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Baggrund 
Regionsrådet i Region Hovedstaden har i årene, 2007, 2008, 2009, 2010 og 2011 udbudt en pulje til 
samarbejdsprojekter vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme. Puljen har været på henholdsvis 
5.0, 5.6, 5.8 og 5.9 mio. kr. Sundhedskoordinationsudvalget har besluttet de nærmere rammer og 
vilkår for ansøgninger til puljen.  
 
Formålet med puljerne er at understøtte det regionale samarbejde med kommunerne om sundheds-
fremme og forebyggelse i gråzonen mellem den kommunale og den regionale opgavevaretagelse.  
 
Der er ved tildeling af projektmidlerne lagt vægt på, at projekter genererer ny, anvendelig og syste-
matiseret viden, der let kan deles mellem flere aktører i regionen, og at projekterne bidrager til, at 
kendt viden implementeres eller spredes.  
 
I 2007 fik 17 projekter støtte. Projektemnerne faldt indenfor følgende emner:  

• KOL og Type 2 Diabetes 
• Tværsektoriel database for patienter med hoftenær fraktur 
• Udgående akutteam 
• Tværsektoriel hjerterehabilitering 
• Faldforebyggelse 
• Optimering af kommunikationen mellem sektorerne 

 
I 2008 fik 8 projekter støtte. Projektemnerne faldt indenfor følgende emner: 

• KOL og Type 2 Diabetes 
• Hjemmebesøg 
• Forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser 
• Livsstilsintervention til 3½ årige børn 
• Forebyggelse af tilbagevendende depression 

 
 
I 2009 fik 8 projekter støtte. Projektemnerne faldt indenfor følgende emner: 

• KOL og Type 2 Diabetes 
• Hjemmebesøg 
• Implementering af forløbsprogrammer 
• Kompetenceudvikling  

 
I 2010 fik 9 projekter støtte. Projektemnerne faldt indenfor følgende emner:  

• KOL og Type 2 Diabetes 
• Hjemmebesøg 
• Børn med ADHD 
• Sammenhængende sundhedstilbud på Vestegnen (Vestegnsprojektet) 
• Implementering af forløbsprogrammer 
• Praksissektoren 

 
I 2011 fik 14 projekter støtte. Projektemnerne faldt indenfor følgende emner: 

• Medicinhåndtering på tværs af sektorer 
• Sammenhængende sundhedstilbud på Vestegnen (Vestegnsprojektet) 
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• Socialsygeplejerske for lighed i sundhed 
• Sammenhængende forløb for gravide. 
• Tværsektorielt samarbejde om overvægtige børn. 
• Målrettet indsats for børn og unge med psykiske vanskeligheder. 
• Telemedicin på tværs af sektorer. 

 
Projekterne i 2007- og 2008-puljen er afsluttede og afrapporterede. For de øvrige år gælder, at pro-
jekterne endnu kører, eller at en endelig afrapportering afventes. Dette statusnotat opdateres løben-
de, når der modtages afrapporteringer/midtvejsevalueringer.  
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2007 
 

Projekt nr. 1: Projekt Sundhedskoordinering 
Projektet er forankret på Glostrup Hospital i samarbejde med Albertslund kommune og almen prak-
sis. Styregruppen er sammensat af i alt 15 repræsentanter fra alle 3 sektorer. 

Formål 

Formålet er at tilbyde indlagte personer med KOL og Type 2 diabetes fra Albertslund Kommune et 
målrettet og individuelt planlagt forebyggelses- og undervisningsforløb, der tager hensyn til patien-
tens behov. Gennem projektet udvikles og etableres et forebyggelsesforløb, der tilbyder målgruppen 
en målrettet indsats, der kan forebygge sygdomsprogression, fastholde adfærdsændringer og bidrage 
positivt til målgruppens livskvalitet. Der skabes et tværsektorielt samarbejde mellem Albertslund 
Kommune, almen praksis og Glostrup Hospital. Gennem projektet udarbejdes en samarbejdsmodel, 
som skal understøtte en mere koordineret, målrettet og sammenhængende forebyggelsesindsats, 
således at forebyggelsesindsatsen kvalitetssikres på samme måde som behandlings- og genoptræ-
ningsindsatsen. 

Status 

Projektet blev påbegyndt i november 2007 og afsluttet i april 2009. Der er skabt godt grundlag for 
fortsat samarbejde i relation til implementering af forløbsprogrammer. 

Evaluering 

41 borgere/patienter med Type 2 diabetes samt 27 borgere/patienter med KOL deltog i projektet. 
 
Projektaktører og projektdeltagere vurderer, at projektet har været en succes, idet det er lykkedes at: 
� Etablere et forbedret samarbejde mellem sektorerne. 
� Øge omfanget af henvisninger fra praktiserende læger. 
� Skabe en smidig og velfungerende henvisningsprocedure, som dog med fordel kunne have væ-

ret elektronisk. 
� Få mange patienter til at deltage i individuelle og målrettede forebyggelsesindsatser. 
 
Deltagerne fremhæver at:  
� Motionstræning samt sygdomsspecifik undervisning har været meget positivt og medfører øget 

livskvalitet 
� Den generelle patientuddannelse samt rygestopkurser og netværksmøder efterspørges kun i be-

grænset omfang 
 
Projektet kunne have været styrket gennem: 
� En beskrivelse af den ønskede forebyggelsesindsats samt specifikke mål for deltagernes udbytte 
� En større faglig sammenhæng mellem aktiviteterne 
� Oprettelse af et forum, hvor underviserer og visitatorer i fællesskab kunne planlægge og af-

stemme fagligt indhold i aktiviteterne 
� Bedre stratificering af borgere og patienter mhp. henvisning til projektets aktiviteter 
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Projekt nr. 2: Tværsektoriel genoptræningsdatabase – pilotprojekt for 
patienter med hoftenær fraktur. 
Forankret på Gentofte Hospital. Projektet gennemføres på sygehusene i Gentofte, Herlev og Glo-
strup, samt genoptræningsinstitutioner i Gentofte, Herlev, Ballerup, Albertslund og Brøndby. Det 
overordnede ansvar for projektet blev varetaget af en projektgruppe bestående af en afdelingsfysio-
terapeut fra ortopædkirurgisk afdeling og en forsknings- udviklingsfysioterapeut fra de tre hospita-
ler samt en repræsentant fra Albertslund, Ballerup, Brøndby, Herlev og Gentofte kommuners gen-
optræningssteder. 

Formål 

Det primære formål med pilotprojektet er at få opbygget en tværsektoriel genoptræningsdatabase 
med henblik på monitorering af genoptræningen af patienter med hoftenær fraktur i hele det tvær-
sektorielle forløb, såvel under indlæggelse på hospitalet som under ambulant genoptræning. Her-
igennem kan patienter med øget risiko for fald identificeres og tilbydes en øget rehabiliteringsind-
sats. Gennem afprøvning af denne opnås erfaringer i forhold til ressourceanvendelse og anvendel-
sesmuligheder i forbindelse med oprettelse af en større tværsektoriel database. Data skal bla. an-
vendes til dokumentation og identificering af indsatsområder og som platform for forsknings- og 
kvalitetsudviklings-projekter. Formålet er ligeledes at skabe et tværsektorielt samarbejde omkring 
genoptræningen af patienter med hoftenær fraktur. 

Status 

Projektet er afsluttet og gennemført mellem 2007-2009. Data er indtastet og databearbejdning er 
foretaget. Databasen videreføres ikke, fordi hospitalsplanen medførte, at hoftefraktur patienter blev 
samlet på Herlev Hospital. 

Evaluering 

Pilotprojektet viste, at patienter med hoftenær fraktur øger deres funktionsniveau fra udskrivelse fra 
hospitalet til afslutning af genoptræningen i kommunen. Der sker en forbedring af den fysiske funk-
tion både i de indlagte kommunale forløb og i det ambulante genoptræningsforløb. Da kun ca. halv-
delen af de patienter der udskrives til kommunal genoptræning er blevet testet og registret i hele 
forløbet, skal disse resultater tages med et vist forbehold, da der er risiko for, at de patienter der er 
blevet testet, udgør en selekteret gruppe af patienter. For at opnå mere sikre resultater kræves det at 
en større del af patienterne testes i hele genoptrænings-forløbet. Det er vigtigt at indarbejde rutiner i 
det daglige arbejde for at sikre, at en større del af patienterne testes og registreres. De tre funktions-
test “2,45m Up and Go”, Rejse–sætte sig test og 10 m. gangtest har alle vist sig egnede til at moni-
torere patienter indlagt med hoftefraktur, da alle kan vise ændringer i forløbet. Hovedparten af de 
inkluderede hoftepatienter kan ikke gennemføre standard testen af “2,45m Up and Go” og Rejse –
sætte sig testen og testes derfor på den modificerede test hvor patienterne på tage armlænet på den 
anvendte stol i brug. Det viste sig ikke teknisk muligt at udvikle en database med mulighed for ind-
tastning af både de involverede hospitaler og genoptræningscentre, hvor datasikkerheden var til-
strækkelig høj til at databasen kunne opnå godkendelse af datatilsynet. I projektet valgtes derfor at 
registrere på 3 forskellige dataregistrerings-skemaer afhængig af om patienten var indlagt på hospi-
talet, til kommunal genoptræning eller modtog ambulant kommunal genoptræning. Det betød at 
databasen ikke samtidigt kunne fungere som kommunikationsmiddel mellem hospitaler og træ-
ningscentre. Det kan dog konkluderes, at den beskrevne procedure for inklusion og test af patienter 
indlagt med hoftefraktur kan vise forbedring i funktionsniveau i løbet af genoptræningsperioden. 
 



 8 

Projekt nr. 3: Brug af egne ressourcer blandt borgere med KOL og dia-
betes  
Projektet er forankret i Brøndby Kommune i samarbejde med almen praksis. 

Formål 

At undervise borgere med KOL og diabetes, som har brug for undervisning i selvmonitoreringsteknik-
ker og brug af apparatur med henblik på at forebygge akutte anfald og selvindlæggelser samt at styrke 
kroniske patienters helbred og livskvalitet gennem sygdomsspecifikke aktiviteter hos diætist. 

Status 

Projektets aktiviteter blev afsluttet i april 2009. Kurserne fortsætter fremover med fast bevilling fra 
kommunerne. 

Evaluering 

1. delprojekt: Undervisning og kostvejledning for KOL/diabetes patienter i Brøndby Kommune: 

Der blev gennemført fire KOL-hold og seks Diabeteshold i 2008/2009, mens kommunen for egne mid-
ler gennemførte et KOL-hold og et diabeteshold i foråret 2009. Holdene er åbne for deltagelse, og der 
har været mellem 10 og 26 deltagere per undervisningsgang, mens motionsholdende har haft deltagelse 
af mellem 6 og 12 personer. I løbet af projektperioden deltog hhv. 56 og 59 personer på de oprettede 
hold. Effekten af undervisningen er forsøgt monitoreret med et spørgeskema, hvilket viste sig at være 
uhensigtsmæssigt og medføre uvalide resultater. Man vil i stedet anvende Clinical COPD Questionaire. 
Kommunen viderefører projektet, som støttes med en fast bevilling. 
 

2. delprojekt: Hotline med KOL sygeplejerske  

KOL hotlinen blev i 2008 benyttet i form af telefonopkald/hjemmebesøg 124 gange af borgere, 5 gange 
af pårørende, 4 gange af plejepersonale og 3 gange af praktiserende læger. KOL sygeplejersken havde i 
gennemsnit ét besøg og to telefoniske henvendelser de dage, hotlinen var åben. Det anslås, at KOL hot-
linen i projektperioden forebyggede, at 12 borgere blev indlagt. 
 
Resume af positive erfaringer: 
� Det fungerer fint at have holdstørrelser med op til 25 deltagere, når der kompenseres med ekstra 

timer til en diætist, så alle kan få individuel kostvejledning 
� Der er forskellige ønsker og behov i forhold til undervisning og aktiviteter i de to grupper:  

o Deltagerne med diabetes ønsker især kostvejledning og at danne sociale netværk 
o Deltagerne med KOL ønsker især sygdomsspecifik undervisning og vejledning fra sygeplejer-

ske og ergoterapeut 
� Borgerne er glade for tilbuddet. Der er mulighed for at deltage på holdene efter behov, hvilket er en 

fordel i forhold til at inkludere og fastholde svage borgere og for at danne sociale netværk. 
� Projektets aktiviteter har et højt fagligt niveau 
 
Resume af negative erfaringer, som er forsøgt håndteret på forskellig vis: 
� Svært at finde ordentlig udslusning for borgerne 
� Undervisningen er afhængig af få nøglepersoner, hvilket gør den sårbar overfor fravær 
� Manglende teamfornemmelse i undervisningsgruppen, og ufleksibelt at personalet er på deltid 
� Motionsdelen giver ikke god nok træning, og borgerne var fysisk mere svage end forventet 
� Det er kun for dansktalende, og der ydes ikke støtte til transport 
� Der skal være bedre kontakt og opdatering til de praktiserende læger 
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Projekt nr. 4: Det udgående akut-team på Herlev Hospital 
Projektet er forankret på Herlev Hospital i samarbejde med Egedal, Gladsaxe og Herlev kommuner. 

Formål 

Projektets primære formål var at reducere antallet uhensigtsmæssige akutte indlæggelser af ældre 
borgere på Herlev Hospital gennem et udgående akut-team bestående af 3 erfarne sygeplejersker. 
Derudover sigtede projektet mod at optimere og kvalitetssikre indsatsen til akut syge borgere i pri-
mærsektoren samt på tværs af sektorer, og projektet havde et element af kompetenceudvikling af 
plejepersonalet i primærsektoren. 

Status 

Projektet blev opstartet 15. januar 2008 og afsluttet medio januar 2009. Herlev Hospital foreslog i 
efteråret 2008 på baggrund af en foreløbig evaluering, at videreføre det udgående Akut-team fra 
2009 i et samarbejde mellem Herlev Hospital og optagekommunerne, hvor hospitalet finansierede 
50 % og kommunerne samlet finansierede 50 %. Forslaget blev drøftet i samordningsudvalget i 
november 2008, men kun én kommune ønskede at videreføre projektet i en periode på ét år, hvor-
efter de selv ville overtage opgaven, mens de øvrige kommuner ikke ønskede at videreføre projek-
tet. Teamet blev derfor nedlagt medio januar 2009. 

Evaluering 

Det udgående Akut-team kunne træffes telefonisk og kørte ud på sygebesøg hos ældre, syge borgere 
i de tre kommuner i tidsrummet 08:00 – 16:00 på hverdage. Ca. 80 % af besøgene blev foretaget i 
tidsrummet 08:00 – 12:00. I perioden 15. januar 2008 – 31. oktober 2008 er der foretaget 244 besøg 
og gennemført 62 telefonrådgivninger. Projektets tilbud er dog primært anvendt af Gladsaxe Kom-
mune og Herlev kommune, mens Egedal kommune ikke har benyttet tilbuddet.  
 

Erfaringerne viser at:  

� Aktivitetsniveauet er generelt stigende (i februar 2008 var der 15 besøg og 7 telefonrådgivnin-
ger, mens der i oktober 2008 var 31 besøg og 5 telefonrådgivninger) 

� Hvis projektet var blevet videreført, er vurderingen, at Akut-teamet ville have haft kapacitet til 
at foretage ca. 420 besøg og 120 telefonrådgivninger årligt 

� Ud af de 244 besøg foretaget i perioden 15. januar 2008 til 31. oktober 2008 er kun 17 borgere 
blevet indlagt, hvilket svarer til, at 227 (93 %) af borgerne bliver i eget hjem efter besøg af 
Akut-teamet 

� Det vurderes, at telefonrådgivningerne primært øger kvaliteten i behandlingen af akut syge bor-
gere, og det forventes ikke, at telefonrådgivningen direkte reducerer antallet af indlæggelser 

� Det vurderes, at projektet indeholder et stort besparelsespotentiale både for kommuner og ho-
spitaler: 
- For hospitalerne fordi: De indlæggelseskrævende akutte patienter er meget omkostningstunge 
- For kommunerne fordi: Kommunen skal betale 30 % af DRG-taksten eller højst 4.615 kr. per 
indlæggelse og 281 kr. per skadestuebesøg. Den faglige vurdering er, at af de borgere, der fik 
besøg af Akut-teamet, ville ca. 45 % være blevet indlagt, mens ca. 55 % ville være blevet hjem-
sendt efter første besøg i skadestuen. Ud fra det opnåede aktivitetsniveau i projektet er det der-
for realistisk at forvente, at de tre kommuner sparer ca. 139 indlæggelser og 231 skadestuebe-
søg svarende til en årlig samlet besparelse på 878.000 kr. for de tre kommuner. 
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Projekt nr. 6: Hjerterehabilitering på Frederiksberg 
Projektet er forankret i Frederiksberg Kommunes sundhedscenter i samarbejde med Frederiksberg Ho-
spital. 
 

Formål 

Over en 12 måneders periode afprøves en tværsektoriel, tværfaglig hjerterehabiliteringsmodel, som skal 
medvirke til at den enkelte hjertepatient føler sig tryg ved overgangen mellem de to sektorer. Forløbet 
startes i hospitalsregi med udredning og initial integreret rehabilitering med fysisk træning, hjælp til 
rygeophør, kostvejledning, medicinering samt patientundervisning. Efter 3 måneder overgår patien-
ten/borgeren til videre rehabilitering i kommunalt regi. Her fortsættes ovennævnte aktiviteter suppleret 
med psykosocial støtte. Medicinering varetages af egen læge. Efter 6-9 måneder i kommunalt regi vur-
deres behovet for vedligeholdende rehabilitering, som i så fald varetages af Hjerteforeningens lokalafde-
ling.  Projektets målsætning er, at mindst 50 % af alle patienter med iskæmisk hjertesygdom gennemfø-
rer et rehabiliteringsprogram, at sikre at hospitalets tilbud følges op i kommunalt regi, at sikre at der er 
et vedligeholdende tilbud på længere sigt, og at udbygge samarbejdet mellem kommune og hospital. 

Status 

Projektet blev forsinket, idet den ene af initiativtagerne til projektet skiftede job i starten af projektperi-
oden. Der blev inkluderet patienter i perioden 1. oktober 2009 – 31. marts 2010 og med en opfølgnings-
periode på 12 måneder i hospitalsregi afsluttedes projektet i marts 2011. Hjerterehabiliteringsprojektet 
videreudvikles og har givet et godt afsæt for implementeringen af et kommende forløbsprogram for 
hjerte-kar-sygdom. 

Evaluering 

Der har i starten af projektperioden været nogen ventetid på mødetider til både hjerteambulatoriet og 
den fysiske genoptræning. Dette er der handlet på, da det tydeligvis havde negativ effekt på patienternes 
motivation for at deltage. 
 
Den kvantitative undersøgelse af forløbet er baseret på spørgeskemaer uddelt før (47 besv.) og efter (31 
besv.) interventionen. Der er generelt forbedringer efter projektforløbet, og størst positiv udvikling in-
den for bevægelighed, sædvanlige aktiviteter, smerter/ubehag og selvvurderet helbred. Analysen anven-
des til lokal evaluering, og vurderes ikke anvendelig som et decideret studie grundet manglende kon-
trolgruppe. Pba. det spinkle empiriske grundlag er det ikke muligt at sige, hvilke dele af projektet der 
har haft en effekt. 
 
Etableringsprocessen har været lang, hvilket skyldes udskiftning i ledelse, svingende prioritering og 
forskellighed i kulturer. Processen har dog været lærerig og bevirket større fokus på det tværsektorielle 
forløb, hvilket er en klar gevinst for den enkelte deltager. Tværfaglige møder med videnudveksling mel-
lem de involverede faggrupper har været positivt i forhold til afvikling af projektet, og yderligere for 
patienternes oplevelse af sammenhæng i forløbet. Det vurderes, at det kunne have været hensigtsmæs-
sigt med et tværsektorielt stormøde med al deltagende personale fra hospital og sundhedscenter, sådan at 
alle kunne være blevet introduceret til hinanden. Der er etableret flere tværsektorielle netværk, og den 
personlige kontakt, samt tilgængeligheden mellem projektets personale har bevirket at kommunikatio-
nen er blevet optimeret fortløbende. Forudsætningen for, at deltagerne oplever en sammenhæng i forlø-
bet på tværs af sektorer, er derfor blevet bedre. I forbindelse hermed påpeges vigtigheden af intern af-
klaring på forskellige arbejdsgange. Konklusivt er der lavet et godt fundament til videreudvikling af et 
tværsektorielt rehabiliteringsforløb på Frederiksberg Hospital. 
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Projekt nr. 7: Case manager på Herlev Hospital/Furesø Kommune for 
borgere med KOL 
Projektet er forankret på Herlev Hospital i samarbejde med Furesø Kommune og almen praksis. Pro-
jektgruppen består af repræsentanter fra kommune og hospital. 

Formål 

Formålet med projektet er at optimere patientforløbene for kommunens patienter med KOL, der enten er 
henvist fra praktiserende læge eller fra Herlev Hospital. Dette sker gennem en intervention, hvor en 
casemanager skal være vejleder for patienterne og sikre, at de får tilbudt relevant behandling i form af 
korrekt medicinering og rehabilitering ved behov. Casemanageren skal således gennem tværsektorielt 
arbejde medvirke til at skabe et hensigtsmæssigt og sammenhængende forløb gennem vurdering, be-
handling og observation af KOL-patienten i hjemmet og undervise relevante faggrupper i primærsekto-
ren. Dette skal medvirke til at undgå forværring af patienternes tilstand og livskvalitet, samt klæde pati-
enterne på til at leve med og håndtere deres sygdom. 

Status 

Projektet blev påbegyndt 1/4-2008 og afsluttet i 31/3 2009. Det anbefales at funktionen videreudvikles. 

Evaluering 

Positive erfaringer: Casemanageren har for de 30 deltagende borgere skabt større tryghed og velvære, 
hvilket har haft stor betydning for deres sygdomsforståelse og medvirket til mere positiv aktiv adfærd. 
Derudover har indførelsen af casemanageren haft en forebyggende effekt i forhold til mindst 6 KOL-
relaterede indlæggelser, samt færre småopkald til egen læge. Den tætte kontakt mellem casemanageren 
og borgeren har givet mulighed for sundhedsfremmende tiltag, en hurtigere indsats over for forværret 
tilstand, samt mulighed for at igangsætte behandlingen i hjemmet. Deltagerne har således klinisk og 
gennem egen oplevelse vist fysisk og psykisk bedring. Også pårørende til patienterne udtrykte en ople-
velse af aflastning, frihed og mindre angst, hvilket tolkes som øget livskvalitet. Casemanager-
funktionen vurderes derfor at have en positiv effekt på borgernes sygdomstilstand og det anbefales at 
der arbejdes videre med denne form for forebyggende indsats, men i en tilpasset form. 
 
Negative erfaringer: I det tværsektorielle arbejde, er der opstået udfordringer i form af kommunikati-
onsbrist og uafklarede gensidige forventninger. Derudover har projektets korte aktivitetsperiode været 
en begrænsning for udbredelse af kendskabet til projektet og involvering/engagement af samarbejds-
partnere og borgere (30 ud af succeskriteriet på 50), og yderligere vanskeliggjort det, at opnå en målbar 
effekt af indsatsen. Derfor er det hensigtsmæssigt med længere projektperioder. 
 
Anbefalinger: Det tværsektorielle samarbejde bør generelt forbedres gennem bedre dialog og kommuni-
kation. Eksempelvis gennem fælles elektronisk kommunikation og fælles undervisning af almen praksis, 
kommunale behandlere og hospitalsansatte behandlere. Case-managerfunktionen bør fortsætte. Casema-
nageren bør være synlig over for medarbejderne i hjemmeplejen, og der bør være flere fælles møder og 
planlægning af samarbejdet mellem kommune og hospital. Derudover bør alle samarbejdspartnere un-
dervises løbende i tidlig opsporing, udredning og rehabilitering. Casemanager-funktionen fordrer en 
sygeplejerske med bred klinisk viden og erfaring, som har specialuddannelse i forebyggelse, sundheds-
fremme og sundhedspædagogik/kommunikation, samt en tværsektoriel viden om social- og sundheds-
områder. Funktionen kan enten implementeres i en hospitalsafdeling, eller i den allerede eksisterende 
hjemmesygepleje og varetages af en eller flere hjemmesygeplejersker, hvilket projektleder anbefaler. I 
hjemmeplejen er der tæt samarbejde med visitation og dermed hospital, og god kontakt til almen prak-
sis. 
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Projekt nr. 8: Faldforebyggelse – en højrisikointervention, et tværsekto-
rielt kvalitetsudviklingsprojekt 
Projektet er forankret på Gentofte Hospital i samarbejde med Lyngby-Tårbæk og Gentofte Kom-
mune. 

Formål 

Projektet har til formål at identificere patienter med øget risiko for fald og henvise disse til yderlige-
re træning og vejledning i hjemmekommunen. Ved at tilbyde patienter, der på skadestuen er vurde-
ret til at have øget risiko for at falde, en intervention bestående af målrettet fysisk træning fokuseret 
på balance og vestibulær træning i benene, kan risikoen for senere indlæggelse på grund af fald 
nedsættes. 

Status 

Studiet var oprindeligt planlagt til opstart den 1. januar 2008, men måtte udskydes i 2 måneder (1. 
april 2008 til 31. januar 2008) grundet sundhedsreformen, der medførte ændringer i skadestuens 
organisatoriske indplacering. Studiet var planlagt til at primært at identificere patienter på skadestu-
en og tilhørende observationsafsnit, men observationsafsnittet blev imidlertid flyttet fra skadestuen i 
løbet af foråret 2008. Projektet er ikke videreført i sin oprindelige form, men resultaterne af projek-
tet har ledt til, at alle patienter faldscreenes. Hvis det vurderes, at patienten er i risiko for at falde, 
målrettes træningen i forhold til faldforebyggelse. Der er både på hospitalet og i de to kommuner 
kommet mere fokus på faldforebyggelse, og på de kommunale træningscentre er der oprettet speci-
fikke hold for patienter med øget faldrisiko. Senere er der oprettet en faldklinik på Gentofte Hospi-
tal, hvor patienter med faldrisiko tilbydes tre måneders hospitalsbaseret træning indeholdende vesti-
bulær træning og balancetræning. 

Evaluering 

Der blev screenet i alt 42 patienter - 26 på skadestuen (fra april til og med december 2008) og 16 på 
AMA (i november og december 2008). Af de 42 ønskede 12 ikke at deltage, 5 var allerede var i 
gang med et kommunalt træningsforløb og 9 blev ekskluderet pba. den fysiske funktionstest. Der er 
således inkluderet og udarbejdet genoptræningsplaner på 16 patienter, hvoraf de 12 er hjemhørende 
i Gentofte Kommune og de 4 i Lyngby-Tårbæk kommune. 10 af disse patienter inkluderes gennem 
skadestuen og 6 gennem AMA. 9 patienter havde en score på 2.45m ”Up and Go” over grænsen for 
inklusion på 20 sekunder, 13 patienter kunne ikke rejse sig og sætte sig 8 gange på 30 sekunder og 
12 patienter kunne ikke sikkert samle ting op fra gulvet.  
Konklusivt viser det sig, at proceduren med screening og fysiske funktionsniveautests kan identifi-
cere patienter med høj faldrisiko. Alle tre test viser sig egnede til at identificere patienter med øget 
risiko for fald, og da det er forskelligt, hvilke problemer de tre funktionstest identificerer, anbefales 
det at anvende alle tre funktionstest ved vurdering af patienters funktionsniveau.. 
Desværre blev der inkluderet væsentligt færre patienter end forventet, da væsentligt færre patienter 
blev screenet, og da flere end forventet ikke ønskede at modtage den tilbudte træning. Projektet 
udgik fra fysioterapien, og etableringen af samarbejdet mellem skadestuen og fysioterapien var van-
skeligt. Det viste sig dermed langt vanskeligere end forventet at integrere en screening af ældre pa-
tienter i skadestuen, hvor sundhedspersonalet skulle identificere faldtruede patienter og videresende 
dem til fysioterapien. Derimod kunne en faldscreening lettere indpasses i praksis på den akutte 
modtageafdeling AMA, hvor geriatrisk team gennemgår alle patienter mhp. at identificere hvilke 
patienter der har behov for intervention. 
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Projekt nr. 9: Koordinering af tværsektoriel rehabilitering af patienter 
med moderat og svær KOL 
Projektet er forankret på Gentofte Hospital i samarbejde med Gentofte og Rudersdal Kommune. 
Projektet er slået sammen med projekt nr. 11 fra 2008 – ”KOL hjem igen.” Projektledelse består af 
3 fagprofessionelle fra hospital, ergoterapi og fysioterapi. 

Formål 

Projektets formål er at tilbyde KOL patienter med moderat KOL i stabil fase og uden andre kompli-
cerende sygdomme KOL rehabilitering nær ved patientens eget hjem. Desuden arbejdes med at kva-
litetssikre og koordinere rehabiliteringen gennem øget samarbejde mellem sektorerne. Specifikt 
fokuseres på at afholde to årlige styringsmøder med deltagelse af den ansvarlige læge, lungemedici-
ner og hospitals- og centerfysioterapeuter/sygeplejersker samt konsulentbesøg fra hospitalets fysio-
terapeuter i rehabiliteringscentrene for at sikre sufficient træning og belastning af patienter. Formå-
let med projektet er således at sikre KOL-patienter den bedst mulige rehabilitering i hospitals- og 
kommunal regi, således at patienterne opnår bedst mulig livskvalitet, funktions- og færdighedsni-
veau i eget hjem, samt at nedsætte genindlæggelseshyppigheden for denne patientgruppe.  

Status 

Projektet blev afsluttet i løbet af sommeren 2010, men videreført i 2011 via finansiering fra hospita-
let. Modellen er efter justeringer undervejs efterspurgt og mulig at gennemføre med 2-2 ½ fuldtids-
stillinger fordelt på sygeplejerske, fysio- og ergoterapeut. 
 
Evaluering 
”Kol-hjem-igen” blev tilbudt alle patienter indlagt med KOL eksacerbation i Gentofte Hospitals 
optageområde. Alle indlagte fik tilbudt besøg af KOL-sygeplejersker, tilbudt hjemmebesøg, udleve-
ret KOL-informationsmateriale med evt. egen-omsorgsplan, selv- og genoptræningsplan på hospita-
let/i hjemmet, efter behov tilbudt behandling af ergoterapeut på hospitalet, og evt. efterfølgende i 
hjemmet. 154 patienter blev inkluderet 1-3 dage før udskrivelse, 129 af disse fik hjemmebesøg 5-7 
dage efter udskrivelse og 94 fik afsluttende besøg efter 6 måneder. Dette var både patienter udskre-
vet til eget hjem og til plejehjem/aflastnings- og genoptræningsplads. Få sagde nej til deltagelse, og 
patienterne gav udtryk for stort behov for tilbud om hjemmebesøg, opfølgning og akuttelefon (4-6 
opkald dagligt). Herudover udviste patienterne behov for medicinjustering og rygestoprådgivning. 
Hverdagsaktiviteter er vanskelige for KOL-patienterne (fra af-påklædning, madlavning osv. til for-
flytning, brug af off. transportmidler), så der er stor afhængighed af andre mennesker, for at kunne 
holde social kontakt. Gentagne hjemmebesøg fra ergoterapeut med træning af udefunktion, indkøb 
og dagligdagsopgaver gav flere af patienterne mod på også at klare ambulante besøg og træning 
efter udskrivelse. Der har været høj patient-tilfredshed i forhold til interventionen, og efter justerin-
ger er KOL-hjem-igen-modellen efterspurgt. Det øgede fokus på KOL-patienter under indlæggelse 
og umiddelbart efter udskrivelse med hjemmebesøg af sygeplejersker, ergoterapeuter og fysiotera-
peut har vist at et større antal end forventet kan motiveres til, og opstarte ambulant KOL-
rehabilitering efter indlæggelse for KOL-eksacerbation. Den faglige vurdering er, at patienterne har 
haft stor glæde af projektets tilbud, og at projektet har forebygget indlæggelser, men for at fastslå 
effekten er der behov for en randomiseret kontrolleret undersøgelse. 
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Projekt nr. 10: Samarbejde om indsatsen vedrørende patienter med KOL 
mellem Nordsjællands Hospital og Gribskov Kommune 
Projektet er forankret på Hillerød Hospital i samarbejde med Gribskov Kommune og almen praksis. 
Styregruppen har bestået af repræsentanter fra alle tre sektorer, og således været både fagligt og ledel-
sesmæssigt forankret. 

Formål 

Projektets formål er at etablere et rehabiliteringstilbud for KOL-patienter i tidligt stadie af sygdommen i 
Gribskov kommune i et samarbejde mellem Nordsjællands Hospital og kommunen. Projektet skal un-
derstøtte det sammenhængende, gode patientforløb for KOL-patienter mellem regionalt og kommunalt 
sundhedsvæsen. Det har også til formål at kompetenceudvikle Gribskov Kommunes sygeplejefaglige 
personale og andre relevante fagpersoner. Sidst sigter projektet mod at afprøve og evaluere kronikermo-
dellen vedrørende samarbejdet om KOL-patienter, herunder at understøtte kommunikation mellem 
kommune og hospital om den enkelte borger/patient. 

Status 

Projektets blev opstartet i oktober 2007 og afsluttet i marts 2009. Projektet afviger fra den oprindelige 
projektbeskrivelse, idet det blev besluttet at undlade at beskrive forløbskoordinatorfunktionen og den 
udgående KOL-sygeplejerske, da der blev iværksat andre initiativer på dette område i regionen. Ved 
projektets afslutning kunne fire fysioterapeuter varetage træning og undervisning, mens to sygeplejer-
sker kan varetage sygeplejemæssige opgaver vedr. rehabiliteringen. Den overordnede koordinering og 
visitation varetages af sundhedskoordinator fra Gribskov Kommune. Det tværsektorielle projekt er ikke 
videreført, men kommunen har videreført de kommunale aktiviteter.  

Evaluering 

Erfaringerne med projektet er meget positive idet:  
� Det er lykkes at implementere et tværsektorielt KOL-rehabiliteringsforløb med udgangspunkt i 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger.  
� Resultaterne viser markante forbedringer i forhold til deltagernes fysiske form og livskvalitet målt 

ud fra objektive indikatorer samt undersøgelse af deltagernes oplevelse 
� Man har opnået et kvalitetsløft for borgere med KOL i Gribskov Kommune 
� Personalet udtrykker tilfredshed med kompetenceudviklingen 
� Positiv afsmitning til arbejdet med borgere/patienter med andre sygdomme 
� Det er svært at lave en analyse af de økonomiske potentialer, men det formodes, at der er en bespa-

relse ift. hjemmehjælp og sygedagpenge, når KOL-patienter opspores og behandles 
� Projektet er et eksempel på, hvordan samarbejde mellem de kommuner, hospital og praktiserende 

læger har bidraget til bedre tværsektorielle patientforløb 
 
Anbefalinger: 

� Der er behov for at institutionalisere et tværsektorielt og tværfagligt kommunikationsforum, som 
kan fastholde de praktiserende lægers fokus på tilbuddet 

� De anvendte metoder og de opnåede resultater kan inspirere til arbejdet med patientforløb generelt, 
fx erfaringerne med kompetenceudvikling og supervisering af kommunens personale 

� Man kunne supplere rehabiliteringstilbuddet med generel patientuddannelse 
� Der skal være fokus på at nedbryde hospitalers fordomme om det kommunale arbejdsområde og 

kompetenceniveau 
� Det er vigtigt med stor ledelsesmæssig opbakning og involvering 
� Der er behov for at tage hensyn til de forskellige behov og interesser i de forskellige sektorer samti-

dig med, at der arbejdes mod at opnå et fælles mål. 
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Projekt nr. 11: Kommunal implementering af forløbsprogrammer vedr.  
kronisk syge 
Projektet er forankret i Gladsaxe Kommune i samarbejde med almen praksis.  

Formål 

Formålet med projektet er at implementere og udvikle forløbsprogrammer vedrørende KOL og ty-
pe-2- diabetes i Gladsaxe Kommune for at sikre bedre sammenhæng og kvalitet i tværsektorielle 
patientforløb. 

Status 

Projektet blev opstartet den 1. oktober 2007. For borgere med type 2 diabetes blev projektets aktivi-
teter afsluttet i april 2009, mens aktiviteterne for borgere med KOL blev afsluttet i november 2009. 
Projektet vedrørende KOL videreføres ikke i sin nuværende form, mens projektet vedr. type 2 dia-
betes videreføres i sin nuværende form af Forebyggelsescentret med to kurser om året.  

Evaluering 

Projektet blev opstartet, inden der forelå en beskrivelse af forløbsprogrammer og snitflader i Region 
Hovedstaden. Projektet vurderes at have bidraget til at udvikle metoder, aktiviteter og samarbejde 
på tværs af sektorer til implementering af forløbsprogrammer. 
 
KOL-projektet: 

� Der er udført de fem planlagte informationsmøder i perioden 31. oktober 2007 – 18. marts 2009 
med deltagelse af i alt 86 deltagere. På baggrund af informationsmøderne har i alt 36 borgere 
tilmeldt sig den efterfølgende instruktion 

� 36 deltagere har udført fysiske test, hvoraf de 19 deltagere har deltaget i alle tre tests 
� 33 deltagere har besvaret spørgeskemaer. Heraf har 15 deltagere besvaret alle tre spørgeskemaer  
� 13 af deltagerne oplyser at have andre sygdomme eller fysiske begrænsninger end KOL, og den 

manglende gennemførelse af programmet skyldes for fleres vedkommende sygdom hos sig selv 
eller ægtefælle 

� Der er ikke opnået overbevisende resultater vedrørende livsstilsændring på trods af, at pro-
grammets aktiviteter er udført efter planen, og derfor videreføres projektet ikke i sin nuværende 
form  

 
Diabetes 2-projektet:  

� Der er afholdt fire kurser i perioden 17. april 2008 – 29. april 2009 med deltagelse af i alt 34 
deltagere 

� 28 deltagere har besvaret spørgeskema, og 25 heraf svarer, at de har fået inspiration til at lave 
sundere mad derhjemme og har også besvaret spørgsmål vedr. varedeklaration korrekt 

� 15 deltagere har besvaret spørgsmål vedr. selvoplevet helbred før og efter kurset. Heraf oplever 
en tredjedel ingen ændring, en tredjedel oplever en positiv ændring, mens den resterende tredje-
del oplever en negativ ændring 

� Kurset har øget deltagernes handlekompetencer, og deltagerne har været tilfredse med kursets 
koncept 
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Projekt nr. 12: Patientskoler. En gradueret indsats af høj kvalitet 
Projektet er forankret i Hvidovre Kommune i samarbejde med Hvidovre Hospital. 

Formål 

Formålet med projektet er at udvikle og opnå et koordineret tilbud til Hvidovre Kommunes borgere 
med type 2 diabetes og KOL med særligt fokus på arbejdsdeling og indsatsens karakter.  

Status 

Projektet er gennemført i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008. Patientskolen vedr. type 2 
diabetes videreføres som en driftsopgave i SundhedsCentret i Hvidovre Kommune. På grund af 
manglende efterspørgsel fra patienter med KOL, viderevisiteres borgere med KOL indtil videre til 
vedligeholdelsestræning efter Serviceloven i kommunens træningslokaler. Der er etableret fremad-
rettet samarbejde på afdelings- og medarbejderniveau mellem Hvidovre Kommune og Hospital. 

Evaluering 

Overordnet vurderes, at projektet opfylder de opsatte mål, samt at projektet medvirker til at opfylde 
formålet med at opnå et koordineret tilbud om patientuddannelse af høj kvalitet til borgere i Hvid-
ovre Kommune med type 2 diabetes. Projektet har ikke været i stand til at opfylde målsætningerne 
vedr. KOL, da der ikke er modtaget et tilstrækkeligt antal henvisninger af borgere med KOL. Men 
projektet har været med til at forberede en patientskole til borgere med KOL, når efterspørgslen er 
til stede.  
� Hvidovre Kommune har i samarbejde med Hvidovre Hospital afgrænset målgrupperne for pati-

entskolerne, og oplysninger om kommunens tilbud og målgruppe er formidlet til praktiserende 
læger i Hvidovre Kommune samt til øvrige interesserede via hjemmesiden 
www.sundhedscentret.hvidovre.dk. De regionale forløbsprogrammer vedr. KOL og diabetes 2 
afventes i forhold til at lave en fælles udmelding. Når de regionale forløbsprogrammer forelig-
ger, indgås samarbejdsaftaler med de enkelte samordningsudvalg.  

� Vedr. uddannelse af borgere med diabetes 2: Der er gennemført 3 hold på patientskolen med 
tilknytning af undervisere fra Hvidovre Hospital. SundhedsCentrets sundhedsfaglige medarbej-
dere har deltaget i planlægningsmøder og undervisning, hvilket har bidraget til inspiration, fag-
lig sparring og videndeling mellem faggrupper og sektorer  

� Vedr. uddannelse af borgere med KOL: Det har ikke været muligt at oprette hold pga. mang-
lende tilslutning, men der er planlagt deltagelse af undervisere fra Hvidovre Hospital, såfremt 
der oprettes hold 

� Der er afholdt fælles efteruddannelsesdag den 6. marts 2008 med tilmelding fra ni deltagere fra 
Hvidovre Kommune og fem deltagere fra Hvidovre Hospital 

� Der er udviklet et tilfredshedsskema samt et vidensskema, som anvendes af både Hospital og 
Kommune. Skemaet skal revideres, da det er meget omfattende 

� Udvikling og implementering af en patientskole er en ressourcekrævende opgave, og der er be-
hov for løbende justering, præcisering og videreudvikling af patientskolen 

� Der er etableret et fremadrettet samarbejde mellem Hvidovre Hospital og Hvidovre Kommune, 
der vurderes at være af stor betydning for indsatsen i kommunalt regi 

� Gennemførelsen af projektet har bidraget til at fremskynde realiseringen af nogle af sundheds-
aftalens udviklingsmål vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme. 
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Projekt nr. 13: Udvidet patientuddannelse for type2diabetes patienter og 
deres netværk 
Projektet er forankret i Høje Tåstrup Kommune i samarbejde med almen praksis. 

Formål 

Formålet med projektet er at skabe udvidet patientuddannelse for borgere med anden etnisk bag-
grund end dansk med type-2-diabets og deres netværk, hvorigennem der sigtes mod at skabe ram-
mer for varige livsstilsændringer med henblik på at begrænse sygdommens udvikling og sen-
komplikationer.  
 

Status 

Projektet er gennemført i perioden 2007 til 2008. Kommunen forlængede for egne midler projektet i 
seks måneder, idet der ikke var opnået tilstrækkelig tilslutning til projektet. Projektets indsatser er 
efterfølgende integreret i patientskoler mv. for type2diabetes (jfr. patientforløbsprogrammet og 
’PULS på Vestegnen’), og erfaringerne vedr. de særlige udfordringer med at rekruttere målgruppen 
vil indgå i indsatsen for sårbare grupper. 
 

Evaluering 

� Der blev henvist 17 patienter til programmet, hvoraf de 10 valgte at deltage efter information 
om projektet 

� Det viste sig svært at rekruttere deltagere til projektet idet:  
o Det viste sig at være utilstrækkeligt blot at sende skriftlig information om tilbuddet 

til de praktiserende læger – først ved personlig kontakt og fremmøde i almen praksis 
lykkedes det at rekruttere patienter til projektet 

o Rekrutteringsperioden på 2-3 måneder var for kort 
o Nogle patienter i målgruppen anerkender tilsyneladende ikke, at de selv kan og bør 

håndtere deres sygdom, og de mener derfor ikke, de har behov for patientuddannelse 
� Erfaringerne vedr. inklusion af målgruppen har gjort nytte i forbindelse med introduktionen af 

almen praksis til Vestegnsprojektet, idet der er foretaget Roadshows og tilbud om PUK-besøg 
� Erfaringerne vedr. inklusion af målgruppen har gjort nytte i arbejdet med at inkludere sårbare 

grupper i patientforløbsprogrammerne. 
� På grund af færre deltagere end forventet, blev det opgivet at opstarte holdundervisning, og al 

livsstilsvejledning (kost- og motionsvejledning) foregik som hjemmebesøg 
� Der kan ikke udledes konklusioner vedr. effekten af interventionen, da deltagelsen var for lille, 

men de inkluderede deltagere opnåede større viden om diabetes 2 og ændrede deres livsstil 
� Projektets indsatser (kost- og motionsvejledning) indgår nu i kommunens tilbud i forbindelse 

med patientforløbsprogrammet for type 2 diabetes i regi af Vestegnsprojektet – ”PULS”. 
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Projekt nr. 14:  Rehabiliteringsprogram til borgere af anden etnisk op-
rindelse med type 2 diabetes i Sundhedscenter Nørrebro 
Projektet er forankret i Københavns Kommune på Sundhedscenter Nørrebro i samarbejde med Bi-
spebjerg Hospital. Der er ansat en projektleder, og nedsat en følgegruppe af 7 repræsentanter fra 
hospital, Sundhedscenter Nørrebro og Centralforvaltningen. 
 

Formål 

Projektets formål er at målrette og udvikle indsatsen til borgere med type 2 diabetes med anden et-
nisk baggrund end dansk. 

Status 

Projektet blev udført i perioden den 1. januar 2008 til 31. december 2008. Erfaringerne fra projektet 
anvendes i den videre udvikling af rehabiliteringsindsatser i Sundhedscenter Nørrebro, og der er 
udarbejdet et idekatalog, som kan anvendes i forbindelse med diabetesrehabilitering af borgere med 
anden etnisk baggrund end dansk. 

Evaluering 

� Kendskabet til sundhedscentrets tilbud blev udbredt blandt målgruppen 
� Der blev udviklet informations- og undervisningsmateriale til målgruppen 
� Den sygdomsspecifikke undervisning blev tilpasset 

o Undervisningen blev gjort mere inddragende 
o Større anvendelse af visuelle materialer 
o Fokus på at opnå vekselvirkning mellem teori og praksis, fx blev madlavning og mo-

tion lagt ind mellem mere teoretiske oplæg 
o Indholdet er tilpasset, så den tager højde for borgerens sygdomsforståelse, madkultur 

og religiøse baggrund 
� Medarbejderne har opnået flere kompetencer i arbejdet med borgere med anden etnisk baggrund 

end dansk og styrket deres viden om forskellige etniske gruppes opfattelse af sygdom og sund-
hed samt forskellige kulturelle og religiøse baggrunde. 

� Medarbejderne har opnået en større bredde af pædagogiske redskaber, som er effektive i forhold 
til at nå målgruppen 

� Projektet har medført opmærksomhed på, at man ikke skal fokusere for meget på kulturel bag-
grund men møde det enkelte menneske med respekt, åbenhed og omsorg 

� Projektet har givet indsigt i forskellige pædagogiske redskaber, som er hensigtsmæssige at an-
vende, når målgruppen er personer med anden etnisk baggrund end dansk  

� Der er identificeret udviklingsområder, og der er udarbejdet et idékatalog til udvikling af tilbud-
det i diabetesrehabilitering i forhold til borgere med anden etnisk oprindelse 
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Projekt nr. 16: Optimering af kommunikationen mellem sektorer som led 
i forebyggelse af hospitalsindlæggelse af svage ældre mennesker 
Projektet er forankret på Hvidovre Hospital i samarbejde med Københavns kommune.  

Formål 

Projektet undersøger ældre menneskers funktions- og ernæringsstatus som indikator for svækkelse 
og funktionstab. Når patienter udskrives fra en hospitalsafdeling overgives ansvaret for den videre 
pleje og behandling til primærsektoren. Informationsudvekslingen omkring pleje-og omsorgsbehov 
og aktuel funktionsevne er vigtige parametre, når den ældre borger skal sikres kontinuitet i plejen, 
behandlingen og genoptræningen. Manglen på fælles kvantitative mål for vurdering af patienternes 
fysiske og mentale formåen gør samarbejdet vanskeligt, og formålet med dette projekt er at afprøve 
to enkelte fysiske mål - en objektiv test kaldet Stand Chair Test og et objektivt mål kaldet Body 
Mass Index - som begge er lette at standardisere i flere kulturer og sektorer, og som vurderes an-
vendelige og gennemførlige. Mere konkret er formålet at undersøge om indikatorerne er: 
1. gennemførlige i borgerens eget hjem, 2. er anvendelige som kvantitativt kommunikationsmiddel 
oversektorgrænserne, 3. Kan anvendes til at vise ændringer i funktions- og helbredstilstand over tid, 
4. kan anvendes prædikativt ift. at forudsige og derved forebygge sygdom, funktionstab og hospital-
sindlæggelse, 5. korrelerbar med Barthel indeks. 

Status 

Projektet er påbegyndt i 2007 og afsluttes i november 2010, men har fået udsættelse på ubestemt tid 
ift. både afregning og afrapportering. Dette skyldes problemer med inklusion, samt udskifting i pro-
jektmedarbejdergruppen. Interventionen er overstået, og der er lavet to postere, som er fremlagt på 
internationale kongresser, men der skal stadig foretages en hel del statistisk databearbejdning og 
dertil følgende udgiftsberegninger. 
 
Foreløbig evaluering 
Forløbet bestod af registrering af data på indlagte patienter, samt opfølgende hjemmebesøg af ho-
spital og kommune i alt 9 gange efter udskrivelse. Der blev inkluderet 160 patienter, og 90 gennem-
førte forløbet. Der var problemer med at inkludere borgere, da afdelingen i hele perioden fik redu-
ceret sengeantal.  
Efter 6 måneder viste data at der sås en større vægtøgning og Chair Stand-forbedring i perioden, 
end hos de der blev genindlagt, men det var dog ikke signifikant. Det samme sås i forhold til fald, 
hvor de borgere der ikke havde haft fald, havde øget deres chair stand fra 7 til 9, hvilket var signifi-
kant og de havde en større vægtøgning. Tidsforbruget var gennemsnitlig 19,4 min pr. besøg. 
Efter et år viste data at der ingen sammenhæng var mellem risiko for genindlæggelse og Chair 
Stand-test ved udskrivelsen (p=0,85) eller genindlæggelse og vægt ved udskrivelsen (p=0,88). 
De mest entydige prædiktorer for genindlæggelse er ”at leve alene”(p=0,001) og ”at være kvin-
de”(p=0,03).  
Den  foreløbige konklusion er, at Chair Stand Test og vægt var gennemførlige i borgernes hjem. Det 
kræver dog at borgeren har en standfunktion. Chair Stand Test og vægt målt ved udskrivelsen har 
ikke i dette projekt været prædiktivt i forhold til genindlæggelse. Ændringer over tid af Chair Stand 
og vægt er endnu ikke analyseret. Chair stand demonstrerer opgjort efter et halvt år en mulig tær-
skelværdi i forhold til fald. Kun 10,7% af borgerne kunne klare testen umodificeret – altså uden 
brug af arme. Der er i opfølgningsperioden på et år registreret mange data på en stor gruppe ældre 
borgere. Data fra databasen er fortsat under statistisk bearbejdning.
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Projekt nr. 17: Kost- og motionsforløb for børnefamilier med type 2-
diabetes 
Projektet er forankret i Lyngby-Taarbæk Kommune på Sundhedscentret i samarbejde med almen 
praksis. Projektgruppen består af projektleder, en motionsunderviser, leder af Sundhedscentret, en 
kommunikationsmedarbejder og en forebyggelseskonsulent. 

Formål 

Formålet med projektet var at opspore børnefamilier i Lyngby-Taarbæk Kommune med hjemmebo-
ende overvægtige børn mellem 7-14 år. Derudover søger projektet at motivere og vejlede familierne 
i målgruppen til sunde kost- og motionsvaner samt at styrke den enkelte families handlekompetence 
til at gennemføre og fastholde en sund livsstil. 

Status 

Projektet er gennemført i perioden 29. oktober 2007 til 30. maj 2008, og fortsættes ikke. 

Evaluering 

� Den oprindelige målgruppe for projektet var familier i Lyngby-Taarbæk Kommune med hjem-
meboende børn mellem 10 og 14 år, hvor en eller begge forældre er overvægtige og diagnostice-
ret med diabetes 2, eller hvor der forefindes en arvelig disponering for diabetes 2. I januar 2008 
påbegyndte man at opspore disse familier, men det viste sig at være meget svært at rekruttere 
sådanne familier fordi:  

o Sundhedsplejen primært havde viden om børnenes sundhedsmæssige tilstand 
o De praktiserende lægers kendskab til programmet var begrænset 

� Derfor ændrede man projektets målgruppe og oprettede 3 hold med deltagelse af 16 familier, 
hvoraf de 13 familier afsluttede forløbet 

� De familier, der gennemførte forløbet gav udtryk for, at det har været et godt kursus, hvor de har 
erhvervet redskaber der gør, at de er bedre i stand til at foretage sundere valg i hverdagen 

� Alle familier tilkendegiver, at de vil arbejde videre med deres individuelle mål, og flere børn 
giver udtryk for, at de vil i gang med at dyrke nogle af de motionsformer, som er afprøvet un-
dervejs 

 
Anbefalinger: 

� SFO’erne kan danne ramme om et tilbud som projektets kost- og motionsforløb, hvilket kan 
være hensigtsmæssigt, da børnene er i deres vante miljø, og da de fleste SFO’er har faciliteter til 
at lave mad – dette ville også lette organiseringen for forældrene 

� Der skal tænkes mere leg og praktiske aktiviteter ind i undervisning, da der deltager børn helt 
ned til 7 år 

� Madlavningstimerne var en succes, men der skal afsættes mere tid 
� Tilbud med motion, evt. i form af centre/klubber til overvægtige kan oprettes for at reducere 

stigmatisering af de overvægtige i forhold til eksisterende tilbud. 
� Fokusere på at skabe et bedre samarbejde med de praktiserende læger med henblik på bedre 

rekrutteringsgrundlag. 
� Afsætte flere ressourcer til den indledende samtale for at undgå frafald – evt. oprette en venteli-

ste, hvor rekrutterede familier kan skrive sig på ud fra, hvornår de har tid og mulighed for at del-
tage 

� Tilbyde kontinuerlig støtte og vejledning samt opfølgende samtaler – gerne over en årrække. 
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Projekt nr. 18: Optimering af indsatsen ved type 2-diabetes 
Projektet er forankret i Rudersdal Kommune i samarbejde med Rudersdal Kommune, almen praksis 
og Gentofte Hospital. Projektet har været drevet af en styregruppe med repræsentanter fra alle 3 
sektorer. 

Formål 

Projektets formål er at udvikle en tværfaglig, tværsektoriel samarbejdsmodel for forebyggelse, be-
handling og rehabilitering af borgere med type 2 diabetes. Der udvikles en tværfaglig patientfor-
løbsbeskrivelse, hvor organisering af sundhedsydelserne samt opgavefordeling fastlægges.  

Status 

Projektet er gennemført i perioden januar 2008 til 31. december 2008. De kommunale aktiviteter i 
projektet er i 2009 videreført af Rudersdal Kommune, mens Gentofte Hospital, Medicinsk afdeling 
F er fortsat uden bevilling. 

Evaluering 

� Rudersdal Kommune og Diabetesklinikken har sammen med Medicinsk afdeling F på Gentofte 
Hospital udviklet og implementeret et samlet forløbsprogram for borgere med type 2 diabetes i 
Rudersdal Kommune. Projektet er udviklet i samarbejde med de praktiserende læger i Rudersdal 
Kommune.  

� Forløbsprogrammet baserer sig på elementer fra ”The Cronic Care Model” 
� Der fokuseres på koordination af guidelines og effektiv kommunikation mellem sundhedsudby-

derne samt et fortløbende kvalitetssikring af behandlingen baseret på registrering af kvalitetsda-
ta samt feedback til og coaching af praktiserende læger 

� Projektet tilbyder undervisning af sundhedsfagligt personale i hjemmeplejen og almen praksis 
� Projektet fokuserer på inddragelse af borgeren i behandlingen 
� Programmet indeholder kostvejledningstilbud, motionskurser over 16 uger med holdtræning 2 

gange ugentligt samt rygestopkurser. Herudover er hjemmeplejen medinddraget i kvalitetssik-
ringen af behandlingen af borgere, der modtager hjemmepleje   

� Projektet har haft stor tilslutning blandt praktiserende læger i kommunen, og 37 praktiserende 
læger fra 29 ud af 30 ydernumre har tilmeldt sig 

� Mere end 140 borgere har modtaget nye konkrete behandlingstilbud 
o 101 borgere er henvist til motionsforløb, hvoraf 43 har gennemført forløbet på 16 

ugers træning. 78 % af deltagerne har forbedret deres kondition og 80 % har reduce-
ret livvidden (gennemsnitligt med 2,7 cm = en buksestørrelse) 

o 89 borgere er henvist til individuel kostvejledning, hvoraf 60 har deltaget i et forløb 
o 70 borgere er henvis til praktisk madlavning, hvoraf 25 har deltaget 

� Den første opgørelse af registrerede kvalitetsdata viser, at kun ca. halvdelen af behandlingsmå-
lene var opfyldt hos de registrerede borgere, hvilket er på linje med data fra andre danske og 
udenlandske centre. Resultaterne peger dog på, at forløbsprogrammer som Rudersdal Diabetes 
er nødvendige for at øge behandlingskvaliteten 

� Projektet er godkendt af DSAM’s udvalg vedrørende Multipraksisundersøgelser 
� Der er skabt solidt grundlag for at fortsætte projektet i 2009 og fremefter, og en fortsættelse kan 

også inkludere andre kommuner 
� Størstedelen af de opnåede samarbejdsrelationer og behandlings- og rehabiliteringstiltag kan 

adapteres til andre forløbsprogrammer såfremt sådanne ønskes etableret på Regionalt niveau 
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Projekt nr. 19: Et skub til din sundhed 
Projektet er forankret i Tårnby Kommune i Samarbejde med Amager Hospital. Projektgruppen be-
står af kommunens 2 sundhedskonsulenter, 2 sygeplejersker og 1 sundhedskoordinator. 

Formål 

Projektet havde til formål at etablere et forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til voksne i 
højrisiko for at udvikle type 2 diabetes. Igennem borgerrettede tilbud søges det at forhindre, at syg-
dommen udvikles eller udsættes, så eventuelle komplikationer begrænses eller udskydes hos den 
enkelte borger.  

Status 

Projektet blev udført i perioden januar til december 2008. Det vurderes at ”Et skub til din sundhed” 
har potentiale til at blive videreudviklet. Der udvikles en projektbeskrivelse for ”et skub til din 
sundhed version 2.0” på baggrund af erfaringerne med dette projekt.  
 

Evaluering 

� Almen praksis har henvist potentielle borgere til kurset, men det har givet en begrænset rekrut-
tering 

� Der blev gennemført 3 kurser af 5 ugers varighed med 5 kursusgange. I alt gennemførte 33 pati-
enter programmet, mens 10 sprang fra umiddelbart efter programmets start. For de patienter, der 
sprang fra gælder, at de manglede motivation, mens flere ikke kunne overskue det pga. et travlt 
arbejdsliv eller af personlige årsager 

� Programmet blev evalueret ved hjælp af et spørgeskema til kursisterne: 
o Størstedelen af kursisterne udtrykker, at de har tilegnet sig redskaber både hvad an-

går kost og fysisk aktivitet, som sætter dem i stand til at fortsætte arbejdet med egen 
sundhed. Men størstedelen af kursisterne har ikke formået at implementere redska-
berne i deres hverdag 

o Kursisterne vurderer, at kurset er relevant men for kort 
o Kursisterne sætter pris på, at kurset inkluderer opfølgning, men i praksis var det kun 

et begrænset antal kursister, der anvendte tilbuddet om opfølgning 
 
Anbefalinger: 

� Der bør fokuseres mere på at formidle projektets relevans til almen praksis og sikre, at projekt-
ejerskabet spredes mellem aktørerne 

� Projektet har potentiale til at blive videreudviklet 
o Der er behov for mindre tavleundervisning og mere fokus på dialog og erfaringsud-

veksling 
o Gruppedynamikken skal udnyttes bedre 
o Kurset skal strækkes over længere tid, så kursisterne parallelt med kurset i højere 

grad kan omsætte deres viden til praksis. Det kræver dog en øget indsats for at fast-
holde patienterne 

o Opfølgende konfrontationer skal være en obligatorisk del af kurset 
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2008 
 

Projekt nr. 2: Udvidet livsstilsintervention til 3½ årige børn med over-
vægt og/eller usunde motionsvaner 
Forankret i Høje Tåstrup Kommune hos sundhedsplejen. 

Formål 

Projektet skal tilbyde en indsats til familier med 3½-årige børn med overvægt og/eller usunde kost- og 
motionsvaner. Indsatsen skal bestå af et besøg af sundhedsplejersken, for at afklare problematikken, og 
yderligere aktiviteter med livsstilsvejledning inden for kost og motion, rettet mod familien samt det mil-
jø barnet færdes i, i dagligdagen – fx daginstitutionen. Sundhedsplejens motivation for at indgå i projek-
tet var at afprøve og forankre en ”løsningsfokuseret samtale” for at hjælpe familier med at finde indre 
motivation for forandring, og overskud til at tage et skridt mod en sundere livsstil. 

Status 

Projektet er afsluttet i januar 2010., og videreføres ikke. 

Evaluering 

Det viste sig problematisk at rekruttere deltagere i forhold til den oprindelige projektplan, fordi livsstils-
besøget fra sundhedsplejersken  til familier med 3½-årige børn ikke blev permanentgjort i kommunen. 
Det lykkedes derfor ikke at rekruttere et tilstrækkeligt antal familier til projektet, og projektet måtte 
ændre fokus til rekruttering af familier, som skulle henvises via daginstitutioner, læge og hospitaler, 
som har jævnlig kontakt til målgruppen. En del af projektet blev således at informere sektorerne om-
kring tilbuddet, og at udarbejde plakater/visitkort til ophængning, således at familierne selv kunne hen-
vende sig, og sektorerne kunne informere om tilbuddet. Herudover blev der udarbejdet materiale til da-
taindsamling og skalaspørgsmål til brug ved hjemmebesøg i familierne. Da der kun blev henvist til 1 
barn, måtte projektet igen ændre fokus til at omhandle forklaringer og fejlkilder omkring projektets re-
krutteringsproblemer, som blev undersøgt via spørgeskemaer til de tre sektorer. Projektets erfaringer: 

• Det viste sig vanskeligt at rekruttere deltagere i forhold til den oprindelig projektplan. 
• Der blev kun henvist 1 barn, så det er ikke muligt at konkludere eller evaluere på effekten af den 

løsningsfokuserede samtale. 
• Der har ikke været henvisninger fra almen praksis, da projekter har det med at gå i glemmebo-

gen i en travl hverdag. 
• Spørgeskemaerne er ikke hensigtsmæssigt formulerede, hvilket har vanskeliggjort endegyldige 

konklusioner. 
• Det har været vanskeligt at lave og gennemføre aftaler med personalet i daginstitutionerne og 

almen lægepraksis pga. travlhed. De havde ofte glemt aftaler, glemt at udfylde spørgeskemaet 
og havde svært ved at fastholde samtalerne uden talrige afbrydelser. 

• Det er ikke muligt at få kontakt til familier via plakater – ingen familier henvendte sig. 
• Pædagogerne ser de overvægtige i institutionerne (24 børn i alt hos de adspurgte), men halvde-

len vælger ikke at tage problematikken op med familierne. 
• Pædagoger og læger synes at det er et vigtigt og relevant emne, og ønsker et samarbejde, hvilket 

er positivt i forhold til det fremtidige tværfaglige samarbejde. 
• Det afviklede livsstilsbesøg fra sundhedsplejen hos 3½-årige børn anbefales af almen praksis ift. 

tidlig opsporing, og vurderes i projektet ar være en effektiv måde at opspore og kontakte famili-
erne på. 
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Projekt nr. 3: Hjemmebesøg til ældre i forbindelse med udskrivning fra 
hospital 
Projektet er forankret i samordningsudvalget for Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommu-
nes hjemmesygepleje.  
 

Formål 

Formålet med projektet var at etablere et følgehjem-projekt med henblik på at implementere hen-
sigtsmæssige arbejdsgange og nedbringe antallet af uhensigtsmæssige genindlæggelser blandt me-
dicinske patienter fra udvalgte diagnosegrupper over 75 år.  

Status 

Projektet blev afsluttet den 31. oktober 2009. Der er udarbejdet afrapportering. Projektet er fra ja-
nuar 2010 overgået til drift mellem Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommunes Hjemme-
sygepleje.  
 

Evaluering 

• I løbet af projektperioden er 90 patienter blevet fulgt hjem, hvilket svarer til 3 hjemfølgnin-
ger per uge. Projektets målsætning var at hjemfølge 10 patienter per uge, men denne mål-
sætning blev justeret til 3 hjemfølgninger per uge på grundlag af en midtvejsstatus udarbej-
det i september 2009. 

• Midtvejsstatus viste, at det lave antal hjemfølgninger skyldes, at de opsatte procedurebeskri-
velser ikke følges konsekvent. Årsagen hertil er primært, at de personalemæssige ressourcer 
på AMA ikke har været tilstrækkelige til at kunne screene alle patienter i målgruppen og lø-
bende sørge for at videregive tilstrækkelig information til projektsygeplejersken.  

• Ansvarsfordelingen mellem projektets aktører var ikke klar nok, og der blev derfor lavet en 
arbejdsgangsbeskrivelse, som detaljeret beskriver opgavefordelingen.  

• I 2009 har der i Region Hovedstaden været en nedgang fra 10 % til 7,9 % i forhold til antal-
let af genindlæggelser af somatiske patienter på Frederiksberg Hospital. Det vurderes, at 
følgehjem-projektet har bidraget til at reducere antallet af genindlagte patienter blandt hjem-
fulgte patienter.  

• Følgehjem-projektet har haft positive afledte effekter: 
o Bedre samarbejdsformer om patientoverlevering mellem hospital og hjemmepleje 
o Bedre og mere standardiseret kommunikation  
o Funderet godt et netværk og forståelse for arbejdsvilkår- og opgaver mellem de re-

spektive parter 
o Forbedret internt samarbejde på Frederiksberg Hospital om følgehjem-patienter 
o Reduceret antal fejleregistreringer af færdigbehandlede patienter og dermed kommu-

nal betaling for færre ventedage på hospitalet.   
o Patienterne varsles oftere korrekt i forhold til varslingsaftalerne i sundhedsaftalen i 

forhold til patienter med samme plejetyngde, som ikke følges hjem 
o Blandt følgehjem-patienterne ses lidt oftere, at der er overensstemmelse mellem den 

færdigbehandlingsdato, som hospitalet varsler på udskrivningsrapporterne, og den 
færdigbehandlingsdato, hospitalet indberetter i grønt system. Det betyder, at der er 
lidt færre antal ventedage på hospitalet blandt følgehjem-patienter.  



 25 

Projekt nr. 6: Forebyggelse af tilbagevendende depression ved hjælp af 
mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBCT) i Gladsaxe Kommunes fo-
rebyggelsescenter” 

Projektet er forankret i Gladsaxe Kommune . 

Formål  

Formålet med kurset ”Mindfulbaseret kognitiv terapi (MBCT) mod gentagne depressioner” er at 
tilbyde borgere i Gladsaxe Kommune et sygdomsforebyggende tiltag, hvis effekt er veldokumente-
ret igennem videnskabelige studier. Et kursus i mindfulness vil forebygge invaliderende depressio-
ner og derved forringelse af livskvaliteten for den enkelte deltager, og derved reducere de udgifter 
der følger ved langvarige indlæggelser på psykiatrisk afdeling, sygedagpenge, hjemmehjælp, pleje-
boliger mv. Borgerne henvises til intervention fra almen praksis og Psykiatrisk Center Ballerup. 

Status  

Projektperioden er afsluttet med udgangen af 2010 og tiltaget er overgået til drift i det omfang, der 
er midler til i Forebyggelsescentrets budget. 

Evaluering 

Målgruppen var borgere, som har haft tre eller flere depressioner (depressive episoder), og som aktuelt 
ikke var deprimerede. Deltagerne blev optaget på kurset efter en forsamtale med en instruktør. Instruk-
tørerne har været praktiserende læge i kommunen og psykologer, uddannede MBCT instruktører. Kurset 
varede 8 uger med 2½ times undervisning om ugen, samt 1 gang på 6 timer. Deltagerne havde en times 
hjemmearbejde seks dage om ugen i kursusperioden. Efter kurset blev deltagerne tilbudt en opfølgende 
kursusdag (6 timer) hvert halve år. Der kunne være op til 20 deltagere på et kursus. 
Vedr. succeskriterie 1 - at de praktiserende læger henviser borgere til projektet, så de fire hold 
kan etableres med mindst 15 deltagere pr. hold: 
Der har været planlagt og afholdt fire kurser i projektet. I alt 71 borgere har deltaget på kurserne, i gen-
nemsnit 17-18 borgere. Borgerne har deltaget i kurset på baggrund af henvisninger og anbefalinger fra 
de praktiserende læger og annoncering i lokalavis, materiale fra Forebyggelsescentret og centrets hjem-
meside. Der har været afholdt fire informationsarrangementer om kurset. Ved første informationsarran-
gement deltog 85 borgere, og 55 borgere ønskede at deltage i kurset. I alt har ca. 180 borgere deltaget i 
informationsarrangementerne. Der har været afholdt 25-30 forsamtaler før hvert kursus. Der har konti-
nuerligt været venteliste til deltagelse i kurset. Der har været afholdt fire opfølgende kursusdage.  
Vedr. succeskriterie 2 - at mindst 40% af borgerne, som gennemfører kurset ikke har oplevet til-
bagevendende depression ved opfølgning efter 12 måneder: Der har ikke været indsamlet systemati-
ske data til belysning af succeskriteriet indenfor projektperioden. 
Resultater: Ved kursusafslutning har 65 % (46 delt.) besvaret et spørgeskema om borgeroplevet virk-
ning og 89% heraf (41 delt.) angav, at kurset havde været meget vigtigt eller vigtigt for dem.  
Oplevelse af automatiske tanker og energiniveau kan ses som parametre for deltagernes oplevelse af 
umiddelbar virkning. Automatiske tanker er et centralt og vanskeligt kontrollerbart element i udviklin-
gen af en depression. I 80% af besvarelserne (37) angav deltagerne at opleve en bedring i form af ned-
gang i mængden af automatiske tanker. I 57% af besvarelserne (26) angav deltagerne at opleve meget 
øget eller øget energiniveau. Ved opfølgningshold i efteråret 2010 deltog 16 borgere og alle har besvaret 
spørgeskemaet. Over 60 % angav ikke at have haft depressive episoder siden deltagelse i kurset. Resul-
tatet kan dog ikke ses som repræsentativt, da kun 23 % af det samlede antal kursusdeltagere deltog på 
det opfølgningshold, hvor der blev udleveret spørgeskema. Alle deltagerne på opfølgningsholdet ville 
anbefale kurset til andre.  
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Projekt nr. 7: Forebyggelse af genindlæggelser med svær KOL ved ind-
førelse af en case-manager 
Projektet er forankret hos Hvidovre Hospital i samarbejde med Københavns Kommunale hjemme-
pleje/hjemmesygepleje. Styregruppen består af 2 overlæger og 2 sygeplejersker fra Hvidovre Hospi-
tal. 

Formål 

Projektet er et interventionsstudie i relation til forebyggelse af genindlæggelser med svær KOL. 
Formålet er at undersøge hvorvidt indførelsen af en case-manager, samt et tæt samarbejde med Kø-
benhavns kommunale hjemme(syge)pleje har en effekt, hvorfor der både anvendes en interventions- 
og kontrolgruppe. Målgruppen er 65+-årige bosiddende i Københavns Kommune, som har været 
indlagt på Hvidovre Hospital mindst to gange inden for et år, og som er indlagt i Hvidovre Hospi-
tals udgående KOL-hospital. Interventionen indebærer planlagte hjemmebesøg og telefonopkald af 
Case-manageren. 

Status 

Projektet blev påbegyndt i juni 2009, men blev stoppet før tid grundet manglende inklusion af pati-
enter. Projektets ledelse besluttede i foråret 2010 at den langsomme inklusion ville gøre det umuligt 
at inkludere patienter nok til en statistisk sikker evaluering af værdien af case-management. 

Evaluering 

En vigtig negativ erfaring fra studiet er, at der mod forventning blev inkluderet meget få patienter i 
interventionsgruppen (10 patienter) sammenlignet med kontrolgruppen (14 patienter). Årsagerne 
beskrives som at patienten enten ikke ønskede at deltage, boede på plejehjem, flyttede fra området 
eller blev genindlagt på Hvidovre Hospital inden inklusion. For at finde egnede KOL-patienter til 
case-management kunne man medtage patienter yngre end 65 år med bopæl uden for Københavns 
Kommune.  I kontrolgruppen er årsagen primært, at patienten ikke selv fik udbytte af deltagelsen, 
og derfor ikke ønskede at deltage. Det vurderes at inklusions-kriterierne for at modtage case-
management kan have været for stramme. Effekten af case-management viser sig, på det spinkle 
empiriske grundlag på 24 patienter, at være beskeden og en forklaring kan være Hvidovres udgåen-
de KOL-hospital, som er et fast behandlingstilbud til KOL-patienter. Det ser således i projektet ikke 
ud til at intervention med besøg og telefonkontakter kan reducere antallet af genindlæggelser, og 
der er ikke tilstrækkelig data til at vise en eventuel effekt på helbredsbetinget livskvalitet og træk på 
andre sundhedsressourcer.  

Det praktiske samarbejde mellem sygeplejerskerne på Hvidovre Hospital og København kommunes 
personale fungerede godt. Kommunikationen var god, og kommunens personale var velorienterede 
om indlagte borgere. Samarbejdet på projektlederniveau fungerede ligeledes godt, og de fællesbe-
søg, som blev aflagt hos de inkluderede borgere, var lærerige for alle parter og til gavn for borgeren.  
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Projekt nr. 10: Samarbejdsprojekt omkring implementering af forløbs-
programmer for KOL og type 2 diabetes 

Projektet er et samarbejde mellem Hillerød Hospital, Hillerød, Allerød og Gribskov kommuner og 
almen praksis, og forankret i samordningsudvalget i planlægningsområde Nord. Der er nedsat en 
styregruppe og projektgruppe med repræsentanter fra alle tre sektorer.   

Formål 

Projektets formål er at synliggøre behovet for konkrete tiltag og kompetenceudvikling, for at leve 
op til de sundhedsfaglige anbefalinger i forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes, og heref-
ter påbegynde implementering af disse. Målene er således at kortlægge eksisterende tilbud inden for 
KOL og type 2 diabetes i de tre sektorer, at iværksætte konkrete tiltag og kompetenceudvikling i de 
tre sektorer på baggrund af kortlægningens resultater, og at igangsætte implementeringen af for-
løbsprogrammerne. 

Status 

Projektet er afsluttet, og gennemført i perioden 1. januar 2009 – 31. oktober 2010. Samarbejdspro-
jektet har generelt leveret en række produkter og skabt en ramme, der er til gavn for de involverede 
parter, og som kan bruges af og inspirere andre i arbejdet med implementeringen af forløbspro-
grammer for KOL og type 2 diabetes. 

Evaluering 

Erfaringerne med kortlægningen er positive. Der er bragt positiv fokus på forløbsprogrammerne i de 
tre sektorer, og skabt overblik over i hvor høj grad sektorerne lever op til anbefalingerne i forløbs-
programmerne. Yderligere er der tilvejebragt et godt fundament for prioritering af indsatsområder, 
samt skabt refleksion og synliggørelse af indsatsområder i egen organisation. Projektgruppen har, 
med inspiration og erfaringer fra andre tilbud, udviklet og beskrevet et sammenhængende standardi-
seret diabetes rehabiliteringstilbud, som er pilottestet (NB! se anbefalinger herfra i bilag 2), med 
stor tilfredshed hos deltagerne, og det vurderes at der er behov for et sådant tilbud. På baggrund af 
allerede eksisterende tilbud om sammenhængende KOL rehabilitering fra hhv. Hillerød Hospital og 
kommune, samt Gribskov kommune, har projektgruppen udarbejdet anbefalinger for et sammen-
hængende, standardiseret KOL rehabiliteringstilbud for de tre kommuner, samt et vigtigt notat vedr. 
overgangen fra tilbuddet til den efterfølgende vedligeholdende træning. For at fremme faglighed, 
samarbejde og kvalitet på tværs af faggrupper og lokalitet er der i projektet etableret et netværk 
vedr. KOL rehabilitering i planlægningsområde Nord. Der har ikke været ressourcer til at arbejde 
med den tidlige opsporing af patienter med type 2 diabetes i almen praksis, hvorfor styregruppen i 
juni 2010 besluttede at udskyde dette. Det etablerede samarbejde på tværs af sektorerne udgør et 
godt fundament for den videre implementering af eksisterende og kommende forløbsprogrammer, 
og det har generelt fungeret godt. Det påpeges, at det er nødvendigt at gå på kompromis når der 
arbejdes på tværs af sektorer med mange forskellige interessenter. Der er stor tilfredshed med ud-
byttet af projektet, men ressourceforbruget på at nå målene har været stort. Det vurderes, at samar-
bejdet har skabt et godt grundlag for det videre samarbejde, både tværsektorielt og -kommunalt. Der 
er skabt gode betydningsfulde relationer på tværs af sektorer, og på flere organisationsniveauer. Det 
anbefales at:  
1. Sikre fornøden tid og ressourcer til at etablere tværsektorielt samarbejde ved fx at afsætte tid til 
konkrete og detaljerede drøftelser om indholdet i forløbsprogrammerne for at opnå fælles forståelse 
og enighed om ansvarsfordeling.  



 28 

2. Sikre fornøden tid og ressourcer til at vedligeholde det tværsektorielle arbejde fx ved netværks-
møder og tværfaglige fora.  
3. Afstemme forventninger til udbytte, ambitionsniveau, og ressourceforbrug løbende – fx ved at 
udarbejde kommissorier for styre- og projektgruppe.  
4. Give tid til udvikling af ligeværdige relationer og skabe forståelse for hinandens vilkår og forud-
sætninger på tværs af sektorer og på alle organisationsniveauer.  
5. Sikre forankring på fagligt, politisk og ledelsesmæssigt niveau i kommuner og almen praksis.  
6. Inddrage Praksisudvalget i relevante beslutninger, der involverer hele almen praksis.  
7. Satse på samarbejdet med de praksis, som viser interesse for, og er motiverede for at indgå i sam-
arbejdet omkring forløbsprogrammerne.  
8. Udarbejde informationsstrategi ift. hvordan resultater skal formidles.  
9. Sætte og nå realistiske, målbare mål der gør en forskel for borgerne.  
10. Sikre løbende videndeling på tværs af sektorer fx via Regionens Facilitatorprojekt og Fælles 
Skolebænk. 
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Projekt nr. 11: KOL-hjem-igen 

Projektet er forankret på Gentofte Hospital. Projektet er slået sammen med projekt nr. 9 fra 2007 – 
”Koordinering af tværsektoriel rehabilitering af patienter med moderat og svær KOL” 

Formål 

Projektets formål er at tilbyde KOL patienter med moderat KOL i stabil fase og uden andre kompli-
cerende sygdomme KOL rehabilitering nær ved patientens eget hjem. Desuden arbejdes med at kva-
litetssikre og koordinere rehabiliteringen gennem øget samarbejde mellem sektorerne. Specifikt 
fokuseres på at afholde to årlige styringsmøder med deltagelse af den ansvarlige læge, lungemedici-
ner og hospitals- og centerfysioterapeuter/sygeplejersker samt konsulentbesøg fra hospitalets fysio-
terapeuter i rehabiliteringscentrene for at sikre sufficient træning og belastning af patienter. Formå-
let med projektet er således at sikre KOL-patienter den bedst mulige rehabilitering i hospitals- og 
kommunal regi, således at patienterne opnår bedst mulig livskvalitet, funktions- og færdighedsni-
veau i eget hjem, samt at nedsætte genindlæggelseshyppigheden for denne patientgruppe.  
 

Status 

Projektet blev afsluttet i løbet af sommeren 2010, men videreført i 2011 via finansiering fra hospita-
let. 
 
Evaluering 
”Kol-hjem-igen” blev tilbudt alle patienter indlagt med KOL eksacerbation i Gentofte Hospitals 
optageområde. Alle indlagte fik tilbudt besøg af KOL-sygeplejersker, tilbudt hjemmebesøg, udleve-
ret KOL-informationsmateriale med evt. egen-omsorgsplan, selv- og genoptræningsplan på hospita-
let/i hjemmet, efter behov tilbudt behandling af ergoterapeut på hospitalet, og evt. efterfølgende i 
hjemmet. 154 patienter blev inkluderet 1-3 dage før udskrivelse, 129 af disse fik hjemmebesøg 5-7 
dage efter udskrivelse og 94 fik afsluttende besøg efter 6 måneder. Dette var både patienter udskre-
vet til eget hjem og til plejehjem/aflastnings- og genoptræningsplads. Få sagde nej til deltagelse, og 
patienterne gav udtryk for stort behov for tilbud om hjemmebesøg, opfølgning og akuttelefon (4-6 
opkald dagligt). Herudover udviste patienterne behov for medicinjustering og rygestoprådgivning. 
Hverdagsaktiviteter er vanskelige for KOL-patienterne (fra af-påklædning, madlavning osv. til for-
flytning, brug af off. transportmidler), så der er stor afhængighed af andre mennesker, for at kunne 
holde social kontakt. Gentagne hjemmebesøg fra ergoterapeut med træning af udefunktion, indkøb 
og dagligdagsopgaver gav flere af patienterne mod på også at klare ambulante besøg og træning 
efter udskrivelse. Der har været høj patient-tilfredshed i forhold til interventionen, og efter justerin-
ger er KOL-hjem-igen-modellen efterspurgt. Det øgede fokus på KOL-patienter under indlæggelse 
og umiddelbart efter udskrivelse med hjemmebesøg af sygeplejersker, ergoterapeuter og fysiotera-
peut har vist at et større antal end forventet kan motiveres til, og opstarte ambulant KOL-
rehabilitering efter indlæggelse for KOL-eksacerbation. Den faglige vurdering er, at patienterne har 
haft stor glæde af projektets tilbud, og at projektet har forebygget indlæggelser, men for at fastslå 
effekten er der behov for en randomiseret kontrolleret undersøgelse. 
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Projekt nr. 16: Optimering af kommunikationen mellem sektorer som led 
i forebyggelse af hospitalsindlæggelse af svage ældre mennesker 
Projektet er forankret på Hvidovre Hospital i samarbejde med Københavns kommune.  

Formål 

Projektet undersøger ældre menneskers funktions- og ernæringsstatus som indikator for svækkelse 
og funktionstab. Når patienter udskrives fra en hospitalsafdeling overgives ansvaret for den videre 
pleje og behandling til primærsektoren. Informationsudvekslingen omkring pleje-og omsorgsbehov 
og aktuel funktionsevne er vigtige parametre, når den ældre borger skal sikres kontinuitet i plejen, 
behandlingen og genoptræningen. Manglen på fælles kvantitative mål for vurdering af patienternes 
fysiske og mentale formåen gør samarbejdet vanskeligt, og formålet med dette projekt er at afprøve 
to enkelte fysiske mål - en objektiv test kaldet Stand Chair Test og et objektivt mål kaldet Body 
Mass Index - som begge er lette at standardisere i flere kulturer og sektorer, og som vurderes an-
vendelige og gennemførlige. Mere konkret er formålet at undersøge om indikatorerne er: 
1. gennemførlige i borgerens eget hjem, 2. er anvendelige som kvantitativt kommunikationsmiddel 
oversektorgrænserne, 3. Kan anvendes til at vise ændringer i funktions- og helbredstilstand over tid, 
4. kan anvendes prædikativt ift. at forudsige og derved forebygge sygdom, funktionstab og hospital-
sindlæggelse, 5. korrelerbar med Barthel indeks. 

Status 

Projektet er påbegyndt i 2007 og afsluttes i november 2010, men har fået udsættelse på ubestemt tid 
ift. både afregning og afrapportering. Dette skyldes problemer med inklusion, samt udskifting i pro-
jektmedarbejdergruppen. Interventionen er overstået, og der er lavet to postere, som er fremlagt på 
internationale kongresser, men der skal stadig foretages en hel del statistisk databearbejdning og 
dertil følgende udgiftsberegninger. 
 
Foreløbig evaluering 
Forløbet bestod af registrering af data på indlagte patienter, samt opfølgende hjemmebesøg af ho-
spital og kommune i alt 9 gange efter udskrivelse. Der blev inkluderet 160 patienter, og 90 gennem-
førte forløbet. Der var problemer med at inkludere borgere, da afdelingen i hele perioden fik redu-
ceret sengeantal.  
Efter 6 måneder viste data at der sås en større vægtøgning og Chair Stand-forbedring i perioden, 
end hos de der blev genindlagt, men det var dog ikke signifikant. Det samme sås i forhold til fald, 
hvor de borgere der ikke havde haft fald, havde øget deres chair stand fra 7 til 9, hvilket var signifi-
kant og de havde en større vægtøgning. Tidsforbruget var gennemsnitlig 19,4 min pr. besøg. 
Efter et år viste data at der ingen sammenhæng var mellem risiko for genindlæggelse og Chair 
Stand-test ved udskrivelsen (p=0,85) eller genindlæggelse og vægt ved udskrivelsen (p=0,88). 
De mest entydige prædiktorer for genindlæggelse er ”at leve alene”(p=0,001) og ”at være kvin-
de”(p=0,03).  
Den  foreløbige konklusion er, at Chair Stand Test og vægt var gennemførlige i borgernes hjem. Det 
kræver dog at borgeren har en standfunktion. Chair Stand Test og vægt målt ved udskrivelsen har 
ikke i dette projekt været prædiktivt i forhold til genindlæggelse. Ændringer over tid af Chair Stand 
og vægt er endnu ikke analyseret. Chair stand demonstrerer opgjort efter et halvt år en mulig tær-
skelværdi i forhold til fald. Kun 10,7% af borgerne kunne klare testen umodificeret – altså uden 
brug af arme. Der er i opfølgningsperioden på et år registreret mange data på en stor gruppe ældre 
borgere. Data fra databasen er fortsat under statistisk bearbejdning. 
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Projekt nr. 18: Tværsektorielt samarbejde til forebyggelse af fald (Fod 
på fald) 
 
Projektet er forankret i Rudersdal Kommune i samarbejde med ældreområdet, almen praksis og 
Faldklinikken på Gentofte Hospital. Projektgruppen består af repræsentanter fra alle 3 sektorer. 

Formål 

Formålet med projektet var at sikre en sammenhængende indsats på faldområdet, der omfatter op-
sporing, udredning, behandling og forebyggelse af fald blandt borgere over 65 år i Rudersdal 
Kommune. Derudover var hensigten at opbygge en model for samarbejdsrelationer på faldområdet 
mellem kommunens sundhedsfaglige medarbejdere på Ældreområdet, praktiserende læger i Ru-
dersdag Kommune og Faldklinikken på Gentofte Hospital. 
 

Status 

Projektet blev gennemført i 2009, og Rudersdal Kommune viderefører den kommunale del af pro-
jektet i den daglige drift. Kommunen tilbyder derfor fortsat faldforebyggende træning på genoptræ-
ningscenter. Det vil i løbet af 2010 blive besluttet, hvordan henvisningsproceduren fremover skal 
foregå. 
 

Evaluering 

• Projektet har opfyldt de opstillede målsætninger idet: 
o Målsætningen var at henvise 100 borgere i løbet af projektperioden. Ved projektets 

afslutning var der henvist 130 borgere. Af de 130 borgere er 106 afsluttet, hvoraf de 
64 gennemførte forløbet. De resterende er udgået af projektet af forskellige årsager 
såsom manglende motivation og dårligt funktionsniveau. 

o 38 personer fra Ældreområdet samt 2 sekretærer fra almen praksis deltog i kurset 
”håndtering af fald” i marts og april 2009. 

o Størstedelen af de sundhedsfaglige medarbejdere, der ikke deltog i kurset, har mod-
taget sidemandsoplæring fra de kolleger, der deltog i kurset.  

• Ud af 26 borgere, der deltog i træningen, har størstedelen øget deres muskelstyrke i benpres 
med et gennemsnit på 26,56 kg samt i forhold til at rejse/sætte sig, ”tandemtest” og ”timed 
up and go” 

• Projektet har skabt mere fokus på fald blandt både borgere og det sundhedsfaglige personale 
• Borgere, der har deltaget på hold, har haft god effekt af træningen og været glade for tilbud-

det 
• Kun halvdelen af de borgere, der har modtaget hjemmetræning har haft god effekt af træ-

ningen og været glade for tilbuddet. 
• Det er svært at sige noget om, hvordan borgerne har oplevet udredningsprocessen. Dog me-

ner halvdelen af de henviste borgere, at ventetiden er for lang. 
• Henvisningerne er af bedre kvalitet, men der skal arbejdes på at få almen praksis mere in-

volveret. 
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2009 

Projekt nr. 1: Forløbsprogrammets kompetenceudvikling af sygepleje-
personalet i Lyngby-Taarbæk kommune indenfor diabetes 2 
Projektet er forankret i Lyngby Taarbæk Kommune i samarbejde med Medicinsk afdeling F. på 
Gentofte hospital. 

Formål 

Som forberedelse til implementering af forløbsprogram for type-2diabetes i Lyngby-Taarbæk 
Kommune, har projektet til formål at kompetenceudvikle kommunens sygeplejersker. Kompetence-
udviklingen sker på baggrund af en lokal kortlægning med vurdering af kompetence- og udvik-
lingsbehovet blandt sygeplejersker i Lyngby-Taarbæk Kommune gennemført i 2008. Gentofte ho-
spital bidrager med ekspertviden på området og står for uddannelsen af sygeplejerskerne. Formålet 
er, at sygeplejerskernes kompetenceniveau skal leve op til foreliggende viden om rehabilitering, 
behandling af diabetes2-patienter og sundhedspædagogiske principper. Derfor er projektets mål at 
primærsygeplerjersken erhverver sig viden om type-2-diabetes gennem fælles tværsektoriel  uddan-
nelse, at den fælles forståelse og tilgang i behandlingen og plejen af type2diabetes-patienter, samt at 
opfylde målet om sammenhængende patientforløb af høj kvalitet. Nærmere bestemt er formålet at 
primærsygeplejersken kan varetage opgaver, der er beskrevet i forløbsprogrammet, øge kvaliteten i 
behandling og pleje for type2-diabetes patienter og styrke det faglige arbejdsområde på type-2-
diabetesområdet.  

Status 

Projektet er afsluttet  i januar 2010. 

 

Evaluering 

Kompetenceudviklingen blev afviklet med 4 hele kursusdage, hvor der deltog ca. 25 primærsyge-
plejersker på hver af de respektive undervisningsdage og denne form muliggjorde at alle primærsy-
geplejerskerne kunne gennemgå kompetenceudviklingen. Undervisningen blev gennemført af læ-
ger, sygeplejersker, diætist og fodterapeut fra diabetes-klinikken på Gentofte Hospital og indholdet 
var specifik viden om type 2 diabetes, viden om følgesygdomme, nyeste behandlingsprincipper og 
med øget fokus på rehabiliterende livsstilstiltag, herunder sundhedspædagogik. Undervisningen 
blev gennemført til alles store tilfredshed og gav sygeplejerskerne opdateret viden på feltet. 
Lyngby-Taarbæk Kommune lagde lokaler til undervisningen og stod for den praktiske tilrettelæg-
gelse med koordinering af deltagelse, mangfoldiggørelse af materialer og forplejning. At møde un-
derviserne mhp. senere samarbejde om de enkelte behandlingsforløb, havde ligeledes stor værdi for 
primærsygeplejerskerne. 
Efterfølgende: Lyngby-Taarbæk Kommune råder over sygeplejespecialister i hvert decentralt om-
råde (7) indenfor de fagspecifikke områder: ernæring, palliation, sårbehandling og kontinens og 
demens. Der var fra ledelsen side et ønske om at forankre den nye viden om type 2 diabetes ved 
tillige at udpege sygeplejespecialister indenfor diabetes. Hensigten var desuden at sikre kommunal 
forankring af ny viden, som en del af forløbsprogrammet om diabetes type 2. 
Specialisterne medvirker aktivt og ansvarsfuldt til at udvikle og implementere sygeplejen, samt un-
dervisning af kollegaer inden for diabetes. De deltager ligeledes i tværkommunale netværksgrupper 
inden for diabetesplejen. 
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Projekt nr. 2: Opsporing af borgere med KOL i Gribskov Kommune 
Projektet er forankret i Gribskov kommune i samarbejde med Praktiserende læger og Lungemedicinsk Afsnit, 
Hillerød Hospital.  

Formål 
Formålet med dette projekt er at kvalificere personale i kommune og lægepraksis til tidligt og sy-
stematisk at opspore borgere med KOL, så der på længere sigt kan spares udgifter. Projektet skal 
yderligere understøtte en implementering af forløbsprogrammets stratificeringsmodel og sikre en 
optimal behandling med afsæt i programmets sundhedsfaglige anbefalinger. Desuden er det et mål 
at udvikle forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til en differentieret målgruppe med mild og 
moderat KOL, der understøtter borgernes egenmestring. Slutteligt ønskes det at afprøve metoder til 
registrering og løbende opfølgning på igangsatte indsatser. På baggrund af projektet udarbejdes en 
række anbefalinger til arbejdet med KOL og opsporing i kommunerne. 

Status 

Projektet er afsluttet i 2010. På baggrund af evalueringen af det tværsektorielle samarbejdsprojekt er 
der udarbejdet generelle anbefalinger til arbejdet med KOL og opsporing i kommunerne. 

Evaluering  

Anbefalinger vedr. opsporing af KOL: 1. Det anbefales at en given kommune og almen praksis 
udarbejder en strategi for opsporing af KOL. 2. Opsporing af borgere med KOL bør målrettes bor-
gere der falder inden for Sundhedsstyrelsens risikokriterier. 3. Opsporingen kan med fordel foreta-
ges på rygestopkurser og International KOL-dag, men der mangler viden om, hvordan mænd enga-
geres til at få foretaget spirometri-målinger og rekrutteres til rygestopkurser. 4. Det bør i forhold til 
omkostningseffektivitet overvejes om opsporingen af borgere med KOL via arbejdspladsen skal 
kombineres med en generel opsporing af borgere med (risiko for udvikling af) kronisk sygdom. 5. 
Over halvdelen af rygere med symptomer på KOL udredes ikke, så der mangler viden om, hvorfor 
rygere ikke henvender sig til læge trods anbefalinger herom, hvordan de informeres bedst og af 
hvem. 6. Vidensbehovet for patienter/almen praksis om farmakologiske og non-farmakologiske 
behandlingsmuligheder for KOL bør afdækkes. Viser der sig et behov anbefales en oplysningskam-
pagne. For praktiserende læger kan det indtænkes i Regionens facilitatorprojekt i almen praksis. 7. 
Der er behov for sundhedsøkonomiske analyser for at klarlægge den kommunale gevinst ved ind-
satser vedr. opsporing af KOL, at få identificeret og forenklet anvendelige parametre.  
Anbefalinger vedr. sundhedsfremmende og forebyggende tilbud: 8. Borgere med mild KOL, 
hvis symptomer endnu ikke er så fremtrædende, skal ift. opsporingsindsats oplyses omkring, hvad 
de selv kan gøre af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag. 9. Besøgene i almen praksis vidne-
de om begrænset fokus på en systematisk opsporing af KOL, og at lægen er betydningsfuld tovhol-
der på opfølgningen af forebyggende og sundhedsfremmende tilbud. 10. Ved projektets kursus og 
informationsaften om KOL mødte kun få op, men de meldte om positivt udbytte. Oplysning om 
KOL/forløbsprogram kan formidles ved åbne arrangementer for at nå en bred målgruppe. I en fast 
struktur og organisering af forløbsprogrammet kan patientforeninger og netværksdannelse indtæn-
kes. 11. Ved sygdomsspecifik patientuddannelse til borgere med moderat KOL bør muligheden for 
individuelle samtaler indtænkes, da de kan tilgodese deltagernes forskellige problemstillinger og 
understøtte den enkelte borgers mestringsevne. Varetagelsen af samtalerne vurderes ud fra borge-
rens egenomsorg og karakteristika. 12. Omgivende naturs betydning som led i træningen i forebyg-
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gende og sundhedsfremmende tilbud bør undersøges nærmere. Projektet indikerer at denne form for 
træning er overførbar til hverdagen hvilket kan være betydningsfuldt for træningens fastholdelse. 

Anbefalinger vedr. dataindsamling: 13. I planlægningsfasen bør det overvejes hvad evalueringen 
kan bære og om ressourcerne modsvarer det indfangede. 14. Monitorering af den patientrettede fo-
rebyggelse, og hvilke indikatorer der skal måles på, kan med fordel løses regionalt. Dette giver mu-
lighed for at sammenholde forskellige tilbud, og indhente erfaringer om effekt. 15. Der bør udvikles 
IT-systemer til systematisk registrering og mulighed for tværsektoriel opfølgning. Der bør oprettes 
en central national database, eller eksisterende kan udbygges (fx den fra det nationale Indikatorpro-
jekt). 
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Projekt nr. 3: KOL Projekt – Implementering af forløbsprogrammer for 
patienter med KOL. 
Projektet er forankret på Frederikssund Hospital i samarbejde med Frederikssund kommune,  Hals-
næs Kommune og almen Praksis. Der er nedsat styregruppe, projektgruppe og skrivegruppe med 
repræsentanter fra alle 3 sektorer. 

Formål 

Projektets formål er implementering af forløbsprogram for patienter med KOL for at skabe, udvikle 
og sikre et effektivt tværsektorielt samarbejde. Den beskrevne model for optimeret håndtering af 
patienterne i et tæt samarbejde mellem hospitalets specialistfunktioner, den kommunale hjemmeple-
je, genoptræningsenheder, samt den praktiserende læge, implementeres mellem de konkrete lokale 
samarbejdspartnere. Hjørnestenene i dette tilbud er direkte patientfokus/intervention, og rådgivning 
og kompetenceudvikling til praktiserende læger og sundhedsfagligt personale i kommunen. 

Status 

Projektet afsluttedes i februar 2010, men nåede kun at køre i 10 uger ud af de 3 måneder. Dette 
skabte store krav til alt personalet ikke mindst i projektgruppen, men også til de praktiserende læge-
huse, som aldrig nåede at blive velinformerede og dermed få en reel chance for deltagelse. Der var 
ønske om at forlænge projektet, hvilket dog ikke var muligt. Der er derfor søgt kronikermidler i 
forlængelse af projektet til fortsættelse og udvidelse af formålet. Kommunerne i projektet vil for-
ankre dette forskelligt, hvilket indebærer udfordringer i et ønske om ensartet tilbud til borgere med 
KOL. 

Evaluering 

47 patienter er inkluderet i projektet – 18 ifm. indlæggelse og resten gennem ambulant kontakt. Ge-
nerelt oplever KOL-borgere og medarbejdere forbedring af patientforløbene. Der er gode erfaringer 
med logbogen, som fungerer både for patienten og de sundhedsprofessionelle omkring patienten. 
Denne kan øge borgerens egenmestring af sygdommen, og skabe bedre kommunikation mellem 
borger, egen læge, hospital og kommunal sektor, som i dag ikke er eksisterende. Hotlinen blev 
brugt i mindre grad, men må være tilgængelig i den direkte kommunikation, da mulighed for faglig 
sparring er et ønske fra almen praksis. Grundet den korte projektperiode, er det ikke muligt at vur-
dere den fulde effekt af hotlinefunktionen. Konklusionen på Casemanager-teamet er, at fast møde-
struktur, tydelige kommunikationsstruktur, netværksdannelse og et godt kendskab til organisatori-
ske forskelle imellem sektorerne er nødvendig for et optimalt samarbejde. CM-teamet fik kendskab 
til hinanden på tværs og opbygget direkte personlige kommunikationsveje - et vigtigt skridt på ve-
jen mod et effektivt samarbejde, da der er organisatoriske forskelligheder sektorerne imellem. De 
etablerede relationer vil fremover kunne danne grundlag for et mere formaliseret samarbejde om-
kring konkrete patientforløb, en tydelig definition af arbejdsopgaver og mulighed for at kunne lette 
patienter/borgeren overgang fra sektor til sektor. Samarbejdet kræver ændringer i eksisterende ar-
bejdsgange samt visitation og henvisningsprocedurer i begge sektorer. Det er tvivlsomt, hvorvidt 
CM-teams reelt lever op til CM-funktionen. Et team kræver så gode arbejdsmæssige relationer, at 
personerne kan gøre brug af hinandens kompetencer og fungere som en professionel enhed. Mulig-
vis er CM-funktionen bedst etableret i en person med en tværsektoriel tværfaglig gruppe at trække 
på, men denne opbygning kan omvendt også betyde manglende indsigt i begge sektorer og virke 
hæmmende på samarbejdet. Et CM-team kræver klar rollefordeling, fælles metoder og god kommu-
nikation - med regelmæssige møder kunne denne CM-gruppe måske udvikle sig til et team over en 
længere periode. Det er vanskeligt at evaluere på samarbejdet med almen praksis, da denne ikke har 
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anvendt logbøger, Hotline, eller CM-teamet, hvilket kan forklares af den korte projektperiode, og en 
vanskelig kommunikation fra projektgruppen til den enkelte praktiserende læge. Der skal fremadret-
tet gøres en indsats for at skærpe samarbejdet de tre instanser imellem. KOL-konsulent-funktionen 
forudsætter stor fleksibilitet og ”akut” beredskab i planlægning af arbejdsopgaver. KK´s opgaver 
ligger udover de nuværende kommunale opgaver. Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis 
forværring vil en tidlig kommunal involvering være hensigtsmæssig. De fleste borgere er tilknyttet 
hjemmesygeplejen, hvorfor KK bør forankres i den daglige drift her, hvilket er i tråd med måden 
hvorpå hjemmepleje og træningsenhed typisk organiserer sig med specialist- og tovholderfunktio-
ner. Det vil være naturligt at KK varetager undervisningsopgaver i hjemmeplejegrupperne og su-
pervision af borgerens vanlige hjælper i hjemmet. Det vurderes, at hvis genindlæggelser skal kunne 
forebygges, skal der være hyppig kontakt med borgerne, og opbygges et stærkt tillidsforhold, der 
sikrer at borgerne kontakter KK ved krisetilstande. Dette vil også give mulighed for KK, til at følge 
borgerens udvikling og intervenere ved behov. 
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Projekt nr. 4: For-projekt til implementering af forløbsprogrammerne for 
KOL og type 2 diabetes 

Projektet er forankret i samordningsudvalget, og et samarbejde mellem Herlev hospital, Furesø, 
Ballerup Rødovre, Gladsaxe og Herlev Kommune samt almen praksis. Der er nedsat en styre- og 
projektgruppe. 

Formål 

Projektets formål er at varetage den organisatoriske og faglige forberedelse til implementering af 
forløbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes. Herunder at afdække patientrettede forebyggelses-
tilbud for KOL og Diabetes på hospitalet, i kommunerne og almen praksis, at udarbejde en oversigt 
over manglende opfyldelse af forløbsprogrammerne i de tre sektorer, at identificere uddannelsesbe-
hovet i relation til implementering af forløbsprogrammerne, at beskrive en model for undervisning 
af personalet i kommuner og på hospitalet, at tilvejebringe let adgang til tilbuddene om rygestopin-
tervention og rehabiliteringsindsatser i kommuner og på hospitalet, at etablere et formaliseret net-
værk af medarbejdere fra kommuner og hospitalet med særlig viden på området, at kortlægge de 
praktiserende lægers monitorering af borgere med kronisk sygdom, og slutteligt at afdække behovet 
for forløbskoordination til særligt sårbare grupper. 

Status 

Projektet er udført i perioden 1. september 2009 – 31. august 2010. 

Evaluering 

Kendskabet til forløbsprogrammerne varierer i de tre sektorer, men planlægningen og udførelsen af 
selve projektet har bidraget til at skabe positiv fokus på, og større kendskab hertil. Dels gennem 
projektgruppen, hvor fem kommunerepræsentanter har styrket klyngesamarbejdet mellem kommu-
nerne og samtidig skabt en stærkere relation mellem kommunerne og hospitalet. Herudover deltog 
kommunale praksiskonsulenter i en udvidet projektgruppe, som bindeled til almen praksis, hvilket, 
gennem et større kendskab til hinandens arbejdsgange, skabte bedre forudsætninger for et godt sam-
arbejde. Forløbsprogrammerne er sat på dagsordenen i alle tre sektorer igennem interviews i kom-
munerne, der har fungeret som fora, hvor deltagere med forskellige faglige baggrunde har udvekslet 
viden om og syn på forløbsprogrammerne samt opnået indblik i de forskellige faggruppers forvent-
ninger til implementeringen af forløbsprogrammerne. Kommunerne mangler en eller flere sund-
hedsfaglige indsatser for at leve op til forløbsprogrammernes minimumsstandarder. Således skal 
iværksættelse af tiltag igansættes og ressourcer mobiliseres. I denne forbindelse påpeges manglen 
på rammer som den væsentligste overordnede barriere hvad samarbejdet angår – en afklaring og 
fastsættelse af måden der samarbejdes på. De manglende rammer gør sig særligt gældende indenfor:  
1. Kommunikationen mellem praktiserende læger og kommuner i forbindelse med henvisning 
til kommunale tilbud (Tilbagemelding når borgeren har deltaget i kommunalt tilbud, forbedring af 
henvisningsblanketter, adgang for sundhedsfagligt personale i kommunen til at læse journalnotater, 
bedre information fra kommunen om tilbuddene) 2. Bindeled/gatekeepers og afklaring af kom-
munikationsveje mellem hospital og kommune. (Afklaring af hvem kommunerne kan kontakte 
på hospitalet i forbindelse med spørgsmål, bindeled mellem hospital og kommune, som er opdateret 
på alle kommunale tilbud.) 3. Større viden om hinandens ekspertise og tilbud. (Hospitalerne og 
almen praksis er usikre på kvaliteten af de kommunale tilbud, praktiserende læger mangler kend-
skab til udbuddet af kommunale tilbud, kommunerne savner viden om, hvad hospitalet tilbyder pa-
tienterne.) Dette bør der fokuseres på i forbindelse med den kommende implementering af forløbs-
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programmer, og der bør satses på at udvikle konkrete tiltag der kan afhjælpe barriererne i samarbej-
det. Der er stor efterspørgsel på de kommunale tilbud, men der er brug for en afklaring af, hvor 
mange borgere der reelt kandiderer til at deltage i tilbuddene, således at kommunerne bedre kan 
planlægge omfanget af deres tilbud.  
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Projekt nr. 5: Forebyggelse for borgere med kroniske sygdomme gen-
nem tværsektorielt samarbejde på vestegnen. 
Forankret i samordningsudvalget for Glostrup Hospital, og er et samarbejde mellem Glostrup og 
Hvidovre Hospital, Albertslund, Brøndby, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommu-
ner samt 100 praktiserende læger i Hvidovre Kommune. 

Formål 

Projektet har fire mål: 
1. At styrke og udvikle forebyggelse og sundhedsfremmende tilbud til borgere med kronisk 

sygdom, herunder særlige tilbud til sårbare borgere og borgere med anden etnisk baggrund 
end dansk 

2. At initiere koordinerende aktiviteter i både almen praksis, kommunerne og Glostrup Hospi-
tal mhp. udvikling af en samarbejdsmodel mellem parterne, der kan understøtte implemente-
ringen af forløbsprogrammerne for Type 2 Diabetes og KOL 

3. At udvikle og implementere en praksisudviklingskonsulentfunktion 
4. At planlægge en samlet evalueringsmodel for implementeringen af forløbsprogrammer for 

Type 2 Diabetes og KOL 

Status 

Projektet er i 2010 udvidet til også at inkludere Hvidovre Hospital, Hvidovre Kommune og praksis-
lægerne i Hvidovre Kommune. Projektet afsluttes i december 2011. Der er udarbejdet en statusrap-
port for 2009, hvor status på de fire målsætninger evalueres: 
 
Ad 1): Alle kommuner tilbyder sygdomsspecifik patientuddannelse vedr. type 2 diabetes og KOL, 
generel patientuddannelse, supplerende fysisk træning for borgere med KOL, fysisk træning for 
borgere med type 2 diabetes, ernæringsvejledning for borgere type 2 diabetes samt rygestopkurser. I 
perioden september 2009 – december 2010 er der henvist 90 borgere med KOL og 75 borgere med 
diabetes 2 i kommunalt regi. Glostrup Hospital har modtaget henvisninger på 31 patienter til KOL 
rehabilitering og 45 patienter med type 2 diabetes i perioden oktober – december 2009.   
Ad 2) Der har været fokus på at udarbejde en samarbejdsmodel. Der er nedsat en styregruppe samt 
seks arbejdsgrupper. I 2010 er der ansat en projektleder, der skal sikre projektets fremdrift. Alle 
kommuner har implementeret en kommunal kontaktperson, der koordinerer sundhedstilbuddene i 
kommunerne. I 2010 forventes denne funktion suppleret med en forløbskoordinatorfunktion. Der er 
afholdt roadshows med deltagelse af 185 personer fra de tre sektorer, heraf var 46 alment praktise-
rende læger. Projektet gentager og udvikler roadshowmetoden i 2010. 
Ad 3) To praksisudviklingskonsulenter har udført testbesøg i fire praksis. Besøgene og projektet er 
evalueret i en selvstændig evalueringsrapport. 
Ad 4) Der skal evalueres på seks områder. Indsamling af data om deltagerne i projektet er i gang. 
Regionsrådet har den 22/12 2009 bevilliget ekstra midler til evaluering af projektets samarbejdsmo-
del samt praksiskonsulentfunktionen. Evalueringen af samarbejdsmodellen forventes færdig i de-
cember 2010.   

Evaluering 

Overordnet er der sket væsentlig fremdrift inden for alle målsætninger. Projektet udgiver løbende 
nyhedsbreve, hvor status på projektets aktiviteter synliggøres (se www.glostrup hospital.dk 
/vestegnsprojektet).  
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Projekt nr. 10: ”Rudersdals Diabetes – et samarbejdsprojekt mellem 
kommunen, de praktiserende læger og hospitalet (projekt 18 i forebyg-
gelsespuljen 2007)”  
Projektet er forankret i Rudersdal Kommune i samarbejde med Rudersdal Kommune, almen praksis 
og Gentofte Hospital. Projektet har været drevet af en styregruppe med repræsentanter fra alle 3 
sektorer. 

Formål 

Projektets formål er at udvikle en tværfaglig, tværsektoriel samarbejdsmodel for forebyggelse, be-
handling og rehabilitering af borgere med type 2 diabetes. Der udvikles en tværfaglig patientfor-
løbsbeskrivelse, hvor organisering af sundhedsydelserne samt opgavefordeling fastlægges.  

Status 

Projektet er gennemført i perioden januar 2008 til 31. december 2008. De kommunale aktiviteter i 
projektet er i 2009 videreført af Rudersdal Kommune, mens Gentofte Hospital, Medicinsk afdeling 
F er fortsat uden bevilling. 

Evaluering 

� Rudersdal Kommune og Diabetesklinikken har sammen med Medicinsk afdeling F på Gentofte Ho-
spital udviklet og implementeret et samlet forløbsprogram for borgere med type 2 diabetes i Ruders-
dal Kommune. Projektet er udviklet i samarbejde med de praktiserende læger i Rudersdal Kommu-
ne.  

� Forløbsprogrammet baserer sig på elementer fra ”The Cronic Care Model” 
� Der fokuseres på koordination af guidelines og effektiv kommunikation mellem sundhedsudbyderne 

samt et fortløbende kvalitetssikring af behandlingen baseret på registrering af kvalitetsdata samt 
feedback til og coaching af praktiserende læger 

� Projektet tilbyder undervisning af sundhedsfagligt personale i hjemmeplejen og almen praksis 
� Projektet fokuserer på inddragelse af borgeren i behandlingen 
� Programmet indeholder kostvejledningstilbud, motionskurser over 16 uger med holdtræning 2 gange 

ugentligt samt rygestopkurser. Herudover er hjemmeplejen medinddraget i kvalitetssikringen af be-
handlingen af borgere, der modtager hjemmepleje   

� Projektet har haft stor tilslutning blandt praktiserende læger i kommunen, og 37 praktiserende læger 
fra 29 ud af 30 ydernumre har tilmeldt sig 

� Mere end 140 borgere har modtaget nye konkrete behandlingstilbud 
o 101 borgere er henvist til motionsforløb, hvoraf 43 har gennemført forløbet på 16 ugers 

træning. 78 % af deltagerne har forbedret deres kondition og 80 % har reduceret livvid-
den (gennemsnitligt med 2,7 cm = en buksestørrelse) 

o 89 borgere er henvist til individuel kostvejledning, hvoraf 60 har deltaget i et forløb 
o 70 borgere er henvis til praktisk madlavning, hvoraf 25 har deltaget 

� Den første opgørelse af registrerede kvalitetsdata viser, at kun ca. halvdelen af behandlingsmålene 
var opfyldt hos de registrerede borgere, hvilket er på linje med data fra andre danske og udenlandske 
centre. Resultaterne peger dog på, at forløbsprogrammer som Rudersdal Diabetes er nødvendige for 
at øge behandlingskvaliteten 

� Projektet er godkendt af DSAM’s udvalg vedrørende Multipraksisundersøgelser 
� Der er skabt solidt grundlag for at fortsætte projektet i 2009 og fremefter, og en fortsættelse kan 

også inkludere andre kommuner 
� Størstedelen af de opnåede samarbejdsrelationer og behandlings- og rehabiliteringstiltag kan adapte-

res til andre forløbsprogrammer såfremt sådanne ønskes etableret på Regionalt niveau 
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Projekt nr. 11: Opfølgende hjemmebesøg efter udskrivelse fra hospital 
(Fortsætter som projekt 20-2010) 
Forankret hos Bispebjerg hospital i samarbejde med Københavns Kommune og almen praksis. Lo-
kalområderne Østerbro, Nørrebro/Bispebjerg og fra 1. januar 2010 Brønshøj/Husum har været in-
volveret i projektet. Der er nedsat både en styre- og projektgruppe med repræsentanter fra alle sek-
torer. 
 

Formål 

Formålet er at afprøve og videreudvikle opfølgende hjemmebesøg som indsats efter udskrivelse af 
65+-årige borgere med henblik på at reducere antallet af genindlæggelser samt at styrke det tvær-
sektorielle samarbejde. Yderligere skal projektet afdække de kommunale udgifter i relation til ind-
satsen. Projektet er gennemført som et klinisk kontrolleret forsøg med henholdsvis kontrol- og in-
terventionsgruppe.  
 

Status 

Afsluttet december 2010. DSI foretager omkostningsanalysen som tidligst foreligger i efteråret 
2011. AKF har foretaget en kvalitativ evaluering, som har belyst de organisatoriske udfordringer i 
forhold til en vellykket implementering af opfølgende hjemmebesøg. 
 

Evaluering 

Kvalitativ evaluering af AKF: Generelt er der en positiv indstilling over for opfølgende hjemme-
besøg og en vilje til at få optimeret processen omkring besøgene, så borgeren i højere grad kan få 
det fulde udbytte af indsatsen. Fokus på medicin i besøget har været vigtigt. Der er udfordringer i 
sektorovergangene som kalder på bedre kommunikation mellem sektorovergangene, bedre overle-
vering af patientoplysninger, kommunikation om projektet generelt. Udfordringen ligger særligt 
mellem visitation og hjemmesygepleje. 
 
Intern evaluering 

• Det er ikke i tilstrækkeligt omfang lykkedes at få samarbejdet med almen praksis til at fun-
gere. 

• Tidsanvendelsen på den administrative organisering har været betydelig. 
• Det er ikke lykkedes at skabe rutiner omkring hjemmebesøg, da antallet af gennemførte be-

søg har været sparsomt. 
• Et stort antal borgere der kunne have gavn af hjemmebesøg er udskrevet til en midlertidig 

døgnplads i stedet. 
 
Sundhedsstaben anbefaler, at opfølgende hjemmebesøg ikke videreføres i den form, det hidtil har 
kørt, men at det tænkes ind i en sammenhæng med følge-hjem-ordningen fra hospitalerne samt i en 
bredere sammenhæng med de øvrige udskrivningsforløb.  
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Projekter i forebyggelsespuljen 2009, der endnu ikke er afslutte-
de/afrapporterede 

 
Projekt Titel Ejer Afslut måned - 

år 

Status 

Projekt 1 Forløbsprogrammets 
kompetenceudvikling 
af sygeplejepersonalet 
i Lyngby-Taarbæk 
kommune indenfor 
diabetes 2 

Lyngby-Taarbæk 
Kommune 

December 2009 Der afventes afrappor-
tering 

Projekt 8 Kompetenceudvikling 
af nøglepersoner på 
Psykiatrisk Center 
Gentofte og sundheds-
plejersker i centrets 
optagekommuner med 
henblik på et tæt sam-
arbejde vedr. børn af 
psykisk syge forældre 
og forældre med mis-
brug 

Psykiatrisk Center Gen-
tofte 

Primo 2010 Der afventes afrappor-
tering 
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2010 
 

Projekt nr. 3: Uhensigtsmæssige genindlæggelser – et casestudie 
Projektet er forankret i Gladsaxe kommune. Projektet er et tværsektorielt, tværkommunalt samar-
bejdsprojekt mellem Herlev Hospitals afd. O., Furesø, Ballerup, Rødovre og Gladsaxe kommuner 
samt praksissektoren i de 4 kommuner. Der blev ikke nedsat en egentlig styregruppe, men Gladsaxe 
kommune har fungeret som koordinator. 

Formål  

Formålet er at identificere uhensigtsmæssige hændelser i samarbejdet mellem hospital, praktiseren-
de læge og kommune, der kan være medvirkende til genindlæggelser af ældre, svækkede medicin-
ske 75+-årige patienter, til evt. målrettelse af arbejdsgange og indsatser til forebyggelse heraf. Pro-
jektet søger således at identificere hvor uhensigtsmæssige hændelser opstår i patientforløbet, samt at 
identificere og forebygge eventuelle sammenfald. Sideløbende skal projektet danne grundlag for et 
større samarbejdsprojekt mellem de involverede parter, men projektgruppen leverer i stedet nogle 
anbefalinger til fremtidige indsatser i det tværfaglige, tværsektorielle samarbejde. Projektet er et 
casestudie, som anvender omvendt journalaudit og interviews af berørte borgere og pårørende i for-
bindelse med overgangen mellem kommune og hospital. 

Status  

Afsluttet i januar 2011. 

Evaluering 

Kilder til uhensigtsmæssige hændelser i patientforløbet: Manglende henvisning fra praktiseren-
de læge i 7 af 10 indlæggelsestilfælde, og manglende notater fra vagtlæge hvor denne indlægger, 
vanskeliggør målrettelse af undersøgelser og behandling ved hospitalsindlæggelse. Herudover føler 
flere borgere sig utilstrækkeligt informerede ved udskrivningstidspunkt, og misforstår eget ansvar 
for at læse medfølgende informationsbreve. Dette skaber risiko for, at de ikke følger angivne hel-
bredsmæssige forskrifter, og ikke får kontaktet læge som foreskrevet, hvilket resulterer i genind-
læggelse. Manglende koordination mellem kommune og praktiserende læge, hvor den praktiserende 
læge ikke får fulgt op på udskrevne patienter, fører også til genindlæggelser. Yderligere er der spar-
som dokumentation vedr. patienternes evt. rehabiliteringsforløb, hvilket skyldes manglende kom-
munikation og koordinering blandt faggrupper internt i kommunen. Slutteligt er der en gruppe bor-
gere der tilkalder 112 i stedet for at kontakte kommunens hjemmepleje/døgnpleje. 
 
Identifikation og beskrivelse af sammenfald: KOL/respirationsbesvær er den hyppigste indlæg-
ningsårsag, hvor borgerne selv henvender sig gennem 112 og indlægges, men ikke skønnes behand-
lingskrævende. Herudover er der en del forebyggelige indlæggelser som dehydrering, gastroenterit, 
og UVI, hvor borgeren indlægges med en af disse diagnoser ved både 1. og 2. indlæggelse. Imellem 
disse indlæggelser er der mangel på intern kommunal koordinering, kommunikation og opfølgning 
ift. patientens rehabiliteringsforløb. 
 
Anbefalinger: Der er behov for en kvalificering af den sygeplejefaglige indsats og dokumentation, 
så det fremgår hvordan der tages højde for borgerens svækkede situation og så (syge)plejen koordi-
neres og målrettes mod et egentligt rehabiliteringsforløb. Herudover anbefales en bedre koordine-
ring og et tættere samarbejde mellem borger, hjemmesygepleje og praktiserende læge omkring de 
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forløb, hvor borgeren efter indlæggelse fortsat har behandlingsbehov, så genindlæggelse ikke risike-
res. Herunder en bedre overgang og overdragelse af de sygeplejefaglige indsatser gennem den in-
formation, der allerede medgives patienten ved udskrivning – den skriftlige information anbefales 
udleveret ved den mundtlige. Et formaliseret møde mellem følge-hjem team og hjemmesygeplejer-
sker efter udskrivning anbefales også. For KOL-patienter anbefales det som alternativ til 112 at 
oprette en hotline, hvor uddannet personale kan rykke ud og vurdere evt. indlæggelse. 
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Projekt nr. 5: Hospitalsmøde og Praksismøde med Tårnby Kommune 

Projektet er forankret i Tårnby Kommune og omfatter alment praktiserende læger i Tårnby Kom-
mune, samt Amager Hospital.  

Formål 

Formålet er at give praktiserende læger, og deres personale, samt hospitalslæger og sygeplejersker 
indsigt i Tårnby Kommunes forløbsprogram for borgere med diabetes type 2 eller KOL (niveau 1 
og 2) gennem møder med en sundhedskoordinator fra Tårnby Kommune. Yderligere er formålet at 
optimere tilgangen til Tårnby Kommunes forløbsprogram, samt at optimere, at de henviste borgere 
passer med den beskrevne målgruppe for Tårnby Kommunes forløbsprogram. 

Status 

Projektet er afsluttet i december 2011. Projektets tilbud om praksisbesøg vil ikke blive videreført, 
men de praktiserende læger vil modtage nyhedsbreve om forløbsprogrammerne. 

Evaluering 

Projektet er evalueret på baggrund af antal praksisbesøg hos praktiserende læger samt relevant ho-
spitalspersonale i Tårnby Kommune. Kun 26 % (6 ud af 23) af de praktiserende læger tog imod et 
praksisbesøg, og projektets succeskriterium blev i udgangspunktet sat til 80 %. De læger som mod-
tog praksisbesøg udviste dog tilfredshed med udbyttet, og følte sig bedre rustede til at henvise deres 
patienter til Tårnby Kommunes forløbsprogram i forhold til både målgruppe samt in- og eksklusi-
onskriterier. Ved en sammenligning mellem de 6 læger i kommunen der modtog praksisbesøg og de 
17 læger der ikke gjorde, fremgik det, at de 6 læger efter besøget i gennemsnit sendte 4,8 henvis-
ninger pr. læge, hvor de 17 læger i gennemsnit kun sendte 2,8 henvisninger pr. læge. På trods af det 
spinkle vurderingsgrundlag, kan det dog tegne et billede af, at praksismøderne har haft en effekt. 
 
Det lykkedes ikke at afholde hospitalsmøder på trods af tilbud herom pr. mail og brev, da Amager 
Hospital selv ville informere det relevante personale. 
 
Annonceringer i lokalaviser til borgerne omkring information om nye forebyggelsestilbud, såsom 
forløbsprogrammer for KOL og diabetes type 2, har resulteret i mange henvisninger fra de praktise-
rende læger, da borgerne selv læser disse og efterfølgende kontakter læge. Projektet vurderer dog, at 
dette sandsynligvis overvejende omfatter de ressourcestærke borgere, da de ressourcesvage sand-
synligvis ikke reagerer på annoncerne. For at fange de ressourcesvage borgere, vil Tårnby Kommu-
ne benytte sig af nyhedsmails til de praktiserende læger, og information på møde i Kommunalt Læ-
geligt Samarbejdsforum. 
 
Projektets tilbud om praksisbesøg vil ikke blive videreført, men der vil fortsat blive annonceret i 
lokalaviser til borgerne. Ligeledes vil de praktiserende læger fremover få tilsendt nyhedsbreve om 
nyt fra forløbsprogrammerne, opstartstidspunkt af nye hold, samt nyt om kommunens øvrige fore-
byggelsestilbud. 
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Projekt nr. 10: Basisteam for tidlig og hurtig udvikling til børn med 
ADHD 
Projektet er forankret i Rudersdal kommune i samarbejde med BUC Hillerød. Projektet har haft en 
styregruppe og en projektgruppe med fagrelevante repræsentanter. 
 

Formål 

Formålet med Basisteamet er at tilbyde børn med opmærksomhedsforstyrrelser og relaterede pro-
blemstillinger en tidlig og lokalt forankret udredning, med henblik på at forbedre indsatsen i forhold 
til det enkelte barn, familien, institution og skolen. Projektet skal samtidig medvirke til at nedbringe 
ventetid for udredning og behandling af børn med mere komplicerede psykiatriske problemstillinger 
i børne- og ungdomspsykiatrisk regi. Mere specifikt er målene at skabe en ny samarbejdsmodel der 
medvirker til 1. Forebyggelse af det store antal henvisninger til børne- og ungdomspsykiatrien 2. En 
hurtigere diagnostiseringsproces for de børn der skulle henvises efter en drøftelse i teamet til psyki-
atrien3. At opkvalificere den lokale indsats til familier, institutioner og skoler, både under og efter 
afklaring i basisteamet. 
 

Status 

Det har først været muligt at påbegynde projektet i efteråret 2010, og da det er nødvendigt med en 
to-årig projektperiode for at kunne afvikle de planlagte aktiviteter, er projektet forlænget fra udgan-
gen af 2011 til efteråret 2012. Således fortsættes basistemaet og aktiviteter vedrørende selvindsigt i 
forhold til unge med ADHD, konference og forældregruppe for forældre til unge 13-16-årige med 
ADHD i foråret 2012. ADHD-projektet er blevet fremlagt på et Samordningsudvalgsmøde 
d.7.3.2011 i Glostrup BUC, da Glostrup også har samarbejdsaftale med Rudersdal. Glostrup har 
efterfølgende i 2012 et lignende projekt med kommunerne på vestegnen. Der er udarbejdet en fore-
løbig delevaluering i marts 2012. 
 

Evaluering 

Der har hidtil været afholdt 4 forældregrupper med henholdsvis forældre til børn fra 6-9 år og 10-13 
år med meget positiv tilbagemelding fra forældrene. På baggrund af basisteammøderne, har der 
været ganske kort ventetid på at komme til udredning. Der har været afholdt 19 møder og 36 sager 
er blevet fremlagt. Af disse er 20 blevet henvist til børnepsykiatrisk udredning, og 16 er startet i 
specialklasse eller har fået tilbudt familiebehandling/rådgivning og ekstra rådgivning til skole og 
daginstitution. 
 
Der er skabt et rigtigt fint samarbejde mellem region Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center Hille-
rød og Rudersdal Kommune som helt tydeligt har styrket det faglige samarbejde omkring børn med 
ADHD-symptomer. I foråret 2012 er samarbejdet udvidet, så det ikke kun er børn med ADHD-
symptomer der drøftes i basisteamet, men problematikker hvor der er obs. for en psykiatrisk pro-
blemstilling. 
 
Det tætte samarbejde forventes fortsat efter projektets udløb at styrke indsatsen i forhold til børn 
med psykiatriske problemstillinger. 
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Projekt nr. 11: Sammenhængende sundhedstilbud på Vestegnen 
Forankret i samordningsudvalget for Glostrup Hospital, og er et samarbejde mellem Glostrup og Hvid-
ovre Hospital, Albertslund, Brøndby, Glostrup, Høje Taastrup, Ishøj og Vallensbæk Kommuner samt 
100 praktiserende læger i Hvidovre Kommune. 

Formål 

Projektet har til formål at styrke sundhedsfremme og forebyggelse for borgere med kronisk sygdom. 

Status 

Projektet påbegyndtes i 2009 som et pilotprojekt (jf. projekt 5 - 2009) og er i 2010 udvidet til også at 
inkludere Hvidovre Hospital, Hvidovre Kommune og praksislægerne i Hvidovre Kommune. Projektet 
fortsætter 2010 – 2012. Der er gjort status for hvert af projektets mål, og de resultater der er nået i 2009 
(jf. projekt 5 – 2009) I Marts 2011 er der udarbejdet en evaluering af henvisninger og samarbejdet mel-
lem almen praksis og kommunerne i vestegnsprojektet, som giver indblik og grundlag for justeringer.  

Evaluering 

Henvisninger: Det er et af Vestegnens formål at fremme samarbejdet mellem almen praksis, kommune 
og hospital med henblik på at sikre en god implementering af forløbsprogrammer for KOL og diabetes. 
Kun et fåtal har ikke henvist KOL- eller type 2 diabetes-patienter til den kommunale kontaktperson, 
men der er generelt kun henvist ganske få i perioden (okt. 2009 - nov. 2010). Især i projektets introduk-
tionsfase er der henvist mange, og dette tal falder i løbet af 2010. De kommunale kontaktpersoner øn-
sker sig flere henvisninger fra almen praksis. 
 
Samarbejde: Den gennemgående opfattelse hos almen praksis er, at kvaliteten af de kommunale tilbud 
er god, og der meldes om glade patienter. Et gennemgående tema er kommunikationen, og det viser sig 
at informationsniveauet er for lavt, da ikke alle praktiserende læger er bekendte med at Vestegnsprojek-
tet stadig eksisterer eller hvad de enkelte tilbud indeholder, hvornår holdene i kommunalt regi begynder, 
eller hvad der sker med de konkrete patienter når de henvises til kommunen. Dette kan skyldes at det 
generelle informationsarbejde fra kommunerne og fra Vestegnsprojektet er for begrænset eller ikke-
tilstrækkeligt målrettet, at borger/patient-relaterede oplysninger fra kommune tilbage til henvisende 
læger er sporadiske, utilstrækkelige, svært tilgængelige eller ikke-eksisterende, at de praktiserende læger 
ikke selv er tilstrækkeligt interesserede i at modtage/opsøge den relevante information. Dette har konse-
kvenser for samarbejdet i form af færre henvisninger og uhensigtsmæssige henvisninger, samt for at 
almen praksis på optimal vis kan agere tovholder for patienten. Kommunikationen er således et væsent-
ligt problem, hvilket lægger op til følgende anbefalinger: 

• at gøre det tillokkende for almen praksis at deltage i informationsmøder. 
• at formidle hvad den kommunale kontaktperson gør efter modtagelsen af en henvisningsblanket. 
• at gøre nyhedsbreve og anden skriftlig information til et eftertragtet input og ”lystlæsning” for 

lægerne, da de der kan opnå relevant og direkte anvendelig viden for håndtering af deres KOL- 
og diabetespatienter. 

• at sikre almen praksis en kortfattet oversigt over indhold i kommunale tilbud og anføre tidspunk-
ter, steder, ledige pladser - og sikre, at lægerne ved, hvor på nettet de kan finde kalenderen. 

• at give tilbagemeldinger på henviste patienter (kvittering for modtagelse af henvisningsblanket, 
status og epikriser), sådan at lægerne ser et udbytte af at have henvist, og sådan at de kan vareta-
ge tovholderfunktionen. 

• at fortælle den gode historie (den vellykkede henvisning med det lykkelige resultat). 
Informationerne skal således gøres ”uundværlige” samt let tilgængelige for målgruppen, ikke mindst 
gennem elektronisk kommunikation direkte til lægens edb-system.  
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Projekt nr. 20: Opfølgende hjemmebesøg efter udskrivelse fra hospital 
(Fortsat fra projekt 11-2009) 
Forankret hos Bispebjerg hospital i samarbejde med almen praksis. Lokalområderne Østerbro, Nør-
rebro/Bispebjerg og fra 1. januar 2010 Brønshøj/Husum har været involveret i projektet. 
 

Formål 

Formålet er at afprøve og videreudvikle opfølgende hjemmebesøg som indsats efter udskrivelse af 
65+-årige borgere med henblik på at reducere antallet af genindlæggelser samt at styrke det tvær-
sektorielle samarbejde. Yderligere skal projektet afdække de kommunale udgifter i relation til ind-
satsen. Projektet er gennemført som et klinisk kontrolleret forsøg med henholdsvis kontrol- og in-
terventionsgruppe.  
 

Status 

Afsluttet december 2010. DSI foretager omkostningsanalysen som tidligst foreligger i efteråret 
2011. AKF har foretaget en kvalitativ evaluering, som har belyst de organisatoriske udfordringer i 
forhold til en vellykket implementering af opfølgende hjemmebesøg. 
 

Evaluering 

Kvalitativ evaluering af AKF: Generelt er der en positiv indstilling over for opfølgende hjemme-
besøg og en vilje til at få optimeret processen omkring besøgene, så borgeren i højere grad kan få 
det fulde udbytte af indsatsen. Fokus på medicin i besøget har været vigtigt. Der er udfordringer i 
sektorovergangene som kalder på bedre kommunikation mellem sektorovergangene, bedre overle-
vering af patientoplysninger, kommunikation om projektet generelt. Udfordringen ligger særligt 
mellem visitation og hjemmesygepleje. 
 
Intern evaluering 

• Det er ikke i tilstrækkeligt omfang lykkedes at få samarbejdet med almen praksis til at fun-
gere. 

• Tidsanvendelsen på den administrative organisering har været betydelig. 
• Det er ikke lykkedes at skabe rutiner omkring hjemmebesøg, da antallet af gennemførte be-

søg har været sparsomt. 
• Et stort antal borgere der kunne have gavn af hjemmebesøg er udskrevet til en midlertidig 

døgnplads i stedet. 
 
Sundhedsstaben anbefaler, at opfølgende hjemmebesøg ikke videreføres i den form, det hidtil har 
kørt, men at det tænkes ind i en sammenhæng med følge-hjem-ordningen fra hospitalerne samt i en 
bredere sammenhæng med de øvrige udskrivningsforløb.  
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2010 der endnu ikke er af-
sluttede/afrapporterede. 
 
Projekt Titel Ejer Afslut måned - år Status 

Projekt 7 Forpligtende og sam-
menhængende samarbej-
de om borgere med svæ-
re sindslidelser og kom-
plekse sociale problem-
stillinger i Københavns 
Kommune (Modnings-
projekt) 

Københavns Kommune Maj 2011 Ikke afsluttet 

Projekt 12 Udvikling af lægepraksis Gribskov Kommune Januar 2012 Ikke afsluttet 

Projekt 13 Tværsektoriel implemen-
tering af forløbspro-
grammer på Bornholm 

Bornholms Hospital Juni 2012 Ikke afsluttet 
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2011 

Projekt nr. 11: Tidlig tværsektoriel indsats ved begyndende svækkelse, 
funktionstab og fald. 
Projektet er forankret i et samarbejde mellem Herlev Kommune og Herlev Hospital, medicinsk afd. 
O. 

Formål  

Projektet skal afdække den selvhjulpne >67 årige borgers selvopfattede sygdomsbillede og selvvur-
derede funktionsevne ift. deres evne til at fungere i de sammenhænge de lever i. Projektet er forank-
ret i et samarbejde mellem Herlev Kommune og Herlev Hospital, medicinsk afd. O, men det forven-
tes på sigt at have en afsmittende effekt på almen praksis og andre, der er i kontakt med den selv-
hjulpne borger, som f.eks. genoptræningsafdelingen, pårørende, frivillige og hjemmehjælpere. Pro-
jektet er baseret på erfaringer fra Forebyggende hjemmebesøg hvor borgere, der har været kortva-
rigt indlagt, mister mod til at håndtere hverdagen efter en kort indlæggelse. Projektet skal indsamle 
viden og udarbejde redskaber (eksempelvis ændringer i rutiner), der kan støtte borgeren, de ansatte 
og netværket omkring borgeren i forhold til, at denne kommer godt i gang med det sædvanlige 
hverdagsliv efter en indlæggelse. 
 

Status  

Der er udarbejdet en foreløbig statusevaluering i foråret 2012, og projektet forventes afsluttet medio 
2012. 
 

1. Statusevaluering 

Projektsamarbejdet med medicinsk afd. O, Herlev Hospital begyndte 1.9.2011 i stedet for 1.8.2011 
pga. sommerferie. Afdelingerne har taget vel imod, været hjælpsomme, og har vist interesse. I pro-
jektet var indtænkt et kontinuerligt samarbejde mellem afd. O´s personale og projektlederen, men 
dette har været kompliceret af hospitalspersonalets yderst travle hverdag, kombineret med en ude-
frakommende projektleder samt andre projektforløb på afdelingen i perioden. Det forventes at den 
fælles dialog kan målrettes efterhånden, som der er konkrete projektresultater at relatere til. Inklusi-
onen er mindre end forventet (34 mod 90). Indlagte på akut modtageafd. er nemlig ikke inkluderet, 
da de som regel er indlagt under 1 døgn, og ikke kan følges på Rambøll Care ift. indlæggelser og 
udskrivelser. For at få flere og friskere borgere inkluderet er der lavet en aftale med urologisk afd. 
H om at deltage i projektet fra 1.11.2011. Denne afdeling er vægtet fordi, der er flere mandlige bor-
gere, og at en af projektets opmærksomhedsindikatorer sætter fokus på mænds håndtering af syg-
dom og information, da de ofte joker sig fra alvor. Planlægningsværktøjer er udarbejdet ved pro-
jektstart i form af en projektplan som dagligt arbejdsredskab, der indeholder en interessentanalyse, 
succeskriterier, en risikoanalyse, en kommunikationsplan og en projektportefølje. De forskellige 
interessenter omkring projektet har vist stor interesse og ser projektet som meget relevant. Dele af 
det udarbejdede spørgeskema til borgerne, har vist sig lidt svære at håndtere i samtaler pr. telefon – 
især pga. borgernes høreproblemer - og disse er derfor justeret lidt undervejs. Spørgeskemaunder-
søgelsen viser, at det er vigtigt, at der er mulighed for at stille og besvare spørgsmålene på forskel-
lige måder og alligevel nå frem til en fælles forståelse, frem for at få et ikke brugbart svar. Borgerne 
giver udtryk for en øget tryghed og en overraskende glæde over kommunens interesse. 
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Projekt nr. 20: Digitale møderum til udskrivningskonferencen 
Projektet er forankret i et samarbejde mellem Fredensborg Kommune og Helsingør Hospital. 
 

Formål 

Udskrivningskonferencen er et væsentligt element i sammenhængende patientforløb og en god 
overlevering mellem sektorerne. Visitatorer fra kommunen bruger tid og ressourcer på landevejen 
hver gang de skal til udskrivningskonference på hospitalet. Med ny teknologi er det nu muligt at 
oprette digitale møderum med storskærme, hvor det er muligt at få en oplevelse af at man er til et 
reelt møde. Både lyd og billede er af en kvalitet og størrelse, så tilstedeværelse af mødedeltagerne 
føles nærværende. Det vil betyde større fleksibilitet i forbindelse med sektorovergang, mere effekti-
ve arbejdsgange og ressourcebesparelser, og at personale fra hospital og kommunen, patient og på-
rørende får gode faciliteter at mødes i. Dette projekt vil være med til at sikre kvalitet, fleksibilitet i 
forhold til afholdelse af udskrivningskonferencer, og styrke samarbejde og skabe fælles udvikling af 
personale i hjemmeplejen og personale på hospitalet. Formålet er at udvikle kvaliteten af udskriv-
ningskonferencen ved anvendelse af ny teknologi, at effektivisere personaleressourcer, at reducere 
CO2 forbruget samt at afprøve teknologien mellem 2 parter inden den udbredes til flere kommuner 
og hospitaler i Region Hovedstaden 

Status 

Implementeringen påbegyndte lidt senere end forventet, da mange medarbejdere skulle lære at an-
vende systemet, og det pågår stadig. Projektledelsen kontaktes stadig (i marts 2012) af kommuner 
og hospitaler, der er interesserede i at udbrede idéen. 

Evaluering 

Fredensborg kommune har afholdt 7 videoudskrivningskonferencer på 2 måneder med Helsingør 
Hospital, som substitut for konferencer hvor visitator kører på hospitalet.  
 
Erfaringerne er, at der spares en del tid for visitator – før skulle visitator afsætte 2 timer, nu kun 15 
min. Hospitalspersonalet er også glade for ordningen, men oplever omvendt et større tidsforbrug 
end tidligere, da det tager tid at forlade afsnittet samtidig med pasningen af patienter og stuegang.  
Dog får selve udskrivningskonferencen mere ro og bedre rammer, og mødedisciplinen bliver større. 
Både medarbejdere og pårørende er glade for tilbuddet og oplever forløbet tilfredsstillende, men der 
er en naturlig barriere i forhold til anvendelsen af ny teknik. Systemets enkelthed gør det dog let 
anvendeligt, og personalet opfordrer nu selv til videoudskrivningskonference. En sekundær gevinst 
ved det digitale møderum er, at der kan afholdes møder med andre samarbejdspartnere fra hele lan-
det, hvorved der indhentes store gevinster i forhold til både tid- og brændstofforbrug. 
 
Det er Fredensborg Kommunes store ønske, at Hillerød Hospital vil etablere videokonferencerum til 
udskrivningskonferencer, da der er langt flere udskrivningskonferencer med dette hospital, og der-
med potentiale for endnu flere gevinster. 
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2011 der endnu ikke er af-
sluttede/afrapporterede. 
 
Projekt Titel Ejer Afslut. md.-år Status 
1 Rehabilitering af KOL-

patienter indlagt med 
eksacerbation 

Gentofte Hosp., afd. Y 
Gentofte Kommune 

Juni 2012 Ikke afrapporteret 

3 Tværsektorielt samar-
bejde om overvægtige 
skolebørn mellem Hil-
lerød Hospital, Bør-
neafd., overvægtsam-
bulatoriet og de to 
kommuner: Screening, 
Behandling, Forebyg-
gelse og tidlig udslus-
ning med opfølgning 
ved ”shared care” mel-
lem sektorer 

Hillerød Hosp., bør-
neafd.  
Helsingør Kommune 
Rudersdal Kommune 

Marts 2013 Ikke afrapporteret 

4 Graviditet, fødsel og 
nybleven familie – et 
sammenhængende for-
løb 

Hvidovre Hospital 
Hvidovre Kommune 
Brøndby Kommune 
Tårnby Kommune 

April 2013 Ikke afrapporteret 

6 Optimering af den 
tværsektorielle indsats 
for mennesker med 
kronisk obstruktiv lun-
gesygdom via teleme-
dicinsk opfølgning i 
hjemmeplejen 

Bispebjerg Hosp, Afd. 
L 
Københavns Kommune  

December 2012 Ikke afrapporteret 

7 Tværsektoriel teleme-
dicinsk indsats overfor 
sårbare patienter med 
type 2 diabetes 

Bispebjerg Hosp, afd. I  
Københavns Kommune 
forebyggelsescenter 
Nørrebro 

April 2013 Ikke afrapporteret 

9 Samarbejde i sundheds-
trekanten i regi af Vest-
egnsprojektet 

Samordningsudvalget, 
Glostrup Hospital 

December 2012 Ikke afrapporteret 

10 Socialsygeplejerske for 
lighed i sundhed 

Samordningsudvalget, 
Herlev Hospital 

2 år Ikke afrapporteret 

11 Tidlig Tværsektoriel 
indsats ved begyndende 
svækkelse, funk-
tionstab og fald 

Glostrup Hospital 
Høje Taastrup Kom-
mune  
Vallensbæk Kommune 

Juli 2012 1. del-evaluering 
afrapporteret 

12 Forebyggelse af uøn-
sket graviditet og af 
seksuelt overførbare 

Frederiksberg Hospital  
Frederiksberg Kommu-
ne (Sundhedscenter) 

Marts 2012 Ikke afrapporteret 
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sygdomme 
13 Samarbejde mellem 

sundhedsplejen i Høje-
Taastrup Kommune og 
jordemoder i forhold til 
sårbare gravide 

Sundhedsplejen i Høje-
Taastrup Kommune 
Herlev Hospital (Taa-
strup Jordemodercen-
ter) 

December 2012 Ikke afrapporteret 

15 Formodningsprojekt. 
Samarbejde om den 
palliative indsats i det 
samlede sundhedsvæ-
sen 

Hillerød Hospital 
Halsnæs Kommune 
Almen praksis i Hals-
næs Kommune 

Marts 2012 Ikke afrapporteret 

16 Tværfagligt samarbejde 
for tidlig, hurtig og 
målrettet indsats til 
børn og unge med mis-
tanke om psykiske og 
andre udviklingsmæs-
sige vanskeligheder, 
herunder børn med 
opmærksom - og kon-
centrationsvanskelig-
heder, emotionelle samt 
kontaktmæssige pro-
blematikker eller blan-
dinger heraf. 

Pædagogisk Psykolo-
gisk Rådgivning i Net-
værk 6 (Glostrup, Al-
bertslund, Dragør, Is-
høj/Vallensbæk, Rød-
ovre, Hvidovre og Høje 
Tåstrup kommune samt 
Børne- og Ungdoms-
psyk. Center Glostrup. 

December 2013 Ikke afrapporteret 

19 Medicin på tværs ift. 
den ældre medicinske 
patient – en afdækning 
af kvaliteten af medi-
cinhåndtering over sek-
torgrænser 

Frederiksberg Hospital  
Frederiksberg Kommu-
ne 

September 2011 Ikke afrapporteret 

21 Etablering af ”ubrudt 
behandlingskæde” for 
selvmordstruede børn 
og unge. Samarbejds-
projekt mellem Køben-
havns Kommune, Fre-
deriksberg Kommune, 
Bornholms Regions-
kommune og Børne- og 
Ungdomspsykiatrisk 
Center Bispebjerg 

B & U Psykiatrisk Cen-
ter Bispebjerg Køben-
havns Kommune, Fre-
deriksberg Kommune 
Bornholms Regions-
kommune 

Marts 2012 Ikke afrapporteret 

 


