavns Kommune har indgaet et samarbejde med henblik pa at etablere en
tvaersektoriel udredningsenhed. Projektet udspringer af Sundhedsaftalen 2011-2014, hvor der i tillegsaftalen
mellem Kebenhavns Kommune og Region Hovedstaden beskrives en rakke initiativer under overskriften
"Tidlig indsats". Dette projekt er et af initiativerne.

Det afpraver en samarbejdsmodel indenfor intermediate care. Intermediate care defineres i tillegsaftalen
som tilbud i greensefladerne mellem hospital og kommune.

Bispebjerg Hospital gennemforte ultimo 2010 en analyse af alle indleggelser pa akut medicinsk afdeling i en
periode pa 21 dage. Projektet inkluderede 470 patienter, hvoraf 65 (14 %) vurderes at kunne forebygges.

Indsats:

Den tvarsektorielle udredningsenhed er en organisatorisk nyteenkning for en samarbejdsmodel mellem
kommune, hospital og almen praksis. Kebenhavns kommune ieverer sygepleje, omsorg og mobilisering,
mens Bispebjerg Hospital stiller specialekompetente leeger og de fysiske rammer til radighed.

Formélet med den tvacrsektorielle udredningsenhed er at forebygge indlaeggelser af borgere fra Kebenhavns
Kommune pa Bispebjerg Hospital, gennem et styrket tvaersektorielt samarbejde om den zldre medicinske
patient.

Enheden skal sikre en hurtig udredning, vurdering og igangsatning af behandling af srbare xldre, hvor egen
leege eller vagtlzge vurderer, der er behov for indleggelse, hvis ikke borgeren kunne komme i enheden.

Malgruppen er +65-arige sirbare ldre med behov for akut udredning, vurdering og behandling uden for
hjemmet. Som udgangspunkt er der ikke behov for egentlig indleggelse, og forventet hjemsendelse til egen
bolig eller en midlertidig degnplads i kommunen kan ske hurtigt.

Der etableres seks pladser i enheden. Enheden er &ben mellem kI. 9 og 22 alle ugens dage inklusiv helligdage
med mulighed for Izgevurdering mellem k1. 9 og 20. Borgere som stadig er i enheden k1. 20 bliver vurderet
med henblik p4, om de kan hjemsendes til eget hjem eller en midlertidig kommunal dognplads inden kl. 22.
Hvis ikke det er muligt, vil de blive indlagt pd Bispebjerg Hospital.
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Den tvaersektorielle udredningsenhed er bemandet med kommunale sygeplejersker. Den gennemgaende sy-
geplejerske i den tvaersektorielle udredningsenhed har sammen med hospitalets vagthavende speciallzge an-
svaret for den daglige tveergaende ledelse.

Bilag:

| Uddybet projektbeskrivelse og budget er vedlagt som bilag A.

éProjekt B: Efterfodselssamtale for kvinder i gruppe 3 og 4

Deltagende en-
heder:

Fodesteder i Region Hovedstaden i koordination med sundhedsplejen i alle regionens
kommuner.

Malgruppe: Barselkvinder fra gruppe tre og fire (sociale, medicinske og psykiske/psykiatriske pro-
blemer). De to grupper omfatter 10 % af de fedende i Region Hovedstaden, svarende til
ca. 2.055 personer per 4r.

Projektperiode: | l.september 2012 — 31.august 2014

01;

Anspgt belab: 0,57 mio. kr. 1,70 mio. kr. | 1,13 mio. kr. - 3,40 mio.kr.

Samfinansiering/ | Kommunerne bidrager til projektet gennem deres eksisterende tilbud inden for sund-

budget. hedsplejen.

Region Hovedstaden bidrager ved at etablere tilbud om efterfodselssamtaler, Omkost-
ningen hertil udger i projektperioden 2012 — 2014, i alt 3,4 mio. kr., der seges finansie-
ret via 50 mio. kr. puljen.

Evaluering:

Der blev foretaget en evaluering med ndgangspunkt brugermes og de gvrige interessen-
ters vurdering af ordningen.

Bem=zrkninger | Forslaget om efterfodselssamtaler er supplement til de indsatser, der er aftalt i Budget

2012.

Der er siledes i budget 2012 bevilliget 0,5 mio. kr. til efterfedselssamtale p& hospital ef-
ter kompliceret fodsel. En kompliceret fodsel kan for eksempel vaere forlesning ved akut
kejsersnit. En kompliceret fedsel kan forekomme hos alle fedende og er derfor ikke
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malrettet barselskvinder i gruppe tre og fire.

Herudover er der bevilliget 0,5 mio. kr. til fedselsforberedelse til socialt udsatte gravide,
som ligeledes omfatter gruppe tre og fire.

Resume Projektbeskrivelse:

Sundhedsstyrelsen har i ”Anbefalinger for Svangreomsorg” inddelt de gravide i fire grupper, siledes at
gruppe tre og fire dekker gravide med sociale, medicinske og psykiske/psykiatriske problemer.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at alle kvinder tilbydes en efterfadselssamtale ved jordemoder med henblik
pa at skabe en afslutning pd graviditet og fedsel, siledes at hele forlabet kan bearbejdes i det omfang som
familien har brug for.

Formalet med samtalen e, at afklare problemstillinger, som parret ensker belyst med hensyn til konse-
kvenser for moderen, barnet og familien pa kortere og leengere sigt.

Kvinderne i gruppe tre og fire, som er grupper af s&rlig sirbare, vil have stor gavn af, at i dreftet deres
fedselsforleb igennem inden for den ferste méaned efter fodslen., Det er erfaringen, at et tilbud pa hospita-
lerne om efterfedselssamtale ikke udnyttes af kvinderne i gruppe tre og fire, idet kvinderne ikke har over-
skud til at mede op pa hospitalet efter fedslen. Samtalen ber derfor foregd i kvindens eget hjem.

Koordination med Sundhedsplejen
Der har i mange ar vaeret etableret et tzt samarbejde mellem jordemoder og sundhedsplejerske.

I forhold til gravide i gruppe tre eller fire bliver der i nogle tilfzlde dannet et team af fagpersoner, siledes
at sundhedsplejersken og jordemoderen allerede inden fedslen har etableret et samarbejde. Ved udskriv-
ning fra hospitalet er det desuden, afhangigt at kvindens problem, almindelig praksis, at jordemoderen og-
sa telefonisk kontakter sundhedsplejersken.

Sundhedsplejersken aflzgger sit forste besog i hjemmet 5 — 7 dage efier fodslen. Jordemoderen har ansva-
ret for at koordinere efterfodselssamtalen med sundhedsplejerskens besgg af hensyn til familien. Jordemo-
deren og sundhedsplejersken kan séledes i deres samarbejde finde frem til det bedst egnede tidspunkt for
efterfodselssamtalen eller de kan, hvis det er muligt udfere samtalen sammen.

Arbejdsgruppen indstiller, at efterfodselssamtalerne finder sted hurtigst muligt efter hjemkomsten. Projekt-
beskrivelsen vil derfor blive tilrettet sdledes, at det kommer til at fremgé af projektbeskrivelsen, at efterfod-
selssamtalerne foregar hurtigst muligt efter udskrivelsen.

Bilag: ' Uddybet projektbeskrivelse inkl. budget er vedlagt som bilag B,
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Projekt C: Sammenhzxngende tilbud til gravide overvaegtige og familier truet af overveaegt.

Deltagende en-
heder:

Hvidovre Hospital, Brendby Kommune, Hvidovre Kommune og Tarmby Kommune
(Alle kommuner i planleegningsomrade Syd vil fa tilbud om at indga i projektet).

Milgruppe:

Alle gravide, der foder pA Hvidovre Hospital, med et BMI pa >30. Cirka 550 gravide,
svarende til 8 % af de fedende pa Hvidovre Hospital.

Projektperiode:

1juli 2012 — 31.december 2014

Ansggt belab:

0,69 mio.kr. 1,29 mio.kr. 1,39 mio.kr. 0,00 3,37 mio. kr.

Samfinansiering/
budget.

I forhold til projektets farste del bidrager de deltagende kommuner til projektet via deres
eksisterende tilbud om livsstilsradgivning mm. til bernefamiljer. I projektets anden del
bidrager kommunerne med medarbejderressourcer til projektgruppen.

Hospitalet direkte udgifter til projektet udger 3,37 mio. kr., der seges finansieret via 50
mio. kr. puljen.

Evaluering:

Evaluering
Etablering af tilbuddet livsstilsintervention under graviditeten vil kunne koncentreres

om at male pa
- benyttelse af tilbuddet, herunder gennemferelsesandel
- opniede vaegtresultater
- evt. opndede resultater vedr. sunde levevaner

Indsatsens anden del vil i forhold til de kommuner, der har relevante tilbud i dag, og
som har tilkendegivet interesse for at etablere en model med sammenhangende tilbud,
kunne evalueres pa, om de, der benytter tilbuddet pa hospitaler, tager imod opfelgende
tilbud i kommunen, og i fortszttelse heraf malinger af vagtresultater, sunde levevaner
mv.

Det vil have sarlig interesse at sege belyst hvilke forhold, der spiller ind, nar personer i
malgruppen jkke ensker at benytte sig af/dropper ud af de opfelgende kommunale til-
bud. Til det forméil forventes gennemferelse af et (begraenset) antal interviews blandt de,
der falder fra.

Bemarkninger

Resume Projektbeskrivelse
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Hvidovre Hospital har med udgangspunkt i et netop afsluttet forskningsprojekt féet gode erfaringer med en
proaktiv indsats overfor overvagtige gravide (BMI +30). Projektet har dog veeret kert som et rent hospi-
talsprojekt, hvorfor opfelgning efter fodsel ikke har fundet sted.

Med narvarende projektet ensker Hvidovre Hospital i projektperioden at etablere tilbuddet og udvide ind-
satsen til at veere et sammenhangende proaktivt forleb, som indledes i graviditeten (pa hospitalet) — hvor
mélgruppen er meget motiveret — og felges op i et sammenhangende forleb efter fadslen (i hjemkommu-
nen).

Projektet bestér af to dele.

Indsatsen

Indsatsens forste del svarer til den indsats, der er gennemfert i ovennavnte forskningsprojekt pa Hvidovre
Hospital og som nu sgges etableret og udvidet. Indsatsen bestar i en indledende samtale med klinisk dizetist
og opfelgende konsultationer hver 14. dag resten af graviditeten skiftende mellem fremmeode og telefon-
konsultation. Herudover radgives den gravide om sunde motionsvaner og udstyres i den forbindelse med en
skridttaeller.

Denne del vil kunne etableres straks.

Indsatsens anden del er udvikling af en model for et sammenhzngende forleb mellem indsatsen pa hospita-
let og en opfelgende indsats i kommunen. Udvikling af modellen indebaerer, at der gennemfares en faglig
beskrivelse af indholdet, herunder kvalitetsstandarder og evidens pa omrédet, i tilbuddene pé hospital og i
kommunerne. Hertil kommer at der skal gennemferes en beskrivelse af hvordan forlgbet organisatorisk
skal tilretteleegges i et samarbejde mellem relevante afdelinger og neglepersoner pa hospitalet (obstetrisk
afdeling, diwtister, evt. peediatrisk afdeling), i kommunen (sundhedsplejen, sundhedscenter e.1.) og egen
lzege. Hvem har ansvaret for hvad og hvorndr i forlabet? Hvordan understetter de involverede fag- og nog-
lepersoner hinanden i bestrebelserne pa — i respekt for den gravide og familiens ensker og situation — at
skabe et sammenhzngende forleb? De organisatoriske vilkédr kan (og vil sandsynligvis) vaere forskellige fra
kommune til kommune. Den udviklede model (modeller) skal desuden implementeres i praksis.

Denne del af indsatsen skal etableres, udvikles og udbredes. Der forventes en synergi i forhold til projektets
del 1.

Bilag: | Uddybet projektbeskrivelse inkl. budget er vedlagt som bilag C.
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%Projekt D: Psykisk syge med komplekse sociale problemstillinger — gadeteam

Deltagende en-
heder:

Region Hovedstadens Psykiatri — Kebenhavns Kommune

Malgruppe: Psykisk syge hjemlese i Kebenhavns Kommune
Projekiperiode: | l.august 2012 —31. juli 2015
2012+ 01 i

Ansggt belab: 2,78 mio. kr. | 6,72 mio. kr. | 7,05 mio. kr. 4,3mio. kr. 20,85 mio. kr.

Samfinansiering/ | Kobenhavns Kommune bidrager med personaleressourcer fra Hjemlaseenheden i for-

budget. hold til arbejdet med malgruppen og opsporing af hjemlese med mistanke om psykisk
sygdom samt kontakt og koordinering med personalet fra det psykiatriske gadeplans-
team.

Region Hovedstaden psykiatri’s udgifter til projekter udger 20,85 mio. kr., der sgges fi-
nansieret via 50 mio. kr. puljen.

Evaluering: Der gennemfores en midtvejsevaluering og en afsluttende evaluering i forhold til projek-
tets mél og metoder i forhold til at na mélgruppen og styrke samarbejdet mellem Keo-
benhavns Kommune og Region Hovedstadens Psykiatri. Der skal tilknyttes en forsker,
der skal foresti evalueringen. Dette skal beskrives nermere,

Projekts budget svarer til 10 % af det samlede budget for 50 mio. kr. puljen i perioden

Bemzrkninger | 2012 -2015,

Resume Projektbeskrivelse

Det psykiatriske gadeplansteam
Der etableres et psykiatrisk gadeplansteam, som Hjemleseenheden i Kebenhavns Kommune kan aktivere
ved behov og dermed fa adgang til en hurtig, udgiende psykiatrisk kontakt.

Teamet kommer til at besta af lzge, psykiatriske sygeplejersker og andet kvalificeret, specialuddannet
sundhedsfagligt personale. Personalet skal vare i stand til at arbejde opsegende, kunne vurdere om den
hjemlgse har en psykisk sygdom samt om der tillige er behandlingskravende somatisk sygdom. Derudover
vil der vaere behov for sekreterbistand.
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Opgaver
Det psykiatriske gadeplansteam vil som hovedregel rykke ud, nir Hjemlaseenheden har opsporet en hjem-
lgs, hvor der er mistanke om sindslidelse.

Gadeplansteamet vil herefter opsage den hjemlese i dennes naermilje og pabegynde et relationsarbejde, der
er en forndsaetning for, at der kan ske en vurdering af, om den hjemlgse har en psykisk sygdom, der er be-
handlingskrevende.

Hvis dette er tilfzeldet skal det psykiatriske gadeplansteam bistd med at motivere til behandling og sztte en
behandling i vaerk, nar/hvis den hjemlase er motiveret for det.

Gadeplansteamet vil desuden i forbindelse med sin frerden blandt de hjemlese ogsé fa en sekundzer funkti-
on i forhold til opsporing af hjemlese med psykisk sygdom

Samarbejde med Kabenhavns Kommunens Hiemloseenhed

Det psykiatriske gadeplansteam og Hjemlaseenheden vil skulle samarbejde i forskellige faser af et forlab,

som overordnet vil inkludere:

= Opsporing.

= Etablering af kontakt.

*  Udredning/afklaring — har den hjemlese en behandlingskraevende psykisk sygdom? Hvis ja — aftales og
koordineres den fzlles indsats.

* Behandlingsmotivation og behandlingsopstart, herunder stabilisering (kan i forhold til denne malgrup-
pe straekke sig over lang tid).

=  Nir det vurderes, at patienten kan overgé til behandling i andet tilbud, f.eks. OP-team, udsluses patien-
ten til dette tilbud.

Samarbejdet skal desuden understottes af faste samarbejdsmeder mellem det psykiatriske gadeplansteam

og Hjemleseenheden, hvor der settes fokus pa:

»  Gensidig orientering om konkrete indsatser og observationer — det er Hjemlgseenheden, der har det
primzre ansvar for opsporing af hjemlese med mistanke om psykisk sygdom, men hvis det psykiatri-
ske gadeplansteam under arbejdet har opsporet ikke tidligere kendte hjemlese, hvor der kan vare be-
hov for en indsats skal der orienteres herom.

* Koordinering af samarbejde om hjemlese med psykisk sygdom — hvem ger hvad for at motivere den
pagzldende til behandiing mv. (social handleplan og sundhedsfaglig behandlingsplan),

= Serlige udfordringer, f.eks. i forhold til hjemlese med psykisk sygdom og misbrug samt hjemlose ud-
lzndinge med psykisk sygdom, herunder udlzendinge med illegalt ophold i Danmark.

Der udarbejdes en nzrmere beskrivelse af samarbejdsfladerne.

Bilag: 4 Uddybet projektbeskrivelse inkl. budget er vedlagt som bilag D.
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Projekter: Fase 2 — Oversigt

Projektforsiag inden for psykiatrien
R s
De ¢

Tvarsektorielt samarbejde om indsatsen overfor mennesker
Psykiatrisk Center Glostrup og KABS, med sindslidelse (ikke-psykotiske) og misbrug (dobbeltdiagno-
A Kommuneme i optageomridet ser)

Tidlig opsporing - sammenheeng i tilbud vedr. den lettere psy-
kiatri (samarbejde med jobcentre med mere)

Ballerup og Kebenhavn kommuners job-
B centre m.{l. — Stolpegird

Samarbejde om indleggelser og udskrivning (bern) — etable-
Alle kommuneme i Region Hovedstaden og | ring af udgdende akut-team

Bearne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glo-
Cc strup

Alle kemmunemmne i Region Hovedstaden og | Vedr. bedre koordinering af indlaggelser og udskrivninger —
Beorne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glo- | etablering af ordning med samordningskonsulenter

D strup

Hillered, Frederikssund, Helsinger og Hals- | Tidlig koordineret og samordnet indsats for gravide med socia-

E nzs kommuner og HIH le, medicinske og psykiske problemer
Frederiksberg og Halsnzs kommuner og
F BBH/FRH Unge-riddgivning
G Alle kommuner i Region Hovedstaden Udvidelse af Databasen Berns sundhed
H Frederiksberg Kommune og HIH Rédgivningsenhed om overvagt hos barn

Kommunerne i planlegningsomride SYD, | Shared care model for behandling af patienter med samtidig fore-
I GLO, HIH, Psykiatrien og almen praksis komst af psykiatriske og somatiske diagnoser
Drager, Kebenhavn, Tamby kommuner Styrkelse af det tvaersektorielle samarbejde og minimering af
I og AMH/HVH henvendelser med mindre skader i Akutmodtagelsen i dagtiden
Rehabilitering for mennesker med samtidig forekomst af flere
K Kaobenhavns Kommune og BBH kroniske sygdomme
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Pilotprojekt om kompetence udvikling af kommunens plejeper-
L Frederiksberg Kommune sonale

M Gladsaxe Kommune og HEH Genetablering af Akut-team

Hgjrisikopatienter der indlegges til observation for hjertesyg-
dom, men som ikke har dette — Optimering af overgang mellem

N Kebenhavns Kommune og BBH hospital kommunalt tilbud
Almen praksis, Bornholms Regionskom-
) mune og BOH Afprovning af model for samarbejde om rygpatienter
Herlev Kontmune, Redovre Kommune, Koordineret indsats for risiko-patienter, der indlaegges pa
P Ballerup Kommune og HEH akutmodtagelse og som ikke er kendte i kommunen
Geriatrisk tilsyn fra Hvidovre Hospital pa Akutplejeenhe-
Q Kebenhavns Kommune og HVH den, KXabenhavns Kommune

Diverse

e EE
MR L e

R (Vestegnskommunerne) Frivillig-dreven tandklinik for udsatte grupper.

Sammenhangende patientforleb og forbedrede overgange
mellem den primare og sekundzre sundhedssektor for et-
S Gladsaxe Kommune og Herlev Hospital niske minoritetsgrupper

RESUME:

Projekt A: Forslag til projekt om tveersektorielt samarbejde om indsatsen overfor mennesker med
sindslidelse (ikke-psykotiske) og misbrug (dobbeltdiagnoser)

Deltagende enheder: Psykiatrisk Center Glostrup, KABS samt kommunerne i optageomradet

Projektperiode: 1. januar 2013 —31. december 2014

Ansggt belab:
Mio. kr.

Samfinansiering:

Kommunerne bidrager gennem eksisterende aktiviteter og tilbud indenfor social-
psykiatrien og misbrugsomradet. Herudover bidrager kommunerne med personale-
ressourcer til projektgrupper og -aktiviteter.
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Effekt: = Det forventes, at flere patienter med ikke-psykotisk lidelse og misbrug vil fa
behandling for deres problematikker og at faerre 1 malgruppen far recidiv. Der
forventes endvidere at der gennem projektet etableres et tecttere tvaerfagligt
samarbejde.

Formal

Tvarsektorielt samarbejde om indsatsen overfor mennesker med sindslidelse (ikke-psykotiske) og misbrug
{dobbeltdiagnoser)

I projektet udvikles og afpreves model integreret behandlingstilbud og behandlingspakker mhp at sikre sam-
tidig behandling misbrug og psykisk lidelse.

Kommunerne varetager hovedparten af misbrugsbehandlingen. Region Hovedstadens Psykiatri behandier
langt de fleste patienter med ikke-psykotiske lidelser i pakkeforleb, som hovedsageligt er baseret pa gruppe-
terapi og medicinsk behandling. Erfaringer har vist, at behandling i terapiforlgb kun har yderst ringe effekt,
nér patienten samtidig har et misbrug. Samtidig er misbrugsbehandlingen vanskeliggjort, nar patienten har en
ubehandlet psykisk lidelse.

Der er evidens for, at patienter med misbrug responderer bedre pa et psykoterapiforleb, hvis de forinden har
veret gennem en forberedende fase med fokus pd motivation og behandling af misbruget.

Det foreslas, at der etableres en ambulant behandlingsklinik til m&lgruppen, der far til opgave at udvikle en
ambulant udrednings- og behandlingspakke til malgruppen — og efterfelgende udrede og behandle malgrup-
pen efter de fastlagte retningslinjer.

Behandlingspakken skal indeholde:

» udredning og diagnosticering af psykisk sygdom
»  afdakning af misbrugsproblematik

*  motivering

* behandling af misbrug

» psykiatrisk behandling

Med henblik pa at kvalificere samarbejdet i forhold til misbrugsbehandling foreslés, at der afszttes midler til
‘konsulentydelser fra f.eks. KABS med fokus pa at udvikle en samarbejdsform og et koncept for samarbejde,
sdledes at det sikres, at behandlingen sker parallelt — og eventuelt under ”samme tag”.

Med henblik pa at sikre det tvarsektorielle samarbejde, bade under og efter gennemforelsen af pakkeforlebet
tilknyttes en socialradgiver til behandlingsklinikken, som far til opgave, at koordinere forlabet med involve-
rede kommuner og eventuelt andre relevante akterer med henblik pa at sikre stabilisering af begge lidelser
efterfolgende.
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P-rojekt'B: Forslag til projekt om tidlig opsporing - sammenhzeng i tilbud vedr. den lettere psykiatri
(forebyggelse) '

Deltagende enhe- | Ballerup og Kebenhavns Kommunens jobcentre og eventuelt ungdomsuddannelses in-

der: stitutioner samt psykiatrisk center Stolpegard

Projektperiode: 1. februar 2013 — 30. november 2014

Ansggt belob: e

Mio. kr 0,39 (overfgrt til

2013) 3,15 3,22 6,78
Samfinansiering;
Kommunerne bidrager med personaleressourcer til projektgrupper og -aktiviteter og
gennem eksisterende aktiviteter og tilbud i jobcentrene mm,

Effekt: Det forventes, at en tidlig opsporing og hurtig behandling vil medfere, at flere un-
ge/yngre med lettere psykiske lidelser vil kunne gennemfare et uddannelsesforleb eller
fastholde tilknytning til arbejdsmarkedet.

Formal

Mange borgere far tilkendt fortidspension p4 baggrund af en ikke-psykotisk lidelse. En del af problematik-
ken er bl.a., at disse borgere ikke identificeres tilstrackkeligt tidligt, og dermed ikke modtager relevant be-
handling for deres lidelse.

Med henblik pa at styrke den tidlige opsporing og igangsatning af relevant behandling foreslas et samar-
bejdsprojekt mellem en eller to kommuners jobcentre og et psykiatrisk center i regionen, som skal fokusere
pé at bibringe medarbejdere i jobcentre og vejledere pa ungdomsuddannelser viden om observationspunkter i
forhold til identifikation af psykisk lidelse hos unge. Desuden skal disse medarbejdere have viden om rele-
vante veje ind i det psykiatriske behandlingssystem.

Almen praksis vil kunne behandle langt de fleste patienter — den hospitalsbaserede psykiatri skal via patien-
tens egen laege have henvist de patienter, der af egen lege vurderes at have en moderat til svaer psykiatrisk
lidelse, der krever behandling i hospitalsregi.

Malgruppe

Malgruppen er unge/yngre mennesker, som har vanskeligt ved at gennemfore en uddannelse eller op-
né/fastholde tilknytning til arbejdsmarkedet, hvor der samtidig er mistanke om en psykisk lidelse, der kraver
lzzgebehandling, enten i almen praksis eller i hospitalspsykiatrien.
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P-rbj__ekt C: Forslag til projekt om samarbejde om indlzeggelser og udskrivning (bgrn) — etablering af
udgiende akut-team

Deltagende enhe- | Det foreslés, at projektet forankres i Berne- og Ungdomspsykiatrisk Center Glostrups
der: akutmodtagelse og akutafsnit og daekker kommunerne i Region Hovedstaden,

Akutteamets samarbejdsparter vil vare bade familie, institution, skoler og andre i den
unges netvark.

Projekiperiode: 1.december 2012 — 31. december 2014
Ansegt beleb: 4,012 3,92 8,38 mio. kr.
Mio. kr.

Samfinansiering:
Kommunerne bidrager med personaleressourcer til projektgrupper og gennem eksiste-
rende aktiviteter og tilbud pa omradet.

* Teamets arbejde vil skabe en hojere grad af kontinuitet i patientforlebene, og skabe

Effekt: en mere glidende overgang mellem sektorerne samt bedre parerende samarbejde.

=  Det er desuden forventningen, at det udgiende arbejde og psykoedukation til fami-
lie, institutioner, skoler mv, dels vil styrke det tvaersektorielle samarbejde i forhold
til indleggelser og udskrivninger.

* Endelig forventes det, at antallet af genindlaggelser vil kunne reduceres - og i nogle
tilfzelde helt forebygge indlaggelse.

Formal
Med henblik pé at styrke det tvaersektorielle samarbejde om indleeggelser og udskrivning i berne- og ung-
domspsykiatrien foreslas etablering af et akut udgiende barne- og ungdomspsykiatrisk team.

Malgruppen vil vere: Barn og unge med psykisk lidelse (herunder retspsykiatriske unge), f.eks. i form af
selvmordstanker eller alvorlig selvskadende adfwerd, aggressiv adfeerd eller uafklarede psykiatriske sympto-
mer, herunder isolationsadferd og andret dagnrytme,

Et akutteam kan bl.a. varetage felgende opgaver:

* Der kan ydes en hurtig og fleksibel indsats i den unges narmiljs med henblik pa afklaring og evt. moti-
vation til indlzggelse.

* Der kan formidles observationer og anamnestiske oplysninger til brug for den psykiatriske undersggelse
med henblik pé at effektivisere undersegelsen og dermed afkorte indleggelserne.

* De unge kan behandles i eget hjem eller institution, og teamet kan forestd psykoedukation af forzldre,
institutioner, skoler og andre i den unges netvark, siledes at disse bliver bedre rustet til at varetage den
unges s&rlige behov. Dette vil medvirke til at fastholde den unge i behandling og dermed reducere gen-
indleggelser,
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Der kan vdes stette ved vanskelige overgange fra indleggelse til institution, Teamet vil siledes fungere
som patientens kendte og dermed trygge relation, samt som vejleder til hjemmet, institutionen, skolen el-
ler lign. i forhold til den unges szrlige behov.

Projekt D: Vedr. bedre koordinering af indleeggelser og udskrivninger — sget fokus pa efterlevelse af
samarbejdsaftalerne i den daglige praksis gennem etablering af ordning med samordningskonsulenter

Deltagende enhe- | Hele psykiatrien — alle kommuner i regionen
der: (en samordningskonsulent i hvert planomrade).
Projektperiode: 1. december 2012 — 31. december 2014
Ansegt belab:
Mio. kr.
Samfinansiering:
Kommuneme bidrager med personaleressourcer i forbindelse med koordinationen om-
kring indleggelser og udskrivninger,
* Bedre koordination og sammenheng omkring indleggelses- og udskrivningsforleb
Effekt: gennem gget fokus pi implementeringen af samarbejdsaftalerne/ efterlevelse af
samarbejdsaftalerne i den daglige praksis.
Formal

Med henblik p2 at styrke implementeringsarbejdet om samarbejdsaftalen, og dermed styrke samarbejdet om
indlaggelser og udskrivninger, foreslas at der anszttes en samordningskonsulent i hvert planomrade.
Samordningskonsulenterne vil fa til opgave at samarbejde med socialridgiverne pa de psykiatriske centre og
i kommunerne i forhold til at:

Koordinere og kvalitetssikre samarbejdet om patientforleb pa tvers af sektorerne

Implementere sundheds- og samarbejdsaftalernes afsnit om indleggelse og udskrivning, herunder sikre
ensartet praksis pa tveers af de psykiatriske centre i planomradet.

Udmente og implementere beslutninger i forhold til indleggelse og udskrivning truffet i samordnings-
udvalget.

Folge op pa kvaliteten af varslinger, udskrivningskonferencer og dokumentetion af disse i afsnittene.
Deltage i implementeringen af MedComstandarder til tvaersektoriel kommunikation om indlasggelse og
udskrivning

Udvikle og igangs=tte projekter og initiativer, der faciliterer sammenhangende patientforlgb i forhold
til indleggelse og udskrivning.

Kontakter koordinerende kontaktperson i kommunerne i tilfaclde, hvor tolkningen af samarbejdsaftaler-
ne skal dreftes med henblik pa at opna en ensartet og god sagsbehandling
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= Folge op pa kommunikation mellem psykiatrisk center og kommune med henblik pa at forebygge lig-
nende tilfzlde.

Forankring/samarbejde
»  Det foreslas, at der anszttes en samordningskonsulent i hvert planomrade

Projekt E: Tidlig koordineret og samordnet indsats for gravide med sociale, medicinske
og psykiske problemer.

Deltagende enhe- | Frederikssund Kommune, Hillersd Kommune (oprindelig forslagsstiller), Halsnzes
der: Kommune, Helsinger Kommune samt Hillergd Hospital

Projektperiode: L.oktober 2012 — 30, september 2014

Ansagt belsb: 0,23 0,9 0,68 1,8
Mio. kr.

Samfinansiering:
Kommunerne bidrager med eksisterende personaleressourcer pa omradet.

Effekt: = Det forventes at projektet vil medfere at en sterre del af risikogruppen vil blive
identificeret gennem en mere effektiv og bevidst opsporing, at indsatsen for, under
og efter graviditeten vil ivaerkszttes hurtigere og mere malrettet i forhold til de spe-
cifikke vanskeligheder der udger de gravides/vordende foraldres vanskeligheder.

= Som en konsekvens af denne indsats forventes det at foreldrene vil kunne udvikle
en adekvat foreldrekompetence og at feerre spad- og smabern vil komme i mis-
trivsel sdledes at behovet for meget omfattende foranstaltninger (anbringelser uden
for hjemmet) nedbringes.

=  Projektet er teenkt som et modelprojekt og det forventes at projektets resultater
gennem en planlagt formidlingsstrategi vil kunne anvendes af andre (Regioner og
Kommuner).

Formal

Projektet har til formal at fremme en tidlig, koordineret og samordnet indsats for gravide/vordende foraldre
med sociale, medicinske og psykiske problemer gennem et styrket samarbejdet mellem relevante akterer i
Region Hovedstaden og i de deltagende kommuner.

Maélgruppen for projektet er sarbare og udsatte gravide/vordende foraldre som er udfordret i deres kommen-
de forzldrerolle som folge af alvorlige sociale belastninger, misbrug, psykiske vanskeligheder eller medicin-
ske problemer.
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Projekt F: Unge- -rﬁdgivning

Deltagende enhe- | Frederiksberg Kommune, Halsnzs Kommune og Frederiksberg Hospitals Koordineren-
der: de Forskningsenhed.

Projektperiode: 1.oktober 2012 — 30. september 2015

Ansegt belab:
Mio.kr.

Kommunerne bidrager ved at stille lokaler til rddighed for projektet. Herudover vil
kommunerne bidrage med personaleressourcer i planl@gningsfasen og med opfalg-
ningsaktiviteter p4 ungdomsuddanneisere.

Effekt: Projektet formal er, at fremme den seksuelle sundhed gennem et styrket samarbejdet
mellem Regionen og Frederiksberg og Halsnzs kommuner,

Milet er at oge de unges kompetencer, at nedbringe abortraten og at reducere forekom-
sten af seksuelt overforbare sygdomme.

Formal

Sundhedsstyrelsen publicerede i 2010 en underspgelse af unge kvinder, der fir provokeret abort. Af denne
rapport fremgiér det at der i de sidste knap 10 &r har der vaeret tendenser til eget antal uonskede graviditeter
og dermed til stigende abortrater bade blandt de 15-19-drige og blandt de 20-24-4rige. Antallet af unge, der
far konstateret klamydia er fordoblet de seneste 10 ar. Sidste ar bilev der opdaget nacsten 30.000 klamydiatil-
faelde. Det reelle antal smittede vurderes dog til at vaere 50.000 per ar. Unge under 25 ar udger 72 % af de
smittede,

[ mange tilfzide opdager man ikke, at man er smittet. Konsekvenserne af ubehandlet klamydia kan vare un-
derlivsbetzendelse, ufrivillig barnleshed, graviditet uden for livmoderen og kroniske underlivssmerter.

P& denne baggrund har projektet til formal at fremme af den seksuelle sundhed gennem et styrket samarbej-
det mellem Regionen og de to kommuner.

Milet er at oge de unges kompetencer, at nedbringe abortraten og at reducere forekomsten af seksuelt over-
forbare sygdomme.

Projektets mil skal opnas gennem to delprojekter: Seksualundervisning og individuel radgivning.

Undervisningen tilbydes til alle 10. klasser og alle klasser pa ungdomsuddannelserne. Hver 10. klasse tilby-
des to undervisningsmoduler med 2-3 ugers interval, da opfelgning og refleksion er vigtigt. Undervisningen
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pé ungdomsuddannelser vil forega i forbindelse med temadage om seksuelt overfarbare sygdomme.

Ved hver undervisning geres de unge opmarksomme pa muligheden for at henvende sig i klinikken. Dette
kombineret med opslag i lokalpressen, plakater pa skolerne og kontakt til tv medier, skal fungere som mar-
kedsfering af tilbuddet.

Individuel radgiveing

Den individuelle radgivning er det helt centrale i projektet og ”Sundheds- og Praventionsklinikken” skal -
med udgangspunkt i ovenstiende vinkling - fungere som reelt tilbud til unge i kommunen, hvor de kan tale
om livet, seksualiteten, forventninger og erfaringer. De skal kunne blive testet for kenssygdomme, foretage
graviditetsprever og modtage individuel radgivning om pravention. Ved muligheden for at henvende sig
uden tidsbestilling og ved den nye vinkel pd undervisningen, mener vi at kunne imedese behovet for person-
lig vejledning hos flere af de unge, som af forskellige arsager ikke benytter egen lasge.

Réadgivningsklinikken pa Frederiksberg vil vare et tilbud tre dage ugentligt i tidsrummet kl1.16 -19. Radgiv-
ningsklinikken i Halsnzs Kommune vil et tilbud en dag ugentligt i tidsrummet k1. 16 -19. Personalet vil beg-

ge steder vaere jordemadre og laeger.

Projekt G: Databasen Berns Sundhed

Deltagende enhe- | Samarbejdet omfatter aktuelt 11 kommuner: Albertslund, Ballerup, Brendby, Drager,
der: Gentofte, Glostrup, Herlev, Hoje-Taastrup, Kege, Radovre og Tarnby

Flere kommuner seges inddraget via projektet

Projektperiode: 1.januar 2013 —~ 31. december 2013

Anspgt belsb
Mio. kr.

» Projektets formél er — gennem implementering af en ny IT-lgsning - at gere det let-

Effekt: tere for nye kommuner at tilslutte sig samarbejdet om databasen Barns Sundhed.

» At flere kommuner tilslutter sig data-basen

" At flere kommuner dermed far adgang systematisk indsamlede data om berns sund-
hed

® At mulighederne for indsamling af data om berns sundhed — herunder udviklingen
over

Formal
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I dag er der tekniske begreensninger i forhold til databasen Berns Sundhed, idet indrapportering til data-
basen kun kan ske via nogle bestemte journalsystemer.

Formalet med projektet er, at gore databasen uafhangigt af de forskellige it -- journalsystemer, der findes pa
omrédet, saledes at alle kommuner fir mulighed for at tilslutte sig Data-Basen.

Pé denne baggrund kan projektet implementeres i alle kommuner i Region Hovedstaden, der er interesseret i
at folge bermesundheden i egen kommune. Arligt vil der blive udarbejdet sundhedsprofiler p& omradet for
den enkelte kommune.

Baggrund:
Databasen Borns Sundhed er oprettet af de ledende sundhedsplejersker i mange af kommunerne i det davee-
rende Kebenhavns Amt i samarbejde med amtet i 2002. [ dag omfatter samarbejdet 11 kommuner:

Sundhedsplejerskerne i disse kommuner registrerer pa en systematisk made oplysninger om berns sundhed i
ferste levedr og ved indskolingen, herunder oplysninger om familien og indsatsen fra sundhedsplejen.

Fra 2011 er der etableret et samarbejde mellem Databasen Berns Sundhed og Statens Institut for Folkesund-
hed om drift og nyttiggerelse af data. De deltagende kommuner far hvert &r sundhedsprofiler pa barnene i
form af to &rsberetninger med negledata om de 0-1-8rige born og om indskolingsbarn. Dertil en temarapport
om de 0-1-&rige og en temarapport om indskolingsbern. 12011 handlede temarapporten om de 0-1-arige om
amning. Temarapporten for indskolingsbern handlede om motorik. Desuden har hver kommune fiet tema-
rapporter om kommunens egne bern. Dvs at tyngden i sundhedsplejerskearbejdet kan males Kommunerne
gjer egne data.

Databasen er rig pa oplysninger. Studerende og forskere kan seige adgang til data mhp. sterre og mindre
forskningsprojekter. I de kommende ér vil der blive skrevet temarapporter for 0-1-arige om syn og herelse,
mor-barn-kontakt, psykosocial funktion, veegtudvikling, sygdom og handicap, familieforhold og familiens
sociale netvark, kendetegn ved familier der far mange beseg af sundhedsplejersken, spadbern i ressource-
fattige familier, spedbern i indvandrerfamilier og mange andre temaer, Det er ambitionen at udbrede denne
mulighed for at levere arlige kommunale sundhedsprofiler nyfedte born og indskolingsbern til alle kommu-
ner i Region Hovedstaden.

Projekt H: Radgivningsenhed i forhold til overvzegtige barn

Deltagende enhe- | Hillerod Hospital og Frederiksberg Kommune
der:
Flere kommuner sgges inddraget

Projektperiode: 1.janvar 2013 -~ 31. december 2015
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1,045 0,55 0,7 2,37

Ansogt belab:
Mio. kr.
Samfinansiering:
Kommunen deltager med personaleressourcer i styregruppe, projektgrupper og —
aktiviteter. Kommunen udvikler desuden pa de eksisterende tilbud inden for sundheds-
plejen.
*  Projektet vil medvirke til en kvalitetssikring og —laft af den kommunale indsats
Effekt: overfor overvagtige.
= Tillige vil projektet, sdfremt det udbredes til alle regionens kommuner vare med til
at sikre en hojere grad af ensartethed kommunerne i mellem (i forhold til fx effek-
ten af kommunernes indsats frem for metodemeessigt, da kommunernes vilkar er
forskellige).
= Projektet vil ogsa kunne bidrage til videndeling og netvarksdannelse mellem
kommunerne i Region Hovedstaden.
Formal

Kommunen har allerede i dag initiativer overfor bern og familier med overvaegt, bl.a i form af tvaerfaglige
team. Det der eftersporges er, at regionen indgar i et samarbejde med kommunerne omkring at lafte og kvali-

tetssikre indsatsen.

Med projektet Kvalitetsloft i indsatsen overfor overvaegtige bern tilbyder Region Hovedstaden en tvarfaglig

rddgivning,.

Radgivningen kunne dekke folgende omrader:

VVVVYY

tilretteleggelsen af opsporingen af overvasgtige barn og familier,

fastholdelse af effekt hos barn efter indsats (fx efter behandling pa Julemarkehjem)
nyeste viden omkring ikke-medicinske behandlingsmetoder

udarbejdelse af forlebsbeskrivelser for den lokale tvarfaglige indsats

monitorering og evaluering af indsatsen.

Projekt I: Shared care model for behandling af patienter med samtidig forekomst af psykiatriske og
somatiske diagnoser

Deltagende enhe-
der:

Hospitaler og kommunerne i Vestegnsprojektet - herunder Socialpsykiatrien i Alberts-
lund, Brendby, Glostrup, Hvidovre, Heje Tastrup, Ishej og Vallensbek kommuner, al-
men praksis i de 7 kommuner, Psykiatrisk Center Glostrup repraesenteret ved Distrikts-
psykiatrisk Center Glostrup og Distriktspsykiatrisk Center Ishgj.

Endvidere arbejdes pé at fa involveret Psykiatrisk Center Hvidovre og Distriktspsykia-
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trisk Center Hvidovre.

Projektperiode: l.november 2012 — 31, december 2014

S omsh it

oy

Ansggt belgb: k 0,18 1,53 1,61
Mio. kr.

Samfinansiering:
Kommunermne bidrager med personaleressourcer til projektgrupper og gennem eksiste-
rende aktiviteter og tilbud inden sundhedsomradet og socialpsykiatrien.

Onsket effekt: Implementering af shared care-modellen pa Vestegnen har falgende mal:
» At implementere shared care-modellen, saledes at borgerne og patienterne far en
bedre behandling.

= At tilbyde kompetenceudvikling til social- og sundhedsprofessionelle af sundheds-
faglig, sundhedspaedagogisk og strukturel karakter. Dette med henblik pa at mélrette
og kvalificere indsatsen over for psykisk syge borgere, som har en kronisk sygdom
eller som er i risiko for udviklingen heraf.

= At videreudvikle og implementere patienttilbud (patientskoler), der er serlig malret-
tet psykisk syge borgere og patienter.

Formal
Formalet med Shared Care-projektet er at videreudvikle og implementere den shared care-samarbejdsmodel,
som aktuelt er ved at blive udviklet i regi af Vestegnsprojektet sdrbarhedsindsats, pa hele Vestegnen.

Udvikling af modellen bygger dels pé erfaringer fra selve Vestegnsprojektet og dels pa konkrete erfaringer
fra patienter, almen praksis, distriktspsykiatri og socialpsykiatri i de tre kommuner. Modellen skal sikre og
optimere en relevant informationsudveksling og ansvarsplacering mellem aktererne i sundhedstrekanten, sa-
ledes at psykiatriske patienter med KOL, Type 2 Diabetes eller risiko for udvikling heraf, modtager optimal
medicinsk, sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende behandling.

Der vil blive arbejde med at styrke samarbejdet om de kroniske sygdomme gennem kompetenceudvikling og
udvikling af metoder til et fzelles ansvar i forhold til opsporing, behandling og fastholdelse i rehabiliterings-
forleb.

Den systematiske, profylaktiske indsats, vil bl.a. foregé i samarbejde med bosteder, hospitaler, lokale idrasts-
foreninger, frivillige organisationer mv. Shared Care-projektets formal er to-faset, hvor fase 2 har til formal
at udvikle modellen til ovrigt kroniske diagnoser, somatiske sivel som psykiatriske.
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Projekt J: Styrkelse af det tveersektorielle samarbejde og minimering af henvendelser med mindre
skader i akutmodtagelsen

Deltagende enhe- | Drager Kommune, Kebenhavns Kommune, Tarnby Kommune, Amager Hospital
der:

Projekiperiode: l.oktober 2012 — 31. marts 2014

Ansagt belsb:

Mio. kr.

Samfinansiering:
Kommunerne bidrager til projektet via eksisterende personaleressourcer i hjemmeple-
Jjen, pa bosteder og institutioner.

* Tryghed og tilfredshed for patienten gennem hjemmebehandling

Effekt: * Ferre indleggelser af &ldre mennesker med mindre skader, malt ved et antal forud-
definerede diagnoser

" (Jget samarbejde mellem akutmodtagelsen og den kommunale hjemmepleje, botil-
bud med mere.

Formal

Formal at undga uhensigtsmzssige/ ikke nadvendige indlaggelser af patienter med mindre skader og hvor
den fysiske og/eller mentale status nedvendigger en liggende og ofte ledsaget transport. Det drejer sig ck-
sempelvis om #ldre immobile, ofte demenspraegede patienter boende i eget hjem eller pa plejehjem, samt
psykisk handicappede fra forskellige bostaeder/ institutioner. Skadens omfang stér ofte ikke i rimeligt for-
hold til de ressourcer, der anvendes til transporten der oftest foregér med ambulance med 2 reddere og evt.
plejepersonale fra bostedet, samt den indgriben det er i patientens dagligdag at blive indbragt til skadestuen.

2 projektsygeplejersker (behandlersygeplejersker ansat i Akutmodtagelsen), vil varetage en behandlerklinik
der har abent 12 timer alle ugens dage og vil varetage sdvel behandlerfunktionen pa tilkald i primzr sektor.

Behandlersygeplejerskerne deltager i den daglige gang pa Akutmodtagelsen og vil tage sig af henvendelser

omkring mindre skader, Safremt et problem/en usikkerhed opstar i primarsektor, der kalder pi Akutmodta-
gelsens ekspertice (jf. punkt 3) vil der vaere mulighed for at kontakte Akutmodtagelsen pa et nermere speci-
ficeret telefonnummer, hvorefter en behandlersygeplejerske vil kunne kere ud og tilse borgeren.
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Projekt K: Re]iébiliter‘i_ng af mennesker med samtidig forekomst af flere kroniske sygdomme
(Forlabsprogram for Multisygdom)

Deltagende enhe- | Kebenhavns Kommune og almen praksis samt Bispebjerg Hospital, (Endokrinologisk-
der: Gastroenterologisk Afdeling, Lungemedicinsk Afdeling, Kardiologisk Afdeling, Afde-
ling for Sammenhangende Patientforleb (ASP))

Projektperiode: 1.januar 2013 — 31. december 2014

Ansegt belab: 3;5')5

Mio. kr.

Samfinansiering:
Kebenhavns Kommune bidrager med personale til gennemforelse af pilotprojektets
intervention (forlabskoordination).

= Afdakke omfanget og karakteren af patientforlab hos mennesker med multisygdom

Effekt: i 0g pé tveers af de tre sektorer

" Vurdere sammenhang og koordinationsgrad af mélgruppens patientforlob

=  Afdakke behovet for forlgbskoordination

= Beskrive og udarbejde metoder og varktejer der kan héndtere malgruppens
behandlings - og rehabiliteringsbehov

* Udvikle og beskrive metoder og arbejdsgange pa tvers af sygdomsspecifikke
specialer og sektorer, der kan understette samarbejdet om patienter/borgere med
multisygdom

* Beskrive indsatser og verktgjer, der kan sikrer patientinddragelse, tvarfagligt- og
organisatorisk samarbejde

* Videreudvikle forlebsprogrammer sa de dakker multisygdom.,

Formal

Projektets overordnede formal er i et taet samarbejde mellem Bispebjerg Hospital, Kebenhavns Kommune og
almen praksis, at udvikle koordinerede og sammenhzngende sundhedsfaglige indsatser for mennesker med
muitisygdom.

Projektets formél er at udvikle effektive behandlings- og rehabiliteringsforleb for patienter med samtidig fo-
rekomst af flere kroniske sygdomme (multisygdom).

Baggrund

12009 fordelte de 340.000 borgerne (16+érige) i Planleegningsomréde Byen sig pa felgende made indenfor
de tre sygdomme: Type 2 diabetes, KOL og hjerte-kar sygdomme: 13.589 med type 2 diabetes, 12.267 med
KOL, 12.016 med hjerte-kar sygdomme.

Med implementering af forlabsprogrammer for KOL, Type 2 diabetes og hjerte-kar sygdomme, er der for
disse grupper skabt de farste erfaringer med effektive behandlings- og rehabiliteringsforlab, hvor de sund-
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hedsfaglige indsatser understettes pé tvaers af sektorgranser.

18 procent af borgerne i Region Hovedstaden har imidlertid mere end én kronisk sygdom og antallet af men-
nesker med flere kroniske sygdomme er stigende.

Patientforleb for mennesker med mere end en kronisk sygdom er komplicerede, fordi der ofte ikke er en reel
kobling mellem de sundhedsfaglige indsatser i forlebene. Desuden vanskeligger og pévirker andre faktorer,
som for eksempel graden af motivation hos patienten, livsstilsfaktorer, sociogkonomiske forhold og etnicitet,
det optimale patientforleb.

Det er ogsa velkendt, at mange mennesker med kroniske sygdomme ikke orker eller ikke ensker rehabilite-
ring.

Endvidere mangler der en tydeliggerelse af, hvordan samarbejdsrelationen bedst kan tilrettelaegges til gvrige
offentlige instanser, der har med malgruppen at gore.

Eksisterende forskning peger pd, at de mennesker, der har flere kroniske sygdomme, har en ringere oplevelse
af sammenhzng i deres forleb, darligere livskvalitet og stor overdedelighed.

Samtidigt er det beskrevet, at ressourceforbruget er stort i denne patientgruppe. En borger med én eller flere
kroniske sygdomme (KOL, type 2 diabetes, hjerte-kar sygdom og kra:ft) i Kebenhavns Kommune har i gen-
nemsnit et kommunalt forbrug pa 73.500 kr. om &ret, hvilket svarer til en merudgift pa 26.000 kr. pr. borger.
Sammenfattende afspejler ulighed i sundhed sig ogsa ned i de konkrete udgifter, der er forbundet med de
kroniske sygdomme. Eksempelvis er andelen af borgere, der modtager kommunale ydelser dobbelt s& stor
blandt borgere med kort uddannelse, sammenlignet med borgere med lang uddannelse.

Projekt L: Pilotprojekt om kompetence udvikling af kommunernes plejepersonale

Deltagende enhe- | Frederiksberg Kommuner indgar som pilotprojektkommune. Herudover inviteres yder-
der: ligere en kommune ind i projektet. Projektet forankres i HRU.

Projektperiode: l.november 2012 — 31. marts 2014

Ansagt belgb: 0,04 1,48 0,525 2,05
Mio.kr.

Frederiksberg Kommune indgar i projektarbejdet og betaler medarbejdernes lon i kur-
susperioden.

Projektet skal bidrage til udvikling af et kompetenceudviklingskoncept i form af et kur-
Effekt: susforleb og en varktajskasse.
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Herigennem skal kursisterne opnér en aget viden om relevante tiltag med henblik pa at
understette et oget fokus pa forebyggelse og tidlig opsporing. Der skal i projektet sattes
fokus pé den enkeltes mulighed for at omsztte opnéet viden i daglig praksis.

Formal
Formélet med projektet er at udvikle et kompetenceudviklingskoncept i form af et kursusforlab og en veerk-
tojskasse om forebyggelse og tidlig opsporing.

Projektet vil bestd i udvikling af flere forskellige kursusforlgb, der rettes mod forskeilige faggrupper i hjem-
meplejen m.fl. Fokus vil bl.a. blive rettet:

- Tidlig opsporing af forebyggelige diagnoser

- Forebyggelse, hvordan kan det gores og hvem skal inddrages?

- Inddragelse af egen lege

Herudover skal udvikles understattende varktgjer i form af guidelines til medarbejdere. Varktojerne skal
blandt andet udvikles som applikationer (apps) til mobiltelefoner mm.

Projekt M: Udgiende akut-team

Deltagende enhe- | Gladsaxe Kommune, Herlev Hospital

der:

Projektperiode: 1. januar 2012 — 30. december 2014

Ansggt belgb: B 0,8 0,8 1,6
Gladsaxe Kommune bidrager med eksisterende ressourcer inden for hjemmeplejen og
deltager i koordinationen af indsatsen med akutteamet.
" Akut-teamet skal bidrage til nedbringe antallet af 0-dagsindleggelser

Effekt: * Mindske antallet af forebyggelige indlcggelser

Formal

Formalet med projektet er at implementere en model med akut-sygeplejen i hjemmet og dermed forebygge
akutte indleeggelser og genindlazggelser, men swrligt fokus pa 0-dages indleggelserne. Gladsaxe Kommune
er blandt den tredjedel af kommuner i Region Hovedstaden, som har flest 0-dagsindlzggelser og markant
flere end gennemsnittet af kommunen i regionen.

Modellen indeberer at special-uddannede AMA-sygeplejersker kerer ud til hjemmeboende borgere med
hjemmeplejekontakt eller plejeboligbeboere efter henvendelse fra primert hjemmesygeplejerske eller sosu-
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assistent og i sjzldnere tilfzlde praktiserende lege/vagtlaege. Der vil i projektet blive bygget videre pa alle-
rede indhostede erfaringer med udgdende akut-sygeplejerske. Tidligere undersogelser har siledes vist en po-
sitiv effekt af denne type tiltag.

Pi'oj'ekt N: Hajrisikopatienter der indlaegges til observation for hjertesygdom, men som ikke
har dette. Et tvaersektorlelt forlebs- og forebyggelsesprojekt til optimering af overgang '
mellem hospital og kommunalt tllbud '

Deltagende enhe- | Kabehavn Kommune (forebyggelsescentre pa Osterbro og Narrebro), BBH (Kar-
der: diologisk afdeling)

Projektperiode: 1.oktober 2012 — 31. marts 2014

Ansggt belob:

Mio. kr. Samfinansiering:
Kommunen bidrager med finansieringen af omkostninger ved rehabiliteringen i kom-
munale forebyggelses centre.

Kommunens udgifter er beregnet til at udgere 4,5 mio. kr.

Effekten af forebyggelsesindsatsen males fer og efter den kommunale intervention.
Effekt: * Kliniske data: BM], taljemal, vaegt, hejde, blodprever

* Fysiske tests: Borg 15/gangtest - under afklaring.

* Selvrapportering: Sundhedsadfard og fysisk aktivitets niveau

Formal

Kardiologisk afdeling Y, Bispebjerg Hospital behandlede i 2009 ca. 1200 patienter, som blev indlagt til ob-
servation for en hjertesygdom Diagnosen blev efterfolgende afkraeftet og patienterne udskrevet uden yderli-
gere behandling.

Alene det at blive indlagt til observation for hjertesygdom udger en risiko for senere udvikling af hjertesyg-
dom (1). For disse hejrisikopatienter eksisterer der for neervaerende ikke et pakkeforleb, hvorfor denne grup-
pe ikke indgér i den lokale udmentning af regionens forlebsprogrammer for hjerte-kar sygdomme.

Det drejer sig primart om patienter med hypertension, hyperkolesterolzemi og overvagt/fedme.
Zndret livsstil er en velkendt faktor i forebyggelsen af udvikling af hjertesygdom. Skensmassigt vurderes,

at ca. 2/3 af patientgruppen kan profitere af en systematisk intervention. Da Hjerteafdelingen, Bispebjerg
Hospital imidlertid ikke har et behandlingstilbud til denne patientgruppe, opfordres patienterne til via egen
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lzge at fi en henvisning til kommunal borgerrettet forebyggelses i Kobenhavns kommunes forebyggelses-
centre.

Der cksisterer tilbud sdvel patientrettede, som borgerrettede i kommunaliregi. Empirisk viser det sig, at man-
ge patienter ikke folger hospitalets rad om henvendelse til egen lzege mhp. henvisning til et kommunalt fore-
byggelsesforlgb.

Ved overgange mellem sektorer (Hospital, kommune, praktiserende leege) (patientovergange) mistes infor-
mation om patienten. Der er manglende viden, sektorerne imellem, om hvad der foregr med patienten fra
sygdomsstart til ferdig behandling og genoptrening. Der er en sikkerhedsrisci for patienten forbundet ved
disse patientovergange. Tiltag, hvor hjertepatienter kontaktes direkte i forbindelse med indleggelse, betyder
oget deltagelse i opfolgende behandling

Formalet med projektet er, at udvikle et forlobs- og forebyggelsestilbud til patienter, der bliver indlagt til ob-
servation for Akut Koronar Syndrom (AKS), hvor diagnosen afkraftes. Tilbuddet skal gelde patienter, der
tilherer gruppen af patienter med hgj risiko for udvikling af Koronarsygdom.

1) Undersege om logistikken med direkte henvisning fra Akut koronarafsnit pa hospital til et kommunalt
forebyggelsestilbud er effektiv.

2) Undersege om direkte motivering af patienterne ved indleggelsen, samt direkte henvisning til et
kommunalt forebyggelsesforlab far patienterne til at gennemfore forebyggelsestilbuddet.

3) Undersoge, hvor stor en andel af patienterne, der fuldferer et individuelt tilrettelagt forebyggelsesforleb i
Kebenhavns Kommunes forebyggelsescentre.

4) Undersgge om nedenstaende risikofaktorer/effektmal &ndres med forebyggelsesforlabet.
o  Vagttab
s Rygestop
e Motionsvaner

5) Undersgge om antallet af indleeggelser for koronarsygdom pé lzngere sigt i Region Hovedstaden
pavirkes inden for 1 ar /3 &r?

Projekt O: Afprevning af model for samarbejde om rygpatienter

Deltagende en- | Almen praksis pd Bornholm, Bornholms Regionskommune og Bornholms Hospital
heder:

Projektperiode: | 1. nov. 2012 — 31 .december 2014
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Ansggt beleb:

Samﬁ.nansiering:
Kommunen etablerer relevante tilbud om rehabilitering til patienterne.
Kommunen indgér 1 styregruppe og projektgruppe og deltager i uddannelsesaktiviteter.

Effekt: = Hurtigere udredning af rygpatienter

= Farre genhenvisninger

®r  Kortere sygemeldinger

" Oget lighed i anvendelse af sundhedsydelser for sarbare grupper.

= Forbedret samarbejde mellem hospital, sundheds-, social- og beskaftigelsesomra-
derne 1 kommunen, almen praksis, privatpraktiserende specialleger, fysioterapeuter
my.

Formal

Bornholms sundhedsprofil viser at der er mange borgere i risiko for at udvikle sygdom og miste tilknytnin-
gen til arbejdsmarkedet. Samtidig viser undersogelser at sygedagpengemodtagere pa Bornholm bruger sund-
hedssystemet mindre end sygedagpengemodtagere i resten af regionen. Det tyder pa at der finder en under-
behandling sted.

Formalet med projektet er at afdekke &rsagerne til et lavere forbrug og etablere nye arbejdsgange og samar-
bejdsmetoder, sé det sikres at patienter med lende-ryg lidelser far den ngdvendige udredning og behandling.

Projektforslaget har fokus pa en styrket tvaersektoriel indsats for mennesker med lzende-ryglidelser. Det
handler om at sikre en tidlig udredning og rehabilitering med det formal at undgs at lidelsen i lznde-ryg bli-
ver kronisk. Der er fokus pd en bade tvaersektoriel og tvarfaglig indsats, hvor den sociale og beskeeftigel-
sesmassige indsats ogsd en indtenkt.

Projektet har fokus pd samme patientgruppe som det regionale forlebsprogram for lznde-ryglidelser, men
med projektet vil man razkke udover de indsatser, der er beskrevet i forlabsprogrammet.

Projekt P: Koordineret indsats for risiko-patienter, der indlzgges pa akutmodtagelse og som ikke er
kendte i kommunen

Deltagende en-
heder: Herlev Kommune, Ballerup Kommune, Redovre Kommune og Herlev Hospital

Projektperiode:

Ansegt belob:
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Samfinansiering:

Kommunerne bidrager med personale ressourcer til atholdelse af opsegende forebyg-
gende hjemmebesgg af hjemmesygeplejersken. De bidrager til projektarbejdet, herunder
ved udarbejdelse og distribution af materiale. Desuden tilbyde patienterne deltagelse i
cksisterende kommunale tilbud om rehabilitering og forebyggelse.

Effekt: = TFearre genindleggelser
®=  Forebyggelse af funktionstab hos milgruppen

Formal

Den nationale handlingsplan for Den Zldre Medicinske Patient har sat fokus pa opfelgende hjemmebesog,
men der er ikke identificeret en mélgruppe for denne indsats. Dette projekt vil kunne bidrage til at udpege en
risikogruppe med forebyggelsespotentiale.

Nar en @ldre patient, der hidtil har veeret helt selv-hjulpen, indlaegges kan dette blive starten pa en fysisk og
psykisk nedadgéende spiral, hvor den &ldre kan ende med at vare athengig af hjzlp i det daglige. Med pro-
Jektet underseges der, hvilke patienter der er i risiko og der ivarkszttes en intervention under indleggelse og
efter udskrivelse med det formal at bremse eller forebygge en funktionseds=ttelse.

Projektet henvender sig til patienter, som ikke er kendt i systemet, men som er i risiko for at blive skrebeli-
ge. Projektet vil desuden sigte mod, at styrke det tvarsektorielle samarbejde og de faglige relationer. Der vil

ogsd vare fokus pa tveerfaglig/-sektoriel kompetenceudvikling.

I projektet underseges og sammenlignes to forskellige interventioners effekt pa genindlaggelse, tab af funk-
tioner, livskvalitet og cost-benefit i forhold til nuveerende praksis.

Almen praksis og parerende inddrages ogsa i projektet.

Projekt Q: Geriatrisk tilsyn fra Hvidovre Hospital pi Akutplejeenheden, Kebenhavns Kommune

Deltagende en- | Kobenhavns Kommune og Hvidovre Hospital
heder:

Projektperiode:

Ansagt belsb:

Samfinansiering:
Kommunen bidrager med eksisterende tilbud pa aktuplejeenheden, samt med planleg-
ningen af de geriatriske tilsyn og i evalueringen.
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Effekt: I » Ferre indleggelser og genindleggelser

Formal

Projektet indgér i sundhedsaftalen for 2011-2014 mellem Kebenhavns Kommune og Region Hovedstaden,
hvori det er beskrevet, at der skal udarbejdes en samarbejdsmodel om geriatriske tilsyn til borgere pi Akut-
plejeenhed Kobenhavn. Tilsynet skal gennemferes af speciallger ved Hvidovre Hospital pa Akutplejeen-

hed Kebenhavn (Vigerslevhus).

Projektet er et led i udviklingen af nye tilbud i graensefladen mellem hospital og hjem, herunder kommunale
pleje- og omsorgstilbud (intermediate care). Modellen gnskes afprovet med henblik pa at indhente erfaringer
med denne type samspil mellem et kommunalt tilbud og hospitalets specialiserede ydelser.

Formélet er at forcbygge indlzeggelser og genindlaggelser af borgere med ophold pa akutplejeenheden.

Tilsynet udfares af specialleger i geriatri ved Hvidovre Hospital. Det omfatter legelige undersagelser og
udredning af borgerne og involverer ogsa interview af tilstedevarende parerende eller plejepersonale. Det
vurderes at ca ¥ af borgerne pé akutplejeenheden vil have behov for geriatrisk tilsyn.

Bemarkning.
Der er alene ansegt om puljemidler til ivaerkseettelse af projektet i en forsagsperiode, idet det forventes at
der kan opnas tilslutning til en finansieringsmodel som kan anvendes, hvis projektet skal permanentgeres,

Arbejdsgruppen har indstillet, at projektet i forsegsperioden gennemfores pa en méde sé der sikres
ydelsesregistreringer i HVH's patientadministrative system.

Projekt R: Projekt Frivilligt drevet tandklinik for socialt udsatte

Deltagende enheder: Ballerup Kommuner, Frivillige Tandleger, Tandlzgeheijskolen
Projektperiode: 1. november 2012 — 31.december 2015
Ansagt beleb: 1,68 mio. kr. (engangsbeleb til fysisk etablering af tandklinikken)

De samlede udgifter til projekter til projekt er beregnet til 5,2 mio. kr.
Samfinansiering/ budget. | Region Hovedstaden er ansegt om at deekke engangsudgifterne ved den
fysiske etablering af tandklinikken - i alt 1,68 mio. kr.

Ballerup Kommunes medfinsiering er beregnet til 0,8 mio.kr. Vardien
af den frivillige indsats (ulennet arbejde) er ligeledes veerdisat til knap
0,8 mio. kr.

Herudover er der ansegt om 1,9 mio. kr. fra satspuljen til afholdes af
driftsudgifter og koordinationsudgifter.
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Evaluering:

Bemzrkninger: Projektet var med i sagsfremstillingen til Regionsradets mede den 10.
april 2012 om udmentningen af ferste fase af 50 mio. kr. puljen men
blev udskudt, idet der var opstéet tvivl om hvorvidt projektet stred mod
dele af overenskomsten. Herudover var der sat spergsmélstegn ved
héndtering af patientklager og de heraf forbundne udgifter.

Det er nu via Danske Regioner afklaret, at projektet ikke strider mod
overenskomsten og, at projektet ikke kan betragtes som konkurrence-
forvridende. I forhold til spergsmalet om patientklager har Ballerup
Kommune tilkendegivet, at man ikke ser problemer i, at Ballerup
Kommune pétager sig klagesagsbehandlingen og afholder de heraf for-
bundne udgifter. Der er endnu ikke etableret en procedure for klage-
sagsbehandlingen. Ballerup Kommune har derfor tilkendegivet, at
kommunen er indforstaet med Regionsradet eventuelle tilsagn om stet-
te til projektet betinges af, at kommunen har beskrevet en klar procedu-
re for handtering af klagersager.

Det skal desuden bemarkes, at projektet er athaengigt af stette fra
Satspuljen (alternativ anden ekstern pulje eller fond). Et eventuelt til-
sagn om stette til projektet fra Region H. méa derfor geres betinget af,
at projekiet opnér stette til den del af projektet, der soges finansieret
via satspuljen eller at stotten opnas via anden ekstern finansiering,

Formail

Projektets formél er at etablere et tandplejetilbud, der vaesentligt forbedrer tandsundheden og den
almene sundhed hos socialt udsatte borgere, herunder borgere med et nuvarende eller tidligere mis-
brug.

Malgruppen for tandklinikkens arbejde er voksne socialt udsatte med darlig tandstatus. Udgangs-
punktet for indsatsen vil vaere misbrugere, som enten kommunens misbrugscenter Brydehuset eller
Jobcenter Ballerup har kontakt til. Det forventes. at i alt 350 personer vil benytte tilbuddet. Heraf
vil 2/3 have bopal/tilknytning til Ballerup Kommuner og ca. 1/3 af brugerne vil vare fra andre
kommuner (primart Vestegns-kommuner).

Projektidéen er fedt af tandlage Jorgen Latgaard, der ogsé var en af hovedkrafierne bag etablerin-
gen af de frivilligt drevne tandklinikker i Mandenes Hjem og pa Koefoeds Skole i Kabenhavn.

I Ballerup Kommunal har idéen medt stor politisk opbakning og er siledes nzvnt i servicestrategi-
en, som er den politiske udmentning af budgetaftalen for 2012. Her har en samlet kommunalbesty-
relse tilkendegivet sit snske om at undersgge, hvordan kommunen kan understotte etableringen af
en frivilligt drevet tandklinik for socialt udsatte.
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Misbrugere og andre socialt udsatte er i hej grad kendetegnet ved misligholdte tasnder og dérlig
mundhygiejne. Det resulterer i mange smerter og tab af tygge-evne pa grund af manglende eller
svackkede taender. Symptomeme dzkkes ofte af misbrug, og de aktive misbrugere soger typisk forst
behandling, nar smerterne er si voldsomme, at de er nedt til at gi pa skadestuen, eller de via egen
lzge fir penicillin for at sl infektionen ned. En egentlig tandbehandling far de typisk ikke foreta-
get, udover akut nedbehandling og akut smertelindring.

Nar misbrugere pibegynder afvenning, bliver det samtidig starten pé en smertefuld proces, da de-
res rus-tilstand ikke lasngere slerer smerterne i munden. Dermed er det ikke mindst personer, der er
pa vej ud af et misbrug, som kan have et akut behov for tandlaegehjalp.

©@konomisk befinder misbrugeme sig ofte i en situation, hvor de formelt set har en fin skonomi og
derfor ikke er berettiget til kommunalt tilskud til behandlingen. Reelt skal de dog finansiere deres
eventuelle fortsatte misbrug, betale gamle gzeldsposter osv. og har derved ikke reelt rad til at betale
for tandbehandlinger. Skant behovet dbenlyst er til stede, vil de som sagt ikke vare berettiget til en-
kelttilskud til tandbehandlingen.

Udover manglende gkonomi til behandlingen er mange af misbrugerne desuden direkte flove over
deres tender og har ikke vaeret til tandlege i mange dr. At g ind til en almindelig tandlzge vil vere
alt for grenseoverskridende for mange af disse personer, ligesom det i sig selv ogs4 vil vare udfor-
drende at overholde en tidsfastsat aftale som en tandlegetid.

Medarbejderne i Brydehuset vil derfor vare meget opmerksomme pé at stette op om en frivilligt
drevet tandklinik og hjelpe borgeme ind i klinikken — sdvel motivationsmaessigt som rent praktisk.

Fagpersonalet i Brydehuset, som betjener borgere fra sivel Ballerup som omegnskommunerne, har
efter en gennemgang af deres brugergruppe vurderet, at de sammen med Ballerup Jobcenter aktuelt
har kontakt til ca. 200 personer, som vil vare relevante for et forleb pé tandklinikken.

De vasentlige akterer omkring klinikken vil veaere frivillige arbejdskraft samt en lennet klinikkoor-
dinator, Brydehuset (opsegende arbejde, visitation, stette til brugerne for, under og efter behand-
lingsforlab) samt Odontologisk Institut (evaluering og dokumentation).

Projekt S: Sammenhzxngende patientforleb og forbedrede overgange mellem den primzre og

sekandxre sundhedssektor for etniske minoritetsgrupper.

Deltagende en- | Gladsaxe Kommune og Herlev Hospital
heder:

Projektperiode: | 1. juli 2012 —31.december 2014
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L

0,23 0,9

Ansegt beleb:

1,81

Samfinansiering:

Gladsaxe Kommune bidrager med personaleressourcer vedrerende deltagelse i styre-
gruppe og andre projektaktiviteter, fx netvaerksmeder, gensidige praktik-besog mv.
Gladsaxe Kommune bidrager ogsé mhp. rekruttering af deltagere til projektet og gen-
nem eksisterende tilbud om etniske sundhedsvejledning i kommunen.

Effekt =  Sikre effektive og koordinerede forleb for patienter med anden etnisk oprindelse
end dansk, som har szrt ved at begd sig i det danske sundhedssystem

* Fastholde patienterne i behandlingen og @ge deres egenomsorg

= Etablere og styrke netvaerk mellem kommunerne og hospitalet i forhold til malgrup-
pen

» Etablere samarbejde til Gladsaxe Kommunes etniske sundhedsvejledere

Formal

Gladsaxe kommune har et korps af etniske sundhedsvejledere, som oplever at der er en gruppe borgere af
anden etnisk oprindelse som har meget svart ved at navigere i sundhedsvasnet. De ser et behov for, at disse
borgerne er bedre rustede til mode med hospitalet, men ogsa i deres made med almen praksis.

Herlev Hospital kan for mange virke som en meget vanskelig organisation at komme i kontakt med og navi-
gere 1. Der er forskellig opfattelse af, hvordan beslutninger treeffes og hvem der ger det, samt hvad man kan
forvente i medet med hajtspecialiserede hospitalsafdelinger. Bide sproglige men maske i serdeleshed kultu-
relt betingede forventninger kan medfore vanskeligheder i forste kontakt med Herlev Hospital, og det med-
forer nogle gange at patienter faler sig afvist eller at utilsigtede heendelser opstar.

En “etnisk” forlebskoordinator p4 Herlev Hospital kunne fungere som en bisidder bade ved ferste henvis-
ning og i forbindelse med udskrivningen og medvirke til at sikre, at borgeren fér al relevant information om,

hvad de fremadrettet kan forvente fra hhv. kommune og almen praksis (fx hvilke parter der har ansvar for
hvad).

Herlev Hospital har erfaring fra opbygningen af det etniske ressourceteam med sével uddannelse af
sidanne ressourcepersoner samt formidling af kontakter til patienter der har behov for stette og vej-
ledning.

En model for det videre arbejde vil vaere organiseret med udgangspunkt i en styregruppe med re-
prasentation fra det nuverende etniske ressourceteam i form af teamets leder, en eller to represen-
tanter fra Hospitalets folge-hjem-ordning, to personer fra hospitalets ledergruppe samt kommunale
representation fra Gladsaxe kommune. Styregruppen fungerer udover opfelgning pa projektet som
forum for viden, inspiration og sparring for forlebskoordinatoren. Der vil derfor forventes en teet
opfelgning/medeaktivitet i den ferste periode.

Der anszttes en etnisk forlebskoordinator svarende til 2 ar. Der udvalges et antal afdelinger, her-
under Akutmodtagelsen til deltagelse i projektet, ligesom forlebskoordinatorfunktionen forankres i
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denne,

Projektet ber monitoreres omhyggeligt siledes at sdvel positive som negative erfaringer registreres
og den forventelige nytteveerdi dokumenteres. Det ber derfor tilrettelegges om en kombineret
driftsmodel og et prospektivt forlebsstudie. Det er vigtigt at projektet indeholder en model for bru-
gerevaluering. Derfor ber der det sidste ar ansattes en projektassistent med henblik pé evaluering.
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