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Baggrund

Regionsradet i Region Hovedstaden har i arene, 2007, 2008, 2009, 2010 og 2011 udbudt en pulje til
samarbejdsprojekter vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme. Puljen har veret pa henholdsvis
5.0, 5.6, 5.8 0og 5.9 mio. kr. Sundhedskoordinationsudvalget har besluttet de n&rmere rammer og
vilkar for ansggninger til puljen.

Formalet med puljerne er at understgtte det regionale samarbejde med kommunerne om sundheds-
fremme og forebyggelse i grazonen mellem den kommunale og den regionale opgavevaretagelse.

Der er ved tildeling af projektmidlerne lagt veegt pa, at projekter genererer ny, anvendelig og syste-
matiseret viden, der let kan deles mellem flere aktgrer i regionen, og at projekterne bidrager til, at
kendt viden implementeres eller spredes.

12007 fik 17 projekter stgtte. Projektemnerne faldt indenfor fglgende emner:
e KOL og Type 2 Diabetes

Tvarsektoriel database for patienter med hoftener fraktur

Udgaende akutteam

Tvearsektoriel hjerterehabilitering

Faldforebyggelse

Optimering af kommunikationen mellem sektorerne

12008 fik 8 projekter stgtte. Projektemnerne faldt indenfor fglgende emner:
e KOL og Type 2 Diabetes

Hjemmebesgg

Forebyggelse af indleggelser og genindleggelser

Livsstilsintervention til 3%2 arige bgrn

Forebyggelse af tilbagevendende depression

120009 fik 8 projekter stgtte. Projektemnerne faldt indenfor fglgende emner:
e KOL og Type 2 Diabetes
¢ Hjemmebesgg
¢ Implementering af forlgbsprogrammer
e Kompetenceudvikling

12010 fik 9 projekter stgtte. Projektemnerne faldt indenfor fglgende emner:
e KOL og Type 2 Diabetes

Hjemmebesgg

Bgrn med ADHD

Sammenhangende sundhedstilbud pa Vestegnen (Vestegnsprojektet)

Implementering af forlgbsprogrammer

Praksissektoren

12011 fik 14 projekter stgtte. Projektemnerne faldt indenfor fglgende emner:
e Medicinhandtering pa tvers af sektorer
e Sammenhangende sundhedstilbud pa Vestegnen (Vestegnsprojektet)



Socialsygeplejerske for lighed i sundhed

Sammenhangende forlgb for gravide.

Tvarsektorielt samarbejde om overvagtige bgrn.

Malrettet indsats for bgrn og unge med psykiske vanskeligheder.
Telemedicin pa tvers af sektorer.

Projekterne i 2007- og 2008-puljen er afsluttede og afrapporterede. For de gvrige ar gaelder, at pro-
jekterne endnu kgrer, eller at en endelig afrapportering afventes. Dette statusnotat opdateres lgben-
de, nar der modtages afrapporteringer/midtvejsevalueringer.



Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2007

Projekt nr. 1: Projekt Sundhedskoordinering

Projektet er forankret pa Glostrup Hospital i samarbejde med Albertslund kommune og almen prak-
sis. Styregruppen er sammensat af 1 alt 15 repraesentanter fra alle 3 sektorer.

Formal

Formalet er at tilbyde indlagte personer med KOL og Type 2 diabetes fra Albertslund Kommune et
malrettet og individuelt planlagt forebyggelses- og undervisningsforlgb, der tager hensyn til patien-
tens behov. Gennem projektet udvikles og etableres et forebyggelsesforlgb, der tilbyder malgruppen
en malrettet indsats, der kan forebygge sygdomsprogression, fastholde adfeerdsa@ndringer og bidrage
positivt til malgruppens livskvalitet. Der skabes et tvarsektorielt samarbejde mellem Albertslund
Kommune, almen praksis og Glostrup Hospital. Gennem projektet udarbejdes en samarbejdsmodel,
som skal understgtte en mere koordineret, malrettet og sammenhangende forebyggelsesindsats,
saledes at forebyggelsesindsatsen kvalitetssikres pa samme made som behandlings- og genoptre-
ningsindsatsen.

Status

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

Evaluering
41 borgere/patienter med Type 2 diabetes samt 27 borgere/patienter med KOL deltog i projektet.

Projektaktgrer og projektdeltagere vurderer, at projektet har veret en succes, idet det er lykkedes at:

= Etablere et forbedret samarbejde mellem sektorerne.

=  (ge omfanget af henvisninger fra praktiserende leger.

= Skabe en smidig og velfungerende henvisningsprocedure, som dog med fordel kunne have va-
ret elektronisk.

= Fa mange patienter til at deltage i individuelle og malrettede forebyggelsesindsatser.

Deltagerne fremh&ver at:

*= Motionstrening samt sygdomsspecifik undervisning har veret meget positivt og medfgrer gget
livskvalitet

= Den generelle patientuddannelse samt rygestopkurser og netvaerksmgder efterspgrges kun i be-
grenset omfang

Projektet kunne have veret styrket gennem:

= En beskrivelse af den gnskede forebyggelsesindsats samt specifikke mal for deltagernes udbytte

» En stgrre faglig sammenhang mellem aktiviteterne

= Oprettelse af et forum, hvor underviserer og visitatorer i fellesskab kunne planlegge og af-
stemme fagligt indhold i aktiviteterne

» Bedre stratificering af borgere og patienter mhp. henvisning til projektets aktiviteter



Projekt nr. 2: Tvaersektoriel genoptraeningsdatabase — pilotprojekt for
patienter med hoftenaer fraktur.

Forankret pa Gentofte Hospital. Projektet gennemfgres pa sygehusene i Gentofte, Herlev og Glo-
strup, samt genoptreningsinstitutioner i Gentofte, Herlev, Ballerup, Albertslund og Brgndby. Det
overordnede ansvar for projektet blev varetaget af en projektgruppe bestaende af en afdelingsfysio-
terapeut fra ortopaedkirurgisk afdeling og en forsknings- udviklingsfysioterapeut fra de tre hospita-
ler samt en repraesentant fra Albertslund, Ballerup, Brgndby, Herlev og Gentofte kommuners gen-
optreningssteder.

Formal

Det primare formal med pilotprojektet er at fa opbygget en tvarsektoriel genoptreningsdatabase
med henblik pa monitorering af genoptreeningen af patienter med hoftenzr fraktur i hele det tveer-
sektorielle forlgb, savel under indleggelse pa hospitalet som under ambulant genoptreening. Her-
igennem kan patienter med gget risiko for fald identificeres og tilbydes en gget rehabiliteringsind-
sats. Gennem afprgvning af denne opnas erfaringer i forhold til ressourceanvendelse og anvendel-
sesmuligheder i forbindelse med oprettelse af en stgrre tvarsektoriel database. Data skal bla. an-
vendes til dokumentation og identificering af indsatsomrader og som platform for forsknings- og
kvalitetsudviklings-projekter. Formalet er ligeledes at skabe et tveaersektorielt samarbejde omkring
genoptreningen af patienter med hoftener fraktur.

Status

Projektet er afsluttet og gennemfgrt mellem 2007-2009. Data er indtastet og databearbejdning er
foretaget. Databasen viderefgres ikke, fordi hospitalsplanen medfgrte, at hoftefraktur patienter blev
samlet pa Herlev Hospital.

Evaluering

Pilotprojektet viste, at patienter med hoftenar fraktur gger deres funktionsniveau fra udskrivelse fra
hospitalet til afslutning af genoptreningen i kommunen. Der sker en forbedring af den fysiske funk-
tion bade i de indlagte kommunale forlgb og i det ambulante genoptreningsforlgb. Da kun ca. halv-
delen af de patienter der udskrives til kommunal genoptrening er blevet testet og registret 1 hele
forlgbet, skal disse resultater tages med et vist forbehold, da der er risiko for, at de patienter der er
blevet testet, udggr en selekteret gruppe af patienter. For at opna mere sikre resultater kreeves det at
en stgrre del af patienterne testes i1 hele genoptrenings-forlgbet. Det er vigtigt at indarbejde rutiner i
det daglige arbejde for at sikre, at en stgrre del af patienterne testes og registreres. De tre funktions-
test “2,45m Up and Go”, Rejse—satte sig test og 10 m. gangtest har alle vist sig egnede til at moni-
torere patienter indlagt med hoftefraktur, da alle kan vise @ndringer i forlgbet. Hovedparten af de
inkluderede hoftepatienter kan ikke gennemfgre standard testen af “2,45m Up and Go” og Rejse —
seette sig testen og testes derfor pa den modificerede test hvor patienterne pa tage armlenet pa den
anvendte stol 1 brug. Det viste sig ikke teknisk muligt at udvikle en database med mulighed for ind-
tastning af bade de involverede hospitaler og genoptreningscentre, hvor datasikkerheden var til-
strekkelig hgj til at databasen kunne opna godkendelse af datatilsynet. I projektet valgtes derfor at
registrere pa 3 forskellige dataregistrerings-skemaer athangig af om patienten var indlagt pa hospi-
talet, til kommunal genoptre&ning eller modtog ambulant kommunal genoptr&ning. Det betgd at
databasen ikke samtidigt kunne fungere som kommunikationsmiddel mellem hospitaler og tre-
ningscentre. Det kan dog konkluderes, at den beskrevne procedure for inklusion og test af patienter
indlagt med hoftefraktur kan vise forbedring i funktionsniveau i Igbet af genoptreningsperioden.



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

Formal

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

Status

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

Evaluering

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

Der blev gennemfgrt fire KOL-hold og seks Diabeteshold i 2008/2009, mens kommunen for egne mid-
ler gennemfgrte et KOL-hold og et diabeteshold i foraret 2009. Holdene er abne for deltagelse, og der
har varet mellem 10 og 26 deltagere per undervisningsgang, mens motionsholdende har haft deltagelse
af mellem 6 og 12 personer. I Igbet af projektperioden deltog hhv. 56 og 59 personer pa de oprettede
hold. Effekten af undervisningen er forsggt monitoreret med et spgrgeskema, hvilket viste sig at vaere
uhensigtsmassigt og medfgre uvalide resultater. Man vil i stedet anvende Clinical COPD Questionaire.
Kommunen viderefgrer projektet, som stgttes med en fast bevilling.

2. delprojekt: Hotline med KOL sygeplejerske

KOL hotlinen blev i 2008 benyttet i form af telefonopkald/hjemmebes@g 124 gange af borgere, 5 gange
af pargrende, 4 gange af plejepersonale og 3 gange af praktiserende leeger. KOL sygeplejersken havde i
gennemsnit ét besgg og to telefoniske henvendelser de dage, hotlinen var aben. Det anslas, at KOL hot-
linen i projektperioden forebyggede, at 12 borgere blev indlagt.

Resume af positive erfaringer:
» Det fungerer fint at have holdstgrrelser med op til 25 deltagere, nar der kompenseres med ekstra
timer til en diatist, sa alle kan fa individuel kostvejledning
» Der er forskellige gnsker og behov i forhold til undervisning og aktiviteter i de to grupper:
o Deltagerne med diabetes gnsker is@r kostvejledning og at danne sociale netvark
o Deltagerne med KOL gnsker is@r sygdomsspecifik undervisning og vejledning fra sygeplejer-
ske og ergoterapeut
= Borgerne er glade for tilbuddet. Der er mulighed for at deltage pa holdene efter behov, hvilket er en
fordel i forhold til at inkludere og fastholde svage borgere og for at danne sociale netvaerk.
= Projektets aktiviteter har et hgjt fagligt niveau

Resume af negative erfaringer, som er forsggt handteret pa forskellig vis:

= Svert at finde ordentlig udslusning for borgerne

= Undervisningen er afhengig af fa ngglepersoner, hvilket ggr den sarbar overfor fraver

» Manglende teamfornemmelse i undervisningsgruppen, og ufleksibelt at personalet er pa deltid
= Motionsdelen giver ikke god nok trening, og borgerne var fysisk mere svage end forventet

= Det er kun for dansktalende, og der ydes ikke stgtte til transport

= Der skal vare bedre kontakt og opdatering til de praktiserende leger



Projekt nr. 4: Det udgaende akut-team pa Herlev Hospital
Projektet er forankret pa Herlev Hospital i samarbejde med Egedal, Gladsaxe og Herlev kommuner.

Formal

Projektets primere formal var at reducere antallet uhensigtsmassige akutte indlaeggelser af aldre
borgere pa Herlev Hospital gennem et udgaende akut-team bestaende af 3 erfarne sygeplejersker.
Derudover sigtede projektet mod at optimere og kvalitetssikre indsatsen til akut syge borgere 1 pri-
mearsektoren samt pa tvers af sektorer, og projektet havde et element af kompetenceudvikling af
plejepersonalet i primarsektoren.

Status

Projektet blev opstartet 15. januar 2008 og afsluttet medio januar 2009. Herlev Hospital foreslog 1
efteraret 2008 pa baggrund af en forelgbig evaluering, at viderefgre det udgaende Akut-team fra
2009 i et samarbejde mellem Herlev Hospital og optagekommunerne, hvor hospitalet finansierede
50 % og kommunerne samlet finansierede 50 %. Forslaget blev drgftet 1 samordningsudvalget 1
november 2008, men kun én kommune gnskede at viderefgre projektet i en periode pa ét ar, hvor-
efter de selv ville overtage opgaven, mens de gvrige kommuner ikke gnskede at viderefgre projek-
tet. Teamet blev derfor nedlagt medio januar 2009.

Evaluering

Det udgaende Akut-team kunne treffes telefonisk og kgrte ud pa sygebesgg hos @ldre, syge borgere
i de tre kommuner i tidsrummet 08:00 — 16:00 pa hverdage. Ca. 80 % af besggene blev foretaget i
tidsrummet 08:00 — 12:00. I perioden 15. januar 2008 — 31. oktober 2008 er der foretaget 244 besgg
og gennemfgrt 62 telefonradgivninger. Projektets tilbud er dog primart 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 besgg og 7 telefonradgivnin-
ger, mens der i oktober 2008 var 31 besgg og 5 telefonradgivninger)
» Huvis projektet var blevet viderefgrt, er vurderingen, at Akut-teamet ville have haft kapacitet til
at foretage ca. 420 besgg og 120 telefonradgivninger arligt
» Ud af de 244 besgg 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 besgg af
Akut-teamet
= Det vurderes, at telefonradgivningerne primert gger kvaliteten i behandlingen af akut syge bor-
gere, og det forventes ikke, at telefonradgivningen direkte reducerer antallet af indleggelser
= Det vurderes, at projektet indeholder et stort besparelsespotentiale bade for kommuner og ho-
spitaler:
- For hospitalerne fordi: De indleggelseskrevende akutte patienter er meget omkostningstunge
- For kommunerne fordi: Kommunen skal betale 30 % af DRG-taksten eller hgjst 4.615 kr. per
indleggelse og 281 kr. per skadestuebesgg. Den faglige vurdering er, at af de borgere, der fik
besgg af Akut-teamet, ville ca. 45 % vare blevet indlagt, mens ca. 55 % ville vere blevet hjem-
sendt efter fgrste besgg i skadestuen. Ud fra det opnaede aktivitetsniveau i projektet er det der-
for realistisk at forvente, at de tre kommuner sparer ca. 139 indleggelser og 231 skadestuebe-
sgg svarende til en arlig samlet besparelse pa 878.000 kr. for de tre kommuner.



Projekt nr. 6: Hjerterehabilitering pa Frederiksberg

Projektet er forankret i Frederiksberg Kommunes sundhedscenter i samarbejde med Frederiksberg Ho-
spital.

Formal

Over en 12 maneders periode afprgves en tversektoriel, tverfaglig hjerterehabiliteringsmodel, som skal
medvirke til at den enkelte hjertepatient fgler sig tryg ved overgangen mellem de to sektorer. Forlgbet
startes i hospitalsregi med udredning og initial integreret rehabilitering med fysisk trening, hjelp til
rygeophgr, kostvejledning, medicinering samt patientundervisning. Efter 3 maneder overgar patien-
ten/borgeren til videre rehabilitering i kommunalt regi. Her forts@ttes ovennavnte aktiviteter suppleret
med psykosocial stgtte. Medicinering varetages af egen leege. Efter 6-9 maneder i kommunalt regi vur-
deres behovet for vedligeholdende rehabilitering, som i sa fald varetages af Hjerteforeningens lokalafde-
ling. Projektets malsatning er, at mindst 50 % af alle patienter med iskeemisk hjertesygdom gennemfg-
rer et rehabiliteringsprogram, at sikre at hospitalets tilbud fglges op i kommunalt regi, at sikre at der er
et vedligeholdende tilbud pa leengere 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 opfglgnings-
periode pa 12 maneder i hospitalsregi afsluttedes projektet i marts 2011. Hjerterehabiliteringsprojektet
videreudvikles og har givet et godt afs@t for implementeringen af et kommende forlgbsprogram for
hjerte-kar-sygdom.

Evaluering

Der har i starten af projektperioden varet nogen ventetid pa mgdetider til bade hjerteambulatoriet og
den fysiske genoptrening. Dette er der handlet pa, da det tydeligvis havde negativ effekt pa patienternes
motivation for at deltage.

Den kvantitative undersggelse af forlgbet er baseret pa spgrgeskemaer uddelt for (47 besv.) og efter (31
besv.) interventionen. Der er generelt forbedringer efter projektforlgbet, og stgrst positiv udvikling in-
den for bevegelighed, sedvanlige 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 varet lang, hvilket skyldes udskiftning i ledelse, svingende prioritering og
forskellighed i kulturer. Processen har dog veret lererig og bevirket stgrre fokus pa det tversektorielle
forlgb, hvilket er en klar gevinst for den enkelte deltager. Tvarfaglige mgder med videnudveksling mel-
lem de involverede faggrupper har vearet positivt i forhold til afvikling af projektet, og yderligere for
patienternes oplevelse af sammenh@ng i forlgbet. Det vurderes, at det kunne have varet hensigtsmes-
sigt med et tvaersektorielt stormgde med al deltagende personale fra hospital og sundhedscenter, sadan at
alle kunne vare blevet introduceret til hinanden. Der er etableret flere tvaersektorielle netvaerk, og den
personlige kontakt, samt tilgengeligheden mellem projektets personale har bevirket at kommunikatio-
nen er blevet optimeret fortlgbende. Forudsatningen for, at deltagerne oplever en sammenhang i forlg-
bet pa tvers af sektorer, er derfor blevet bedre. I forbindelse hermed papeges vigtigheden af intern af-
klaring pa forskellige arbejdsgange. Konklusivt er der lavet et godt fundament til videreudvikling af et
tveersektorielt rehabiliteringsforlgb pa Frederiksberg Hospital.
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Projekt nr. 7: Case manager pa Herlev Hospital/Fureso Kommune for
borgere med KOL

Projektet er forankret pa Herlev Hospital i samarbejde med Furesg Kommune og almen praksis. Pro-
jektgruppen bestar af reprasentanter fra kommune og hospital.

Formal

Formalet med projektet er at optimere patientforlgbene for kommunens patienter med KOL, der enten er
henvist fra praktiserende lege eller fra Herlev Hospital. Dette sker gennem en intervention, hvor en
casemanager skal vare vejleder for patienterne og sikre, at de far tilbudt relevant behandling i form af
korrekt medicinering og rehabilitering ved behov. Casemanageren skal saledes gennem tvarsektorielt
arbejde medvirke til at skabe et hensigtsmessigt og sammenhangende forlgb gennem vurdering, be-
handling og observation af KOL-patienten i hjemmet og undervise relevante faggrupper i primarsekto-
ren. Dette skal medvirke til at undga forverring af patienternes tilstand og livskvalitet, samt klaede pati-
enterne pa til at leve med og handtere deres sygdom.

Status
Projektet blev pabegyndt 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 stgrre tryghed og velvere,
hvilket har haft stor betydning for deres sygdomsforstaelse og medvirket til mere positiv aktiv adfeerd.
Derudover har indfgrelsen af casemanageren haft en forebyggende effekt i forhold til mindst 6 KOL-
relaterede indleggelser, samt ferre smaopkald til egen lege. Den tette kontakt mellem casemanageren
og borgeren har givet mulighed for sundhedsfremmende tiltag, en hurtigere indsats over for forvarret
tilstand, samt mulighed for at igangsatte behandlingen i hjemmet. Deltagerne har saledes klinisk og
gennem egen oplevelse vist fysisk og psykisk bedring. Ogsa pargrende til patienterne udtrykte en ople-
velse af aflastning, frihed og mindre angst, hvilket tolkes som @get livskvalitet. Casemanager-
funktionen vurderes derfor at have en positiv effekt pa borgernes sygdomstilstand og det anbefales at
der arbejdes videre med denne form for forebyggende indsats, men i en tilpasset form.

Negative erfaringer: 1 det tvaersektorielle arbejde, er der opstaet udfordringer i form af kommunikati-
onsbrist og uafklarede gensidige forventninger. Derudover har projektets korte aktivitetsperiode veaeret
en begrensning for udbredelse af kendskabet til projektet og involvering/engagement af samarbejds-
partnere og borgere (30 ud af succeskriteriet pa 50), og yderligere vanskeliggjort det, at opna en malbar
effekt af indsatsen. Derfor er det hensigtsmassigt med l&ngere projektperioder.

Anbefalinger: Det tvarsektorielle samarbejde bgr generelt forbedres gennem bedre dialog og kommuni-
kation. Eksempelvis gennem falles elektronisk kommunikation og felles undervisning af almen praksis,
kommunale behandlere og hospitalsansatte behandlere. Case-managerfunktionen bgr fortsette. Casema-
nageren bgr vere synlig over for medarbejderne i hjemmeplejen, og der bgr vare flere felles mgder og
planlegning af samarbejdet mellem kommune og hospital. Derudover bgr alle samarbejdspartnere un-
dervises lgbende 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 sundhedsp@dagogik/kommunikation, samt en tvarsektoriel viden om social- og sundheds-
omrader. 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 tet samarbejde med visitation og dermed hospital, og god kontakt til almen prak-
sis.
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Projekt nr. 8: Faldforebyggelse — en hgjrisikointervention, et tvaersekto-
rielt kvalitetsudviklingsprojekt

Projektet er forankret pa Gentofte Hospital i samarbejde med Lyngby-Tarbaek og Gentofte Kom-
mune.

Formal

Projektet har til formal at identificere patienter med gget risiko for fald og henvise disse til yderlige-
re trening og vejledning i hjemmekommunen. Ved at tilbyde patienter, der pa skadestuen er vurde-
ret til at have gget risiko for at falde, en intervention bestaende af malrettet fysisk treening fokuseret
pa balance og vestibuler treening i benene, kan risikoen for senere indleeggelse pa grund af fald
nedsattes.

Status

Studiet var oprindeligt planlagt til opstart den 1. januar 2008, men matte udskydes i 2 maneder (1.
april 2008 til 31. januar 2008) grundet sundhedsreformen, der medfgrte @ndringer i skadestuens
organisatoriske indplacering. Studiet var planlagt til at primert at identificere patienter pa skadestu-
en og tilhgrende observationsafsnit, men observationsafsnittet blev imidlertid flyttet fra skadestuen i
lgbet af foraret 2008. Projektet er ikke viderefgrt 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,
malrettes treningen i forhold til faldforebyggelse. Der er bade pa hospitalet og i de to kommuner
kommet mere fokus pa faldforebyggelse, og pa de kommunale treeningscentre er der oprettet speci-
fikke hold for patienter med gget faldrisiko. Senere er der oprettet en faldklinik pa Gentofte Hospi-
tal, hvor patienter med faldrisiko tilbydes tre maneders hospitalsbaseret treening indeholdende vesti-
bular trening og balancetraening.

Evaluering

Der blev screenet i alt 42 patienter - 26 pa skadestuen (fra april til og med december 2008) og 16 pa
AMA (i november og december 2008). Af de 42 gnskede 12 ikke at deltage, 5 var allerede var i
gang med et kommunalt tr&eningsforlgb og 9 blev ekskluderet pba. den fysiske funktionstest. Der er
saledes inkluderet og udarbejdet genoptraeningsplaner pa 16 patienter, hvoraf de 12 er hjemhgrende
i Gentofte Kommune og de 4 i Lyngby-Tarbaek kommune. 10 af disse patienter inkluderes gennem
skadestuen og 6 gennem AMA. 9 patienter havde en score pa 2.45m ”Up and Go” over gransen for
inklusion pa 20 sekunder, 13 patienter kunne ikke rejse sig og satte sig 8 gange pa 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 hgj faldrisiko. Alle tre test viser sig egnede til at identificere patienter med gget
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..

Desvarre blev der inkluderet vasentligt faerre patienter end forventet, da vaesentligt ferre patienter
blev screenet, og da flere end forventet ikke gnskede at modtage den tilbudte trening. 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 @ldre pa-
tienter 1 skadestuen, hvor sundhedspersonalet skulle identificere faldtruede patienter og videresende
dem til fysioterapien. Derimod kunne en faldscreening lettere indpasses i praksis pa den akutte
modtageafdeling AMA, hvor geriatrisk team gennemgar alle patienter mhp. at identificere hvilke
patienter der har behov for intervention.
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Projekt nr. 9: Koordinering af tvaersektoriel rehabilitering af patienter
med moderat og svaer KOL

Projektet er forankret pa Gentofte Hospital i samarbejde med Gentofte og Rudersdal Kommune.
Projektet er sldet sammen med projekt nr. 11 fra 2008 — ”KOL hjem igen.” Projektledelse bestar af
3 fagprofessionelle fra hospital, ergoterapi og fysioterapi.

Formal

Projektets formal er at tilbyde KOL patienter med moderat KOL i stabil fase og uden andre kompli-
cerende sygdomme KOL rehabilitering ner ved patientens eget hjem. Desuden arbejdes med at kva-
litetssikre og koordinere rehabiliteringen gennem @get samarbejde mellem sektorerne. Specifikt
fokuseres pa at afholde to arlige styringsmgder med deltagelse af den ansvarlige l&ge, lungemedici-
ner og hospitals- og centerfysioterapeuter/sygeplejersker samt konsulentbesgg fra hospitalets fysio-
terapeuter i rehabiliteringscentrene for at sikre sufficient treening og belastning af patienter. Forma-
let med projektet er saledes at sikre KOL-patienter den bedst mulige rehabilitering i hospitals- og
kommunal regi, saledes at patienterne opnar bedst mulig livskvalitet, funktions- og ferdighedsni-
veau i eget hjem, samt at neds@tte genindleggelseshyppigheden for denne patientgruppe.

Status

Projektet blev afsluttet i Igbet af sommeren 2010, men viderefgrt i 2011 via finansiering fra hospita-
let. Modellen er efter justeringer undervejs efterspurgt og mulig at gennemfgre med 2-2 %2 fuldtids-
stillinger fordelt pa sygeplejerske, fysio- og ergoterapeut.

Evaluering

”Kol-hjem-igen” blev tilbudt alle patienter indlagt med KOL eksacerbation 1 Gentofte Hospitals
optageomrade. Alle indlagte fik tilbudt besgg af KOL-sygeplejersker, tilbudt hjemmebesgg, udleve-
ret KOL-informationsmateriale med evt. egen-omsorgsplan, selv- og genoptraningsplan pa hospita-
let/i hjemmet, efter behov tilbudt behandling af ergoterapeut pa hospitalet, og evt. efterfglgende i
hjemmet. 154 patienter blev inkluderet 1-3 dage fgr udskrivelse, 129 af disse fik hjemmebesgg 5-7
dage efter udskrivelse og 94 fik afsluttende besgg efter 6 maneder. Dette var bade patienter udskre-
vet til eget hjem og til plejehjem/aflastnings- og genoptraeningsplads. Fa sagde nej til deltagelse, og
patienterne gav udtryk for stort behov for tilbud om hjemmebesgg, opfglgning og akuttelefon (4-6
opkald dagligt). Herudover udviste patienterne behov for medicinjustering og rygestopradgivning.
Hverdagsaktiviteter er vanskelige for KOL-patienterne (fra af-pakleedning, madlavning osv. til for-
flytning, brug af off. transportmidler), sa der er stor ath@ngighed af andre mennesker, for at kunne
holde social kontakt. Gentagne hjemmebesgg fra ergoterapeut med trening af udefunktion, indkgb
og dagligdagsopgaver gav flere af patienterne mod pa ogsa at klare ambulante besgg og trening
efter udskrivelse. Der har varet hgj patient-tilfredshed i forhold til interventionen, og efter justerin-
ger er KOL-hjem-igen-modellen efterspurgt. Det ggede fokus pa KOL-patienter under indleggelse
og umiddelbart efter udskrivelse med hjemmebesgg af sygeplejersker, ergoterapeuter og fysiotera-
peut har vist at et stgrre antal end forventet kan motiveres til, og opstarte ambulant KOL-
rehabilitering efter indleggelse for KOL-eksacerbation. Den faglige vurdering er, at patienterne har
haft stor gleede af projektets tilbud, og at projektet har forebygget indlaeggelser, men for at fastsla
effekten er der behov for en randomiseret kontrolleret undersggelse.
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Projekt nr. 10: Samarbejde om indsatsen vedrorende patienter med KOL

mellem Nordsjaellands Hospital og Gribskov Kommune

Projektet er forankret pa Hillergd Hospital i samarbejde med Gribskov Kommune og almen praksis.
Styregruppen har bestaet af reprasentanter fra alle tre sektorer, og saledes veret bade fagligt og ledel-
sesmassigt forankret.

Formal

Projektets formal er at etablere et rehabiliteringstilbud for KOL-patienter i tidligt stadie af sygdommen i
Gribskov kommune i et samarbejde mellem Nordsjellands Hospital og kommunen. Projektet skal un-
derstgtte det sammenhangende, gode patientforlgb for KOL-patienter mellem regionalt og kommunalt
sundhedsvasen. Det har ogsa til formal at kompetenceudvikle Gribskov Kommunes sygeplejefaglige
personale og andre relevante fagpersoner. Sidst sigter projektet mod at afprgve og evaluere kronikermo-
dellen vedrgrende samarbejdet om KOL-patienter, herunder at understgtte 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 forlgbskoordinatorfunktionen og den
udgaende KOL-sygeplejerske, da der blev ivaerksat andre initiativer pa dette omrade i regionen. Ved
projektets afslutning kunne fire fysioterapeuter varetage treening og undervisning, mens to sygeplejer-
sker kan varetage sygeplejemassige opgaver vedr. rehabiliteringen. Den overordnede koordinering og
visitation varetages af sundhedskoordinator fra Gribskov Kommune. Det tvarsektorielle projekt er ikke
viderefgrt, men kommunen har viderefgrt de kommunale aktiviteter.

Evaluering

Erfaringerne med projektet er meget positive idet:

= Det er lykkes at implementere et tvarsektorielt KOL-rehabiliteringsforlgb med udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

» Resultaterne viser markante forbedringer i forhold til deltagernes fysiske form og livskvalitet malt
ud fra objektive indikatorer samt undersggelse af deltagernes oplevelse

= Man har opnaéet et kvalitetslgft for borgere med KOL i Gribskov Kommune

= Personalet udtrykker tilfredshed med kompetenceudviklingen

= Positiv afsmitning til arbejdet med borgere/patienter med andre sygdomme

= Det er svaert at lave en analyse af de gkonomiske potentialer, men det formodes, at der er en bespa-
relse ift. hjemmehjalp og sygedagpenge, nar KOL-patienter opspores og behandles

= Projektet er et eksempel pa, hvordan samarbejde mellem de kommuner, hospital og praktiserende
leeger har bidraget til bedre tvaersektorielle patientforlgb

Anbefalinger:

= Der er behov for at institutionalisere et tversektorielt og tvaerfagligt kommunikationsforum, som
kan fastholde de praktiserende lagers fokus pa tilbuddet

* De anvendte metoder og de opnaede resultater kan inspirere til arbejdet med patientforlgb generelt,
fx erfaringerne med kompetenceudvikling og supervisering af kommunens personale

*= Man kunne supplere rehabiliteringstilbuddet med generel patientuddannelse

* Der skal vere fokus pa at nedbryde hospitalers fordomme om det kommunale arbejdsomrade og
kompetenceniveau

= Det er vigtigt med stor ledelsesmassig 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 opna et feelles mal.
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Projekt nr. 11: Kommunal implementering af forlobsprogrammer vedr.
kronisk syge
Projektet er forankret i Gladsaxe Kommune 1 samarbejde med almen praksis.

Formal

Formalet med projektet er at implementere og udvikle forlgbsprogrammer vedrgrende KOL og ty-
pe-2- diabetes 1 Gladsaxe Kommune for at sikre bedre sammenh&ng og kvalitet 1 tversektorielle
patientforlgb.

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 vedrgrende KOL viderefgres ikke i sin nuverende form, mens projektet vedr. type 2 dia-
betes viderefgres i sin nuvarende form af Forebyggelsescentret med to kurser om aret.

Evaluering

Projektet blev opstartet, inden der forela en beskrivelse af forlgbsprogrammer og snitflader i Region
Hovedstaden. Projektet vurderes at have bidraget til at udvikle metoder, aktiviteter og samarbejde
pa tvers af sektorer til implementering af forlgbsprogrammer.

KOL-projektet:

» Der er udfgrt de fem planlagte informationsmgder i perioden 31. oktober 2007 — 18. marts 2009
med deltagelse af i alt 86 deltagere. Pa baggrund af informationsmgderne har i alt 36 borgere
tilmeldt sig den efterfglgende instruktion

= 36 deltagere har udfgrt fysiske test, hvoraf de 19 deltagere har deltaget i alle tre tests

= 33 deltagere har besvaret spgrgeskemaer. Heraf har 15 deltagere besvaret alle tre spgrgeskemaer

= 13 af deltagerne oplyser at have andre sygdomme eller fysiske begrensninger end KOL, og den
manglende gennemfgrelse af programmet skyldes for fleres vedkommende sygdom hos sig selv
eller egtefelle

= Der er ikke opnaet overbevisende resultater vedrgrende livsstils@ndring pa trods af, at pro-
grammets aktiviteter er udfgrt efter planen, og derfor viderefgres projektet ikke i sin nuvaerende

form

Diabetes 2-projektet:

» Der er atholdt fire kurser i perioden 17. april 2008 — 29. april 2009 med deltagelse af i alt 34
deltagere

= 28 deltagere har besvaret spgrgeskema, og 25 heraf svarer, at de har faet inspiration til at lave
sundere mad derhjemme og har ogsa besvaret spgrgsmal vedr. varedeklaration korrekt

= 15 deltagere har besvaret spgrgsmal vedr. selvoplevet helbred for og efter kurset. Heraf oplever
en tredjedel ingen @ndring, en tredjedel oplever en positiv @ndring, mens den resterende tredje-
del oplever en negativ @ndring

= Kurset har gget deltagernes handlekompetencer, og deltagerne har veret tilfredse med kursets
koncept
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Projekt nr. 12: Patientskoler. En gradueret indsats af hoj kvalitet
Projektet er forankret i Hvidovre Kommune i samarbejde med Hvidovre Hospital.

Formal

Formalet med projektet er at udvikle og opna et koordineret tilbud til Hvidovre Kommunes borgere
med type 2 diabetes og KOL med serligt fokus pa arbejdsdeling og indsatsens karakter.

Status

Projektet er gennemfgrt 1 perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008. Patientskolen vedr. type 2
diabetes viderefgres som en driftsopgave i SundhedsCentret i Hvidovre Kommune. Pa grund af
manglende efterspgrgsel fra patienter med KOL, viderevisiteres borgere med KOL indtil videre til
vedligeholdelsestrening efter Serviceloven i kommunens treningslokaler. Der er etableret fremad-
rettet samarbejde pa afdelings- og medarbejderniveau mellem Hvidovre Kommune og Hospital.

Evaluering

Overordnet vurderes, at projektet opfylder de opsatte mal, samt at projektet medvirker til at opfylde
formalet med at opna et koordineret tilbud om patientuddannelse af hgj kvalitet til borgere i Hvid-
ovre Kommune med type 2 diabetes. Projektet har ikke veeret i stand til at opfylde malsatningerne
vedr. KOL, da der ikke er modtaget et tilstreekkeligt antal henvisninger af borgere med KOL. Men
projektet har veeret med til at forberede en patientskole til borgere med KOL, nar efterspgrgslen er
til stede.
= Hvidovre Kommune har i samarbejde med Hvidovre Hospital afgreenset malgrupperne for pati-
entskolerne, og oplysninger om kommunens tilbud og malgruppe er formidlet til praktiserende
leger 1 Hvidovre Kommune samt til g@vrige interesserede via hjemmesiden
www.sundhedscentret.hvidovre.dk. De regionale forlgbsprogrammer vedr. KOL og diabetes 2
afventes i forhold til at lave en felles udmelding. Nar de regionale forlgbsprogrammer forelig-
ger, indgas samarbejdsaftaler med de enkelte samordningsudvalg.

* Vedr. uddannelse af borgere med diabetes 2: Der er gennemfgrt 3 hold pa patientskolen med
tilknytning af undervisere fra Hvidovre Hospital. SundhedsCentrets sundhedsfaglige medarbej-
dere har deltaget 1 planlegningsmgder 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 varet muligt at oprette hold pga. mang-
lende tilslutning, men der er planlagt deltagelse af undervisere fra Hvidovre Hospital, safremt
der oprettes hold

* Der er afholdt felles 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 bade Hospital og
Kommune. Skemaet skal revideres, da det er meget omfattende

= Udvikling og implementering af en patientskole er en ressourcekrevende opgave, og der er be-
hov for Igbende justering, pracisering og videreudvikling af patientskolen

* Der er etableret et fremadrettet samarbejde mellem Hvidovre Hospital og Hvidovre Kommune,
der vurderes at vare af stor betydning for indsatsen 1 kommunalt regi

= Gennemfgrelsen af projektet har bidraget til at fremskynde realiseringen af nogle af sundheds-
aftalens udviklingsmal vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme.
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Projekt nr. 13: Udvidet patientuddannelse for type2diabetes patienter og
deres netveerk
Projektet er forankret i Hgje Tastrup Kommune i samarbejde med almen praksis.

Formal

Formalet med projektet er at skabe udvidet patientuddannelse for borgere med anden etnisk bag-
grund end dansk med type-2-diabets og deres netvaerk, hvorigennem der sigtes mod at skabe ram-
mer for varige livsstils@ndringer med henblik pa at begrense sygdommens udvikling og sen-
komplikationer.

Status

Projektet er gennemfgrt i perioden 2007 til 2008. Kommunen forlengede for egne midler projektet i
seks maneder, idet der ikke var opnaet tilstreekkelig tilslutning til projektet. Projektets indsatser er
efterfglgende integreret i patientskoler mv. for type2diabetes (jfr. patientforlgbsprogrammet og
"PULS pa Vestegnen’), og erfaringerne vedr. de s@rlige udfordringer med at rekruttere malgruppen
vil indga i indsatsen for sarbare grupper.

Evaluering

» Der blev henvist 17 patienter til programmet, hvoraf de 10 valgte at deltage efter information
om projektet
= Det viste sig svert at rekruttere deltagere til projektet idet:

o Det viste sig at vere utilstreekkeligt blot at sende skriftlig information om tilbuddet
til de praktiserende leger — forst ved personlig kontakt og fremmgde i1 almen praksis
lykkedes det at rekruttere patienter til projektet
Rekrutteringsperioden pa 2-3 maneder var for kort
Nogle patienter i malgruppen anerkender tilsyneladende ikke, at de selv kan og bgr
héndtere deres sygdom, og de mener derfor ikke, de har behov for patientuddannelse

= Erfaringerne vedr. inklusion af malgruppen har gjort nytte i forbindelse med introduktionen af
almen praksis til Vestegnsprojektet, idet der er foretaget Roadshows og tilbud om PUK-besgg

= Erfaringerne vedr. inklusion af malgruppen har gjort nytte i arbejdet med at inkludere sarbare
grupper 1 patientforlgbsprogrammerne.

= Pa grund af ferre deltagere end forventet, blev det opgivet at opstarte holdundervisning, og al
livsstilsvejledning (kost- og motionsvejledning) foregik som hjemmebesgg

= Der kan ikke udledes konklusioner vedr. effekten af interventionen, da deltagelsen var for lille,
men de inkluderede deltagere opnaede stgrre viden om diabetes 2 og endrede deres livsstil

= Projektets indsatser (kost- og motionsvejledning) indgar nu i kommunens tilbud i forbindelse
med patientforlgbsprogrammet 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 Norrebro

Projektet er forankret i Kgbenhavns Kommune pa Sundhedscenter Ngrrebro i samarbejde med Bi-
spebjerg Hospital. Der er ansat en projektleder, og nedsat en fglgegruppe af 7 repraesentanter fra
hospital, Sundhedscenter Ngrrebro og Centralforvaltningen.

Formal

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

Status

Projektet blev udfert 1 perioden den 1. januar 2008 til 31. december 2008. Erfaringerne fra projektet
anvendes i den videre udvikling af rehabiliteringsindsatser i Sundhedscenter Ngrrebro, 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 mélgruppen
= Der blev udviklet informations- og undervisningsmateriale til malgruppen
» Den sygdomsspecifikke undervisning blev tilpasset
o Undervisningen blev gjort mere inddragende
o Stgrre anvendelse af visuelle materialer
o Fokus pa at opna vekselvirkning mellem teori og praksis, fx blev madlavning og mo-
tion lagt ind mellem mere teoretiske opleg
o Indholdet er tilpasset, sa den tager hgjde for borgerens sygdomsforstaelse, madkultur
og religigse baggrund
= Medarbejderne har opnaet 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 religigse baggrunde.
= Medarbejderne har opnaet en stgrre bredde af pedagogiske redskaber, som er effektive i forhold
til at na malgruppen
= Projektet har medfgrt opmarksomhed pa, at man ikke skal fokusere for meget pa kulturel bag-
grund men mgde det enkelte menneske med respekt, abenhed og omsorg
= Projektet har givet indsigt i forskellige pedagogiske redskaber, som er hensigtsmassige at an-
vende, nar malgruppen er personer med anden etnisk baggrund end dansk
= Der er identificeret udviklingsomrader, 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 hospitalsindlaeggelse af svage aeldre mennesker
Projektet er forankret pa Hvidovre Hospital i samarbejde med Kgbenhavns kommune.

Formal

Projektet undersgger ®ldre menneskers funktions- og ern@ringsstatus som indikator for svaekkelse
og funktionstab. Nar patienter udskrives fra en hospitalsafdeling overgives ansvaret for den videre
pleje og behandling til primarsektoren. Informationsudvekslingen omkring pleje-og omsorgsbehov
og aktuel funktionsevne er vigtige parametre, nar den @ldre borger skal sikres kontinuitet i plejen,
behandlingen og genoptraningen. Manglen pa falles kvantitative mal for vurdering af patienternes
fysiske og mentale formaen ggr samarbejdet vanskeligt, og formalet med dette projekt er at afprgve
to enkelte fysiske mal - en objektiv test kaldet Stand Chair Test og et objektivt mal kaldet Body
Mass Index - som begge er lette at standardisere 1 flere kulturer og sektorer, og som vurderes an-
vendelige og gennemfgrlige. Mere konkret er formalet at undersgge om indikatorerne er:

1. gennemfgrlige 1 borgerens eget hjem, 2. er anvendelige som kvantitativt kommunikationsmiddel
oversektorgrenserne, 3. Kan anvendes til at vise @&ndringer i funktions- og helbredstilstand over tid,
4. kan anvendes pradikativt ift. at forudsige og derved forebygge sygdom, funktionstab og hospital-
sindleggelse, 5. korrelerbar med Barthel indeks.

Status

Projektet er pabegyndt i 2007 og afsluttes i november 2010, men har faet udsattelse pa ubestemt tid
ift. bade afregning og afrapportering. Dette skyldes problemer med inklusion, samt udskifting i pro-
jektmedarbejdergruppen. Interventionen er overstaet, og der er lavet to postere, som er fremlagt pa
internationale kongresser, men der skal stadig foretages en hel del statistisk databearbejdning og
dertil fglgende udgiftsberegninger.

Forelobig evaluering

Forlgbet bestod af registrering af data pa indlagte patienter, samt opfglgende hjemmebesgg af ho-
spital og kommune i alt 9 gange efter udskrivelse. Der blev inkluderet 160 patienter, og 90 gennem-
forte forlgbet. Der var problemer med at inkludere borgere, da afdelingen i hele perioden fik redu-
ceret sengeantal.

Efter 6 maneder viste data at der sas en stgrre vaegtggning og Chair Stand-forbedring i perioden,
end hos de der blev genindlagt, men det var dog ikke signifikant. Det samme sas i forhold til fald,
hvor de borgere der ikke havde haft fald, havde gget deres chair stand fra 7 til 9, hvilket var signifi-
kant og de havde en stgrre vegtggning. Tidsforbruget var gennemsnitlig 19,4 min pr. besgg.

Efter et ar viste data at der ingen sammenhang var mellem risiko for genindleggelse og Chair
Stand-test ved udskrivelsen (p=0,85) eller genindleggelse og vegt ved udskrivelsen (p=0,88).

De mest entydige pradiktorer for genindleggelse er “at leve alene”(p=0,001) og "at vere kvin-
de”(p=0,03).

Den forelgbige konklusion er, at Chair Stand Test og vegt var gennemfgrlige i borgernes hjem. Det
kreever dog at borgeren har en standfunktion. Chair Stand Test og veegt malt ved udskrivelsen har
ikke i dette projekt vaeret pradiktivt i forhold til genindleggelse. Andringer over tid af Chair Stand
og vaegt er endnu ikke analyseret. Chair stand demonstrerer opgjort efter et halvt ar en mulig teer-
skelverdi i forhold til fald. Kun 10,7% af borgerne kunne klare testen umodificeret — altsa uden
brug af arme. Der er i opfglgningsperioden pa et ar registreret mange data pa en stor gruppe @ldre
borgere. Data fra databasen er fortsat under statistisk bearbejdning.
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Projekt nr. 17: Kost- og motionsforlob for bornefamilier med type 2-

diabetes

Projektet er forankret i Lyngby-Taarbek Kommune pa Sundhedscentret i samarbejde med almen
praksis. Projektgruppen bestar af projektleder, en motionsunderviser, leder af Sundhedscentret, en
kommunikationsmedarbejder og en forebyggelseskonsulent.

Formal

Formalet med projektet var at opspore bgrnefamilier i Lyngby-Taarbek Kommune med hjemmebo-
ende overvegtige bgrn mellem 7-14 ar. Derudover sgger projektet at motivere og vejlede familierne
i malgruppen til sunde kost- og motionsvaner samt at styrke den enkelte families handlekompetence
til at gennemfgre og fastholde en sund livsstil.

Status
Projektet er gennemfgrt i perioden 29. oktober 2007 til 30. maj 2008, og fortsattes ikke.

Evaluering

= Den oprindelige malgruppe for projektet var familier i Lyngby-Taarbek Kommune med hjem-
meboende bgrn mellem 10 og 14 ar, hvor en eller begge foreldre er overvegtige og diagnostice-
ret med diabetes 2, eller hvor der forefindes en arvelig disponering for diabetes 2. I januar 2008
pabegyndte man at opspore disse familier, men det viste sig at vaere meget svert at rekruttere
sadanne familier fordi:
o Sundhedsplejen primeart havde viden om bgrnenes sundhedsmassige tilstand
o De praktiserende legers kendskab til programmet var begraenset
= Derfor @ndrede man projektets malgruppe og oprettede 3 hold med deltagelse af 16 familier,
hvoraf de 13 familier afsluttede forlgbet
* De familier, der gennemfgrte forlgbet gav udtryk for, at det har veret et godt kursus, hvor de har
erhvervet redskaber der ggr, at de er bedre 1 stand til at foretage sundere valg 1 hverdagen
= Alle familier tilkendegiver, at de vil arbejde videre med deres individuelle mal, og flere bgrn
giver udtryk for, at de vil 1 gang med at dyrke nogle af de motionsformer, som er afprgvet un-
dervejs

Anbefalinger:

= SFO’erne kan danne ramme om et tilbud som projektets kost- og motionsforlgb, hvilket kan
vare hensigtsmassigt, da bgrnene er i deres vante miljg, og da de fleste SFO’er har faciliteter til
at lave mad — dette ville ogsa lette organiseringen for foraldrene

= Der skal tenkes mere leg og praktiske aktiviteter ind i undervisning, da der deltager bgrn helt
ned til 7 ar

* Madlavningstimerne var en succes, men der skal afs@ttes mere tid

» Tilbud med motion, evt. i form af centre/klubber til overvagtige kan oprettes for at reducere
stigmatisering af de overvagtige 1 forhold til eksisterende tilbud.

= Fokusere pa at skabe et bedre samarbejde med de praktiserende laeger med henblik pa bedre
rekrutteringsgrundlag.

= Afsatte flere ressourcer til den indledende samtale for at undga frafald — evt. oprette en venteli-
ste, hvor rekrutterede familier kan skrive sig pa ud fra, hvornar de har tid og mulighed for at del-
tage

= Tilbyde kontinuerlig stgtte og vejledning samt opfglgende samtaler — gerne over en arrekke.
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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 varet drevet af en styregruppe med repraesentanter fra alle 3
sektorer.

Formal

Projektets formal er at udvikle en tverfaglig, tvaersektoriel samarbejdsmodel for forebyggelse, be-
handling og rehabilitering af borgere med type 2 diabetes. Der udvikles en tverfaglig patientfor-
lgbsbeskrivelse, hvor organisering af sundhedsydelserne samt opgavefordeling fastlegges.

Status

Projektet er gennemfgrt i perioden januar 2008 til 31. december 2008. De kommunale aktiviteter i
projektet er 1 2009 viderefgrt af Rudersdal Kommune, mens Gentofte Hospital, Medicinsk afdeling
F er fortsat uden bevilling.

Evaluering

* Rudersdal Kommune og Diabetesklinikken har sammen med Medicinsk afdeling F pa Gentofte
Hospital udviklet og implementeret et samlet forlgbsprogram for borgere med type 2 diabetes i
Rudersdal Kommune. Projektet er udviklet i samarbejde med de praktiserende leeger i Rudersdal
Kommune.

= Forlgbsprogrammet baserer sig pa elementer fra ”The Cronic Care Model”

= Der fokuseres pa koordination af guidelines og effektiv kommunikation mellem sundhedsudby-
derne samt et fortlgbende kvalitetssikring af behandlingen baseret pa registrering af kvalitetsda-
ta samt feedback til og coaching af praktiserende leger

= Projektet tilbyder undervisning af sundhedsfagligt personale i hjemmeplejen og almen praksis

= Projektet fokuserer pa inddragelse af borgeren i behandlingen

* Programmet indeholder kostvejledningstilbud, motionskurser over 16 uger med holdtrening 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 leger i kommunen, og 37 praktiserende
leeger fra 29 ud af 30 ydernumre har tilmeldt sig

»= Mere end 140 borgere har modtaget nye konkrete behandlingstilbud

o 101 borgere er henvist til motionsforlgb, hvoraf 43 har gennemfgrt forlgbet pa 16
ugers trening. 78 % af deltagerne har forbedret deres kondition og 80 % har reduce-
ret livvidden (gennemsnitligt med 2,7 cm = en buksestgrrelse)

o 89 borgere er henvist til individuel kostvejledning, hvoraf 60 har deltaget 1 et forlgb

o 70 borgere er henvis til praktisk madlavning, hvoraf 25 har deltaget

= Den fgrste opggrelse af registrerede kvalitetsdata viser, at kun ca. halvdelen af behandlingsma-
lene var opfyldt hos de registrerede borgere, hvilket er pa linje med data fra andre danske og
udenlandske centre. Resultaterne peger dog pa, at forlgbsprogrammer som Rudersdal Diabetes
er ngdvendige for at gge behandlingskvaliteten

= Projektet er godkendt af DSAM’s udvalg vedrgrende Multipraksisundersggelser

= Der er skabt solidt grundlag for at fortsette projektet i 2009 og fremefter, og en fortsettelse kan
ogsa inkludere andre kommuner

= Stgrstedelen af de opnaede samarbejdsrelationer og behandlings- og rehabiliteringstiltag kan
adapteres til andre forlgbsprogrammer safremt sadanne gnskes etableret pa Regionalt niveau
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Projekt nr. 19: Et skub til din sundhed

Projektet er forankret i Tarnby Kommune i Samarbejde med Amager Hospital. Projektgruppen be-
star af kommunens 2 sundhedskonsulenter, 2 sygeplejersker og 1 sundhedskoordinator.

Formal

Projektet havde til formal at etablere et forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til voksne i
hgjrisiko for at udvikle type 2 diabetes. Igennem borgerrettede tilbud sgges det at forhindre, at syg-
dommen udvikles eller udsettes, sa eventuelle komplikationer begrenses eller udskydes hos den
enkelte borger.

Status

Projektet blev udfgrt 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” pa baggrund af erfaringerne med dette projekt.

Evaluering
= Almen praksis har henvist potentielle borgere til kurset, men det har givet en begrenset rekrut-
tering

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

» Programmet blev evalueret ved hj®lp af et spgrgeskema til kursisterne:

o Stgrstedelen af kursisterne udtrykker, at de har tilegnet sig redskaber bade hvad an-
gar kost og fysisk aktivitet, som satter dem i stand til at fortsatte arbejdet med egen
sundhed. Men stgrstedelen af kursisterne har ikke formaet at implementere redska-
berne 1 deres hverdag
Kursisterne vurderer, at kurset er relevant men for kort
Kursisterne setter pris pa, at kurset inkluderer opfglgning, men i praksis var det kun
et begrenset antal kursister, der anvendte tilbuddet om opfglgning

Anbefalinger:
= Der bgr fokuseres mere pa at formidle projektets relevans til almen praksis og sikre, at projekt-
ejerskabet spredes mellem aktgrerne
» Projektet har potentiale til at blive videreudviklet
o Der er behov for mindre tavleundervisning og mere fokus pa dialog og erfaringsud-
veksling
Gruppedynamikken skal udnyttes bedre
Kurset skal strekkes over lengere tid, sa kursisterne parallelt med kurset i hgjere
grad kan omsette deres viden til praksis. Det kraever dog en gget indsats for at fast-
holde patienterne
o Opfglgende konfrontationer skal vare en obligatorisk del af kurset
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2008

Projekt nr. 2: Udvidet livsstilsintervention til 32 arige born med over-
vaegt og/eller usunde motionsvaner
Forankret i Hgje Tastrup Kommune hos sundhedsplejen.

Formal

Projektet skal tilbyde en indsats til familier med 3%2-arige bgrn med overvagt og/eller usunde kost- og
motionsvaner. Indsatsen skal besta af et besgg af sundhedsplejersken, for at afklare problematikken, og
yderligere aktiviteter med livsstilsvejledning inden for kost og motion, rettet mod familien samt det mil-
jo barnet ferdes i, i dagligdagen — fx daginstitutionen. Sundhedsplejens motivation for at indga i projek-
tet var at afprgve og forankre en "lgsningsfokuseret samtale” for at hjelpe 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 viderefgres ikke.

Evaluering

Det viste sig problematisk at rekruttere deltagere i forhold til den oprindelige projektplan, fordi livsstils-
besgget fra sundhedsplejersken til familier med 3Y2-arige bgrn ikke blev permanentgjort i kommunen.
Det lykkedes derfor ikke at rekruttere et tilstreekkeligt antal familier til projektet, og projektet matte
@ndre fokus til rekruttering af familier, som skulle henvises via daginstitutioner, l&ge og hospitaler,
som har jevnlig kontakt til malgruppen. En del af projektet blev saledes at informere sektorerne om-
kring tilbuddet, og at udarbejde plakater/visitkort til ophaengning, siledes at familierne selv kunne hen-
vende sig, og sektorerne kunne informere om tilbuddet. Herudover blev der udarbejdet materiale til da-
taindsamling og skalaspgrgsmal til brug ved hjemmebesgg i familierne. Da der kun blev henvist til 1
barn, matte projektet igen endre fokus til at omhandle forklaringer og fejlkilder omkring projektets re-
krutteringsproblemer, som blev undersggt via spgrgeskemaer til de tre sektorer. Projektets erfaringer:

e Det viste sig vanskeligt at rekruttere deltagere i forhold til den oprindelig projektplan.

e Der blev kun henvist 1 barn, sa det er ikke muligt at konkludere eller evaluere pa effekten af den
lgsningsfokuserede samtale.

e Der har ikke veret henvisninger fra almen praksis, da projekter har det med at ga i glemmebo-
gen i en travl hverdag.

e Spgrgeskemaerne er ikke hensigtsmassigt formulerede, hvilket har vanskeliggjort endegyldige
konklusioner.

e Det har veeret vanskeligt at lave og gennemfgre aftaler med personalet i daginstitutionerne og
almen legepraksis pga. travlhed. De havde ofte glemt aftaler, glemt at udfylde spgrgeskemaet
og havde svart ved at fastholde samtalerne uden talrige afbrydelser.

Det er ikke muligt at fa kontakt til familier via plakater — ingen familier henvendte sig.
Pzdagogerne ser de overvagtige 1 institutionerne (24 bgrn i alt hos de adspurgte), men halvde-
len vaelger ikke at tage problematikken op med familierne.

e Pzxdagoger og leger synes at det er et vigtigt og relevant emne, og gnsker et samarbejde, hvilket
er positivt i forhold til det fremtidige tvaerfaglige samarbejde.

e Det afviklede livsstilsbesgg fra sundhedsplejen hos 3Y2-arige bgrn anbefales af almen praksis ift.
tidlig opsporing, og vurderes i projektet ar vaere en effektiv made at opspore og kontakte famili-
erne pa.
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Projekt nr. 3: Hiemmebesog til aeldre i forbindelse med udskrivning fra
hospital

Projektet er forankret i samordningsudvalget for Frederiksberg Hospital og Frederiksberg Kommu-
nes hjemmesygepleje.

Formal

Formalet med projektet var at etablere et fglgehjem-projekt med henblik pa at implementere hen-
sigtsmassige arbejdsgange og nedbringe antallet af uhensigtsmassige genindleggelser blandt me-
dicinske patienter fra udvalgte diagnosegrupper over 75 ar.

Status

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

sygepleje.

Evaluering

e [ lIgbet af projektperioden er 90 patienter blevet fulgt hjem, hvilket svarer til 3 hjemfglgnin-
ger per uge. Projektets malsatning var at hjemfglge 10 patienter per uge, men denne mal-
setning blev justeret til 3 hjemfglgninger per uge pa grundlag af en midtvejsstatus udarbej-
det 1 september 2009.

e Midtvejsstatus viste, at det lave antal hjemfglgninger skyldes, at de opsatte procedurebeskri-
velser ikke fglges konsekvent. Arsagen hertil er primert, at de personalemeassige ressourcer
pa AMA ikke har veret tilstrekkelige til at kunne screene alle patienter i malgruppen og lg-
bende sgrge for at videregive tilstreekkelig information til projektsygeplejersken.

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

e 12009 har der i Region Hovedstaden varet en nedgang fra 10 % til 7,9 % i forhold til antal-
let af genindleggelser af somatiske patienter pa Frederiksberg Hospital. Det vurderes, at
felgehjem-projektet har bidraget til at reducere antallet af genindlagte patienter blandt hjem-
fulgte patienter.

¢ Fglgehjem-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 netvaerk og forstaelse for arbejdsvilkar- og opgaver mellem de re-
spektive parter

o Forbedret internt samarbejde pa Frederiksberg Hospital om fglgehjem-patienter

o Reduceret antal fejleregistreringer af ferdigbehandlede patienter og dermed kommu-
nal betaling for feerre ventedage pa hospitalet.

o Patienterne varsles oftere korrekt 1 forhold til varslingsaftalerne 1 sundhedsaftalen 1
forhold til patienter med samme plejetyngde, som ikke fglges hjem

o Blandt fglgehjem-patienterne ses lidt oftere, at der er overensstemmelse mellem den
feerdigbehandlingsdato, som hospitalet varsler pa udskrivningsrapporterne, og den
ferdigbehandlingsdato, hospitalet indberetter 1 grgnt system. Det betyder, at der er
lidt feerre antal ventedage pa hospitalet blandt fglgehjem-patienter.
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Projekt nr. 6: Forebyggelse af tilbagevendende depression ved hjeelp af
mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBCT) i Gladsaxe Kommunes fo-

rebyggelsescenter”
Projektet er forankret i Gladsaxe Kommune .

Formal

Formalet 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 1 mindfulness vil forebygge invaliderende depressio-
ner og derved forringelse af livskvaliteten for den enkelte deltager, og derved reducere de udgifter
der fglger ved langvarige indlaeggelser pa psykiatrisk afdeling, sygedagpenge, hjemmehjlp, 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 overgaet til drift i det omfang, der
er midler til i Forebyggelsescentrets budget.

Evaluering

Malgruppen var borgere, som har haft tre eller flere depressioner (depressive episoder), og som aktuelt
ikke var deprimerede. Deltagerne blev optaget pa kurset efter en forsamtale med en instruktgr. Instruk-
tgrerne har varet praktiserende lege i kommunen og psykologer, uddannede MBCT instruktgrer. Kurset
varede 8 uger med 2% times undervisning om ugen, samt 1 gang pa 6 timer. Deltagerne havde en times
hjemmearbejde seks dage om ugen i kursusperioden. Efter kurset blev deltagerne tilbudt en opfglgende
kursusdag (6 timer) hvert halve ar. Der kunne vere op til 20 deltagere pa et kursus.

Vedr. succeskriterie 1 - at de praktiserende laeger henviser borgere til projektet, sa de fire hold
kan etableres med mindst 15 deltagere pr. hold:

Der har vearet planlagt og afholdt fire kurser i projektet. I alt 71 borgere har deltaget pa kurserne, i gen-
nemsnit 17-18 borgere. Borgerne har deltaget i kurset pa baggrund af henvisninger og anbefalinger fra
de praktiserende l&ger og annoncering i lokalavis, materiale fra Forebyggelsescentret og centrets hjem-
meside. Der har varet atholdt fire informationsarrangementer om kurset. Ved fgrste informationsarran-
gement deltog 85 borgere, og 55 borgere gnskede at deltage i kurset. I alt har ca. 180 borgere deltaget i
informationsarrangementerne. Der har varet atholdt 25-30 forsamtaler fgr hvert kursus. Der har konti-
nuerligt vaeret venteliste til deltagelse i kurset. Der har varet afholdt fire opfglgende kursusdage.

Vedr. succeskriterie 2 - at mindst 40% af borgerne, som gennemfgrer kurset ikke har oplevet til-
bagevendende depression ved opfelgning efter 12 maneder: Der har ikke varet indsamlet systemati-
ske data til belysning af succeskriteriet indenfor projektperioden.

Resultater: Ved kursusafslutning har 65 % (46 delt.) besvaret et spgrgeskema om borgeroplevet virk-
ning og 89% heraf (41 delt.) angav, at kurset havde veret 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 mangden af automatiske tanker. I 57% af besvarelserne (26) angav deltagerne at opleve meget
gget eller gget energiniveau. Ved opfglgningshold i efteraret 2010 deltog 16 borgere og alle har besvaret
sporgeskemaet. Over 60 % angav ikke at have haft depressive episoder siden deltagelse i kurset. Resul-
tatet kan dog ikke ses som reprasentativt, da kun 23 % af det samlede antal kursusdeltagere deltog pa
det opfglgningshold, hvor der blev udleveret spgrgeskema. Alle deltagerne pa opfelgningsholdet ville
anbefale kurset til andre.
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Projekt nr. 7: Forebyggelse af genindlaeaggelser med svaer KOL ved ind-
forelse af en case-manager

Projektet er forankret hos Hvidovre Hospital 1 samarbejde med Kgbenhavns Kommunale hjemme-
pleje/hjemmesygepleje. Styregruppen bestar af 2 overleger og 2 sygeplejersker fra Hvidovre Hospi-
tal.

Formal

Projektet er et interventionsstudie i relation til forebyggelse af genindleggelser med sver KOL.
Formalet er at undersgge hvorvidt indfgrelsen af en case-manager, samt et tet samarbejde med Kg-
benhavns kommunale hjemme(syge)pleje har en effekt, hvorfor der bade anvendes en interventions-
og kontrolgruppe. Malgruppen er 65+-arige bosiddende i Kgbenhavns Kommune, som har varet
indlagt pa Hvidovre Hospital mindst to gange inden for et ar, og som er indlagt i Hvidovre Hospi-
tals udgaende KOL-hospital. Interventionen indebarer planlagte hjemmebesgg og telefonopkald af
Case-manageren.

Status

Projektet blev pabegyndt i juni 2009, men blev stoppet for tid grundet manglende inklusion af pati-
enter. Projektets ledelse besluttede i foraret 2010 at den langsomme inklusion ville ggre det umuligt
at inkludere patienter nok til en statistisk sikker evaluering af verdien af case-management.

Evaluering

En vigtig negativ erfaring fra studiet er, at der mod forventning blev inkluderet meget fa patienter i
interventionsgruppen (10 patienter) sammenlignet med kontrolgruppen (14 patienter). Arsagerne
beskrives som at patienten enten ikke gnskede at deltage, boede pa plejehjem, flyttede fra omradet
eller blev genindlagt pa Hvidovre Hospital inden inklusion. For at finde egnede KOL-patienter til
case-management kunne man medtage patienter yngre end 65 ar med bopal uden for Kgbenhavns
Kommune. I kontrolgruppen er arsagen primert, at patienten ikke selv fik udbytte af deltagelsen,
og derfor ikke gnskede at deltage. Det vurderes at inklusions-kriterierne for at modtage case-
management kan have varet for stramme. Effekten af case-management viser sig, pa det spinkle
empiriske grundlag pa 24 patienter, at vere beskeden og en forklaring kan vare Hvidovres udgaen-
de KOL-hospital, som er et fast behandlingstilbud til KOL-patienter. Det ser saledes i projektet ikke
ud til at intervention med besgg og telefonkontakter kan reducere antallet af genindleggelser, og
der er ikke tilstraekkelig data til at vise en eventuel effekt pa helbredsbetinget livskvalitet og treek pa
andre sundhedsressourcer.

Det praktiske samarbejde mellem sygeplejerskerne pa Hvidovre Hospital og Kgbenhavn kommunes
personale fungerede godt. Kommunikationen var god, og kommunens personale var velorienterede
om indlagte borgere. Samarbejdet pa projektlederniveau fungerede ligeledes godt, og de fallesbe-
seg, som blev aflagt hos de inkluderede borgere, var lererige for alle parter og til gavn for borgeren.
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Projekt nr. 10: Samarbejdsprojekt omkring implementering af forlobs-

programmer for KOL og type 2 diabetes

Projektet er et samarbejde mellem Hillersd Hospital, Hillergd, Allersd og Gribskov kommuner og
almen praksis, og forankret i samordningsudvalget i planlegningsomrade Nord. Der er nedsat en
styregruppe og projektgruppe med repraesentanter fra alle tre sektorer.

Formal

Projektets formal er at synligggre behovet for konkrete tiltag og kompetenceudvikling, for at leve
op til de sundhedsfaglige anbefalinger i forlgbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes, og heref-
ter pabegynde implementering af disse. Malene er saledes at kortlegge eksisterende tilbud inden for
KOL og type 2 diabetes i de tre sektorer, at ivaerkseatte konkrete tiltag og kompetenceudvikling i de
tre sektorer pa baggrund af kortlegningens resultater, og at igangsette implementeringen af for-
lgbsprogrammerne.

Status

Projektet er afsluttet, og gennemfort i perioden 1. januar 2009 — 31. oktober 2010. Samarbejdspro-
jektet har generelt leveret en rekke 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 forlgbspro-
grammer for KOL og type 2 diabetes.

Evaluering

Erfaringerne med kortleegningen er positive. Der er bragt positiv fokus pa forlgbsprogrammerne i de
tre sektorer, og skabt overblik over i hvor hgj grad sektorerne lever op til anbefalingerne 1 forlgbs-
programmerne. Yderligere er der tilvejebragt et godt fundament for prioritering af indsatsomrader,
samt skabt refleksion og synligggrelse af indsatsomrader i egen organisation. Projektgruppen har,
med inspiration og erfaringer fra andre tilbud, udviklet og beskrevet et ssmmenhangende 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 sadant tilbud. Pa baggrund af
allerede eksisterende tilbud om sammenh&ngende KOL rehabilitering fra hhv. Hillered Hospital og
kommune, samt Gribskov kommune, har projektgruppen udarbejdet anbefalinger for et sammen-
hangende, standardiseret KOL rehabiliteringstilbud for de tre kommuner, samt et vigtigt notat vedr.
overgangen fra tilbuddet til den efterfglgende vedligeholdende trening. For at fremme faglighed,
samarbejde og kvalitet pa tvars af faggrupper og lokalitet er der i projektet etableret et netvark
vedr. KOL rehabilitering i planleegningsomrade Nord. Der har ikke veret ressourcer til at arbejde
med den tidlige opsporing af patienter med type 2 diabetes i1 almen praksis, hvorfor styregruppen i
juni 2010 besluttede at udskyde dette. Det etablerede samarbejde pa tveers af sektorerne udggr et
godt fundament for den videre implementering af eksisterende og kommende forlgbsprogrammer,
og det har generelt fungeret godt. Det papeges, at det er ngdvendigt at gd pa kompromis nar der
arbejdes pa tveers af sektorer med mange forskellige interessenter. Der er stor tilfredshed med ud-
byttet af projektet, men ressourceforbruget pa at na malene har varet stort. Det vurderes, at samar-
bejdet har skabt et godt grundlag for det videre samarbejde, bade tversektorielt og -kommunalt. Der
er skabt gode betydningsfulde relationer pa tvers af sektorer, og pa flere organisationsniveauer. Det
anbefales at:

1. Sikre forngden tid og ressourcer til at etablere tvarsektorielt samarbejde ved fx at afsette tid til
konkrete og detaljerede drgftelser om indholdet i forlgbsprogrammerne for at opna felles forstaelse
og enighed om ansvarsfordeling.
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2. Sikre forngden tid og ressourcer til at vedligeholde det tversektorielle arbejde fx ved netvarks-
mgder og tvaerfaglige fora.

3. Afstemme forventninger til udbytte, ambitionsniveau, og ressourceforbrug lgbende — fx ved at
udarbejde kommissorier for styre- og projektgruppe.

4. Give tid til udvikling af ligevaerdige relationer og skabe forstaelse for hinandens vilkar og forud-
setninger pa tvers af sektorer og pa alle organisationsniveauer.

5. Sikre forankring pa fagligt, politisk og ledelsesmassigt niveau i kommuner og almen praksis.

6. Inddrage Praksisudvalget i relevante beslutninger, der involverer hele almen praksis.

7. Satse pa samarbejdet med de praksis, som viser interesse for, og er motiverede for at indga i sam-
arbejdet omkring forlgbsprogrammerne.

8. Udarbejde informationsstrategi ift. hvordan resultater skal formidles.

9. Satte og na realistiske, malbare mal der ggr en forskel for borgerne.

10. Sikre lgbende videndeling pa tveers af sektorer fx via Regionens Facilitatorprojekt og Felles
Skolebank.
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Projekt nr. 11: KOL-hjem-igen
Projektet er forankret pa Gentofte Hospital. Projektet er slaet sammen med projekt nr. 9 fra 2007 —
”Koordinering af tversektoriel rehabilitering af patienter med moderat og svaer KOL”

Formal

Projektets formal er at tilbyde KOL patienter med moderat KOL i stabil fase og uden andre kompli-
cerende sygdomme KOL rehabilitering ner ved patientens eget hjem. Desuden arbejdes med at kva-
litetssikre og koordinere rehabiliteringen gennem @get samarbejde mellem sektorerne. Specifikt
fokuseres pa at afholde to arlige styringsmgder med deltagelse af den ansvarlige l&ge, lungemedici-
ner og hospitals- og centerfysioterapeuter/sygeplejersker samt konsulentbesgg fra hospitalets fysio-
terapeuter i rehabiliteringscentrene for at sikre sufficient treening og belastning af patienter. Forma-
let med projektet er saledes at sikre KOL-patienter den bedst mulige rehabilitering i hospitals- og
kommunal regi, saledes at patienterne opnar bedst mulig livskvalitet, funktions- og ferdighedsni-
veau i eget hjem, samt at neds@tte genindleggelseshyppigheden for denne patientgruppe.

Status

Projektet blev afsluttet i Igbet af sommeren 2010, men viderefgrt i 2011 via finansiering fra hospita-
let.

Evaluering

”Kol-hjem-igen” blev tilbudt alle patienter indlagt med KOL eksacerbation i Gentofte Hospitals
optageomrade. Alle indlagte fik tilbudt besgg af KOL-sygeplejersker, tilbudt hjemmebesgg, udleve-
ret KOL-informationsmateriale med evt. egen-omsorgsplan, selv- og genoptreningsplan pa hospita-
let/i hjemmet, efter behov tilbudt behandling af ergoterapeut pa hospitalet, og evt. efterfglgende i
hjemmet. 154 patienter blev inkluderet 1-3 dage fgr udskrivelse, 129 af disse fik hjemmebesgg 5-7
dage efter udskrivelse og 94 fik afsluttende besgg efter 6 maneder. Dette var bade patienter udskre-
vet til eget hjem og til plejehjem/aflastnings- og genoptraningsplads. Fa sagde nej til deltagelse, og
patienterne gav udtryk for stort behov for tilbud om hjemmebesgg, opfglgning og akuttelefon (4-6
opkald dagligt). Herudover udviste patienterne behov for medicinjustering og rygestopradgivning.
Hverdagsaktiviteter er vanskelige for KOL-patienterne (fra af-pakladning, madlavning osv. til for-
flytning, brug af off. transportmidler), sa der er stor atheengighed af andre mennesker, for at kunne
holde social kontakt. Gentagne hjemmebesgg fra ergoterapeut med trening af udefunktion, indkgb
og dagligdagsopgaver gav flere af patienterne mod pa ogsa at klare ambulante besgg og trening
efter udskrivelse. Der har varet hgj patient-tilfredshed i forhold til interventionen, og efter justerin-
ger er KOL-hjem-igen-modellen efterspurgt. Det ggede fokus pa KOL-patienter under indleggelse
og umiddelbart efter udskrivelse med hjemmebesgg af sygeplejersker, ergoterapeuter og fysiotera-
peut har vist at et stgrre antal end forventet kan motiveres til, og opstarte ambulant KOL-
rehabilitering efter indleggelse for KOL-eksacerbation. Den faglige vurdering er, at patienterne har
haft stor gleede af projektets tilbud, og at projektet har forebygget indlaeggelser, men for at fastsla
effekten er der behov for en randomiseret kontrolleret undersggelse.
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Projekt nr. 16: Optimering af kommunikationen mellem sektorer som led
i forebyggelse af hospitalsindlaeggelse af svage aeldre mennesker
Projektet er forankret pa Hvidovre Hospital i samarbejde med Kgbenhavns kommune.

Formal

Projektet undersgger ®ldre menneskers funktions- og ern@ringsstatus som indikator for svaekkelse
og funktionstab. Nar patienter udskrives fra en hospitalsafdeling overgives ansvaret for den videre
pleje og behandling til primarsektoren. Informationsudvekslingen omkring pleje-og omsorgsbehov
og aktuel funktionsevne er vigtige parametre, nar den @ldre borger skal sikres kontinuitet i plejen,
behandlingen og genoptraeningen. Manglen pa falles kvantitative mal for vurdering af patienternes
fysiske og mentale formaen ggr samarbejdet vanskeligt, og formalet med dette projekt er at afprgve
to enkelte fysiske mal - en objektiv test kaldet Stand Chair Test og et objektivt mal kaldet Body
Mass Index - som begge er lette at standardisere 1 flere kulturer og sektorer, og som vurderes an-
vendelige og gennemfgrlige. Mere konkret er formalet at undersgge om indikatorerne er:

1. gennemfgrlige 1 borgerens eget hjem, 2. er anvendelige som kvantitativt kommunikationsmiddel
oversektorgrenserne, 3. Kan anvendes til at vise @&ndringer i funktions- og helbredstilstand over tid,
4. kan anvendes pradikativt ift. at forudsige og derved forebygge sygdom, funktionstab og hospital-
sindleggelse, 5. korrelerbar med Barthel indeks.

Status

Projektet er pabegyndt i 2007 og afsluttes i november 2010, men har faet udsattelse pa ubestemt tid
ift. bade afregning og afrapportering. Dette skyldes problemer med inklusion, samt udskifting i pro-
jektmedarbejdergruppen. Interventionen er overstaet, og der er lavet to postere, som er fremlagt pa
internationale kongresser, men der skal stadig foretages en hel del statistisk databearbejdning og
dertil fglgende udgiftsberegninger.

Forelobig evaluering

Forlgbet bestod af registrering af data pa indlagte patienter, samt opfglgende hjemmebesgg af ho-
spital og kommune i alt 9 gange efter udskrivelse. Der blev inkluderet 160 patienter, og 90 gennem-
forte forlgbet. Der var problemer med at inkludere borgere, da afdelingen i hele perioden fik redu-
ceret sengeantal.

Efter 6 maneder viste data at der sas en stgrre vaegtggning og Chair Stand-forbedring i perioden,
end hos de der blev genindlagt, men det var dog ikke signifikant. Det samme sas i forhold til fald,
hvor de borgere der ikke havde haft fald, havde gget deres chair stand fra 7 til 9, hvilket var signifi-
kant og de havde en stgrre vegtggning. Tidsforbruget var gennemsnitlig 19,4 min pr. besgg.

Efter et ar viste data at der ingen sammenhang var mellem risiko for genindleggelse og Chair
Stand-test ved udskrivelsen (p=0,85) eller genindleggelse og vegt ved udskrivelsen (p=0,88).

De mest entydige pradiktorer for genindleggelse er “at leve alene”(p=0,001) og "at vere kvin-
de”(p=0,03).

Den forelgbige konklusion er, at Chair Stand Test og vegt var gennemfgrlige i borgernes hjem. Det
kreever dog at borgeren har en standfunktion. Chair Stand Test og vagt malt ved udskrivelsen har
ikke i dette projekt veret preediktivt i forhold til genindleggelse. Andringer over tid af Chair Stand
og vagt er endnu ikke analyseret. Chair stand demonstrerer opgjort efter et halvt ar en mulig taer-
skelveerdi i forhold til fald. Kun 10,7% af borgerne kunne klare testen umodificeret — altsa uden
brug af arme. Der er i opfglgningsperioden pa et ar registreret mange data pa en stor gruppe @ldre
borgere. Data fra databasen er fortsat under statistisk bearbejdning.
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Projekt nr. 18: Tvaersektorielt samarbejde til forebyggelse af fald (Fod
pa fald)

Projektet er forankret i Rudersdal Kommune i samarbejde med @ldreomradet, almen praksis og
Faldklinikken pa Gentofte Hospital. Projektgruppen bestar af repreesentanter fra alle 3 sektorer.

Formal

Formalet med projektet var at sikre en sammenhangende indsats pa faldomradet, der omfatter op-
sporing, udredning, behandling og forebyggelse af fald blandt borgere over 65 ar i Rudersdal
Kommune. Derudover var hensigten at opbygge en model for samarbejdsrelationer pa faldomradet
mellem kommunens sundhedsfaglige medarbejdere pa Aldreomradet, praktiserende laeger i Ru-
dersdag Kommune og Faldklinikken pa Gentofte Hospital.

Status

Projektet blev gennemfgrt i 2009, og Rudersdal Kommune viderefgrer den kommunale del af pro-
jektet i den daglige drift. Kommunen tilbyder derfor fortsat faldforebyggende trening pa genoptre-
ningscenter. Det vil i lgbet af 2010 blive besluttet, hvordan henvisningsproceduren fremover skal
forega.

Evaluering

e Projektet har opfyldt de opstillede malsatninger idet:

o Malsatningen var at henvise 100 borgere i Igbet af projektperioden. Ved projektets
afslutning var der henvist 130 borgere. Af de 130 borgere er 106 afsluttet, hvoraf de
64 gennemfgrte forlgbet. De resterende er udgaet af projektet af forskellige arsager
sasom manglende motivation og darligt funktionsniveau.

o 38 personer fra Aldreomradet samt 2 sekreterer fra almen praksis deltog i kurset
“handtering af fald” i marts og april 2009.

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

e Ud af 26 borgere, der deltog 1 treningen, har stgrstedelen gget deres muskelstyrke 1 benpres
med et gennemsnit pa 26,56 kg samt i forhold til at rejse/satte sig, "tandemtest” og “timed
up and go”

e Projektet har skabt mere fokus pa fald blandt bade borgere og det sundhedsfaglige personale

e Borgere, der har deltaget pa hold, har haft god effekt af treeningen og varet glade for tilbud-
det

e Kun halvdelen af de borgere, der har modtaget hjemmetraning har haft god effekt af tree-
ningen og varet glade for tilbuddet.

e Det er svart at sige noget om, hvordan borgerne har oplevet udredningsprocessen. Dog me-
ner halvdelen af de henviste borgere, at ventetiden er for lang.

e Henvisningerne er af bedre kvalitet, men der skal arbejdes pa at fa almen praksis mere in-
volveret.
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2009

Projekt nr. 1: Forlobsprogrammets kompetenceudvikling af sygepleje-
personalet i Lyngby-Taarbaek kommune indenfor diabetes 2

Projektet er forankret i Lyngby Taarbak Kommune i samarbejde med Medicinsk afdeling F. pa
Gentofte hospital.

Formal

Som forberedelse til implementering af forlgbsprogram for type-2diabetes i Lyngby-Taarbak
Kommune, har projektet til formal at kompetenceudvikle kommunens sygeplejersker. Kompetence-
udviklingen sker pa baggrund af en lokal kortleegning med vurdering af kompetence- og udvik-
lingsbehovet blandt sygeplejersker 1 Lyngby-Taarbek Kommune gennemfgrt 1 2008. Gentofte ho-
spital bidrager med ekspertviden pa omradet og star for uddannelsen af sygeplejerskerne. Formalet
er, at sygeplejerskernes kompetenceniveau skal leve op til foreliggende viden om rehabilitering,
behandling af diabetes2-patienter og sundhedspaedagogiske principper. Derfor er projektets mal at
primarsygeplerjersken erhverver sig viden om type-2-diabetes gennem falles tversektoriel uddan-
nelse, at den faelles forstaelse og tilgang i behandlingen og plejen af type2diabetes-patienter, samt at
opfylde malet om sammenhangende patientforlgb af hgj kvalitet. Neermere bestemt er formalet at
primarsygeplejersken kan varetage opgaver, der er beskrevet i forlgbsprogrammet, gge kvaliteten i
behandling og pleje for type2-diabetes patienter og styrke det faglige arbejdsomrade pa type-2-
diabetesomradet.

Status
Projektet er afsluttet i januar 2010.

Evaluering

Kompetenceudviklingen blev afviklet med 4 hele kursusdage, hvor der deltog ca. 25 primarsyge-
plejersker pa hver af de respektive undervisningsdage og denne form muliggjorde at alle primersy-
geplejerskerne kunne gennemga kompetenceudviklingen. Undervisningen blev gennemfgrt af 1ae-
ger, sygeplejersker, diztist og fodterapeut fra diabetes-klinikken pa Gentofte Hospital og indholdet
var specifik viden om type 2 diabetes, viden om fglgesygdomme, nyeste behandlingsprincipper og
med gget fokus pa rehabiliterende livsstilstiltag, herunder sundhedspadagogik. Undervisningen
blev gennemfort til alles store tilfredshed og gav sygeplejerskerne opdateret viden pa feltet.
Lyngby-Taarbek Kommune lagde lokaler til undervisningen og stod for den praktiske tilretteleg-
gelse med koordinering af deltagelse, mangfoldigggrelse af materialer og forplejning. At mgde un-
derviserne mhp. senere samarbejde om de enkelte behandlingsforlgb, havde ligeledes stor vaerdi for
primarsygeplejerskerne.

Efterfolgende: Lyngby-Taarbak Kommune rader over sygeplejespecialister i hvert decentralt om-
rade (7) indenfor de fagspecifikke omrader: ernring, palliation, sarbehandling og kontinens og
demens. Der var fra ledelsen side et gnske 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 forlgbsprogrammet 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 1 tverkommunale netverksgrupper
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 leeger og Lungemedicinsk Afsnit,
Hillergd Hospital.

Formal

Formalet med dette projekt er at kvalificere personale i kommune og laegepraksis til tidligt og sy-
stematisk at opspore borgere med KOL, sa der pa lengere sigt kan spares udgifter. Projektet skal
yderligere understgtte en implementering af forlgbsprogrammets stratificeringsmodel og sikre en
optimal behandling med afsat i programmets sundhedsfaglige anbefalinger. Desuden er det et mal
at udvikle forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til en differentieret malgruppe med mild og
moderat KOL, der understgtter borgernes egenmestring. Slutteligt gnskes det at afprgve metoder til
registrering og lgbende opfglgning pa igangsatte indsatser. Pa baggrund af projektet udarbejdes en
rekke anbefalinger til arbejdet med KOL og opsporing i kommunerne.

Status

Projektet er afsluttet i 2010. Pa baggrund af evalueringen af det tvaersektorielle 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 bgr malrettes bor-
gere der falder inden for Sundhedsstyrelsens risikokriterier. 3. Opsporingen kan med fordel foreta-
ges pa rygestopkurser og International KOL-dag, men der mangler viden om, hvordan mand enga-
geres til at fa foretaget spirometri-malinger og rekrutteres til rygestopkurser. 4. Det bgr 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. S.
Over halvdelen af rygere med symptomer pa KOL udredes ikke, sa der mangler viden om, hvorfor
rygere ikke henvender sig til l&ge trods anbefalinger herom, hvordan de informeres bedst og af
hvem. 6. Vidensbehovet for patienter/almen praksis om farmakologiske og non-farmakologiske
behandlingsmuligheder for KOL bgr afdakkes. Viser der sig et behov anbefales en oplysningskam-
pagne. For praktiserende l&ger kan det indtenkes i Regionens facilitatorprojekt i almen praksis. 7.
Der er behov for sundhedsgkonomiske analyser for at klarlegge den kommunale gevinst ved ind-
satser vedr. opsporing af KOL, at fa identificeret og forenklet anvendelige parametre.

Anbefalinger vedr. sundhedsfremmende og forebyggende tilbud: 8. Borgere med mild KOL,
hvis symptomer endnu ikke er sa fremtreedende, skal ift. opsporingsindsats oplyses omkring, hvad
de selv kan ggre af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag. 9. Besggene i almen praksis vidne-
de om begranset fokus pa en systematisk opsporing af KOL, og at leegen er betydningsfuld tovhol-
der pa opfelgningen af forebyggende og sundhedsfremmende tilbud. 10. Ved projektets kursus og
informationsaften om KOL mgdte kun fa op, men de meldte om positivt udbytte. Oplysning om
KOL/forlgbsprogram kan formidles ved abne arrangementer for at na en bred malgruppe. I en fast
struktur og organisering af forlgbsprogrammet kan patientforeninger og netvaerksdannelse indten-
kes. 11. Ved sygdomsspecifik patientuddannelse til borgere med moderat KOL bgr muligheden for
individuelle samtaler indtenkes, da de kan tilgodese deltagernes forskellige problemstillinger og
understgtte den enkelte borgers mestringsevne. Varetagelsen af samtalerne vurderes ud fra borge-
rens egenomsorg og karakteristika. 12. Omgivende naturs betydning som led i treeningen i forebyg-
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gende og sundhedsfremmende tilbud bgr undersgges nermere. Projektet indikerer at denne form for
treening er overfgrbar til hverdagen hvilket kan vere betydningsfuldt for treningens fastholdelse.

Anbefalinger vedr. dataindsamling: 13. I planlegningsfasen bgr det overvejes hvad evalueringen
kan bare og om ressourcerne modsvarer det indfangede. 14. Monitorering af den patientrettede fo-
rebyggelse, og hvilke indikatorer der skal males pa, kan med fordel lgses regionalt. Dette giver mu-
lighed for at sammenholde forskellige tilbud, og indhente erfaringer om effekt. 15. Der bgr udvikles
IT-systemer til systematisk registrering og mulighed for tvarsektoriel opfglgning. Der bgr 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 forlobsprogrammer for
patienter med KOL.

Projektet er forankret pa Frederikssund Hospital i samarbejde med Frederikssund kommune, Hals-
nes Kommune og almen Praksis. Der er nedsat styregruppe, projektgruppe og skrivegruppe med
reprasentanter fra alle 3 sektorer.

Formal

Projektets formal er implementering af forlgbsprogram for patienter med KOL for at skabe, udvikle
og sikre et effektivt tvaersektorielt samarbejde. Den beskrevne model for optimeret handtering af
patienterne i et tet samarbejde mellem hospitalets specialistfunktioner, den kommunale hjemmeple-
je, genoptreningsenheder, samt den praktiserende lege, implementeres mellem de konkrete lokale
samarbejdspartnere. Hjgrnestenene i dette tilbud er direkte patientfokus/intervention, og radgivning
og kompetenceudvikling til praktiserende l&ger og sundhedsfagligt personale i kommunen.

Status

Projektet afsluttedes i februar 2010, men naede kun at kgre i 10 uger ud af de 3 maneder. Dette
skabte store krav til alt personalet ikke mindst i projektgruppen, men ogsa til de praktiserende lege-
huse, som aldrig naede at blive velinformerede og dermed fa en reel chance for deltagelse. Der var
gnske om at forlenge projektet, hvilket dog ikke var muligt. Der er derfor sggt kronikermidler i
forleengelse af projektet til fortsaettelse og udvidelse af formalet. Kommunerne i projektet vil for-
ankre dette forskelligt, hvilket indebarer udfordringer i et gnske om ensartet tilbud til borgere med
KOL.

Evaluering

47 patienter er inkluderet i projektet — 18 ifm. indleggelse og resten gennem ambulant kontakt. Ge-
nerelt oplever KOL-borgere og medarbejdere forbedring af patientforlgbene. Der er gode erfaringer
med logbogen, som fungerer bade for patienten og de sundhedsprofessionelle omkring patienten.
Denne kan gge borgerens egenmestring af sygdommen, og skabe bedre kommunikation mellem
borger, egen lage, hospital og kommunal sektor, som 1 dag ikke er eksisterende. Hotlinen blev
brugt i mindre grad, men ma vere tilgengelig i den direkte kommunikation, da mulighed for faglig
sparring er et gnske fra almen praksis. Grundet den korte projektperiode, er det ikke muligt at vur-
dere den fulde effekt af hotlinefunktionen. Konklusionen pa Casemanager-teamet er, at fast mgde-
struktur, tydelige kommunikationsstruktur, netverksdannelse og et godt kendskab til organisatori-
ske forskelle imellem sektorerne er ngdvendig for et optimalt samarbejde. CM-teamet fik kendskab
til hinanden pa tvars og opbygget direkte personlige kommunikationsveje - et vigtigt skridt pa 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 patientforlgb, en tydelig definition af arbejdsopgaver og mulighed for at kunne lette
patienter/borgeren overgang fra sektor til sektor. Samarbejdet krever @ndringer 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 kraever sa gode arbejdsmassige relationer, at
personerne kan ggre brug af hinandens kompetencer og fungere som en professionel enhed. Mulig-
vis er CM-funktionen bedst etableret i en person med en tvarsektoriel tverfaglig gruppe at traekke
pa, men denne opbygning kan omvendt ogsa betyde manglende indsigt i begge sektorer og virke
hammende pa samarbejdet. Et CM-team kraver klar rollefordeling, feelles metoder og god kommu-
nikation - med regelmassige mgder kunne denne CM-gruppe maske udvikle sig til et team over en
leengere periode. Det er vanskeligt at evaluere pa samarbejdet med almen praksis, da denne ikke har
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anvendt logbgger, Hotline, eller CM-teamet, hvilket kan forklares af den korte projektperiode, og en
vanskelig kommunikation fra projektgruppen til den enkelte praktiserende lege. Der skal fremadret-
tet ggres en indsats for at skaerpe samarbejdet de tre instanser imellem. KOL-konsulent-funktionen
forudsatter stor fleksibilitet og “akut” beredskab 1 planlegning af arbejdsopgaver. KK’s opgaver
ligger udover de nuverende kommunale opgaver. Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis
forvaerring vil en tidlig kommunal involvering vare hensigtsmassig. De fleste borgere er tilknyttet
hjemmesygeplejen, hvorfor KK bgr forankres i den daglige drift her, hvilket er i trad med maden
hvorpa hjemmepleje og treningsenhed typisk organiserer sig med specialist- og tovholderfunktio-
ner. Det vil vare naturligt at KK varetager undervisningsopgaver i hjemmeplejegrupperne og su-
pervision af borgerens vanlige hjelper i hjemmet. Det vurderes, at hvis genindleggelser skal kunne
forebygges, skal der vare hyppig kontakt med borgerne, og opbygges et sterkt tillidsforhold, der
sikrer at borgerne kontakter KK ved krisetilstande. Dette vil ogsa give mulighed for KK, til at fglge
borgerens udvikling og intervenere ved behov.
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Projekt nr. 4: For-projekt til implementering af forlobsprogrammerne for
KOL og type 2 diabetes

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

Formal

Projektets formal er at varctage den organisatoriske og faglige forberedelse til implementering af
forlgbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes. Herunder at afdekke patientrettede forebyggelses-
tilbud for KOL og Diabetes pa hospitalet, i kommunerne og almen praksis, at udarbejde en oversigt
over manglende opfyldelse af forlgbsprogrammerne 1 de tre sektorer, at identificere uddannelsesbe-
hovet i relation til implementering af forlgbsprogrammerne, at beskrive en model for undervisning
af personalet i kommuner og pa hospitalet, at tilvejebringe let adgang til tilbuddene om rygestopin-
tervention og rehabiliteringsindsatser i kommuner og pa hospitalet, at etablere et formaliseret net-
vaerk af medarbejdere fra kommuner og hospitalet med sarlig viden pa omradet, at kortlaegge de
praktiserende l&gers monitorering af borgere med kronisk sygdom, og slutteligt at afdekke behovet
for forlgbskoordination til serligt sarbare grupper.

Status
Projektet er udfgrt i perioden 1. september 2009 — 31. august 2010.

Evaluering

Kendskabet til forlgbsprogrammerne varierer i de tre sektorer, men planlegningen og udfgrelsen af
selve projektet har bidraget til at skabe positiv fokus pa, og stgrre kendskab hertil. Dels gennem
projektgruppen, hvor fem kommunerepresentanter har styrket klyngesamarbejdet mellem kommu-
nerne og samtidig skabt en sterkere relation mellem kommunerne og hospitalet. Herudover deltog
kommunale praksiskonsulenter i en udvidet projektgruppe, som bindeled til almen praksis, hvilket,
gennem et stgrre kendskab til hinandens arbejdsgange, skabte bedre foruds&tninger for et godt sam-
arbejde. Forlgbsprogrammerne er sat pa 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 pa forlgbsprogrammerne samt opnaet indblik i de forskellige faggruppers forvent-
ninger til implementeringen af forlgbsprogrammerne. Kommunerne mangler en eller flere sund-
hedsfaglige indsatser for at leve op til forlgbsprogrammernes minimumsstandarder. Saledes skal
iverksettelse af tiltag igansattes og ressourcer mobiliseres. I denne forbindelse papeges manglen
pa rammer som den veasentligste overordnede barriere hvad samarbejdet angar — en afklaring og
fastsaettelse af maden der samarbejdes pa. De manglende rammer ggr sig seerligt geeldende indenfor:
1. Kommunikationen mellem praktiserende laeger og kommuner i forbindelse med henvisning
til kommunale tilbud (Tilbagemelding nar borgeren har deltaget i kommunalt tilbud, forbedring af
henvisningsblanketter, adgang for sundhedsfagligt personale i kommunen til at l&se 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
pa hospitalet i forbindelse med spgrgsmal, bindeled mellem hospital og kommune, som er opdateret
pa alle kommunale tilbud.) 3. Stgrre viden om hinandens ekspertise og tilbud. (Hospitalerne og
almen praksis er usikre pa kvaliteten af de kommunale tilbud, praktiserende leger mangler kend-
skab til udbuddet af kommunale tilbud, kommunerne savner viden om, hvad hospitalet tilbyder pa-
tienterne.) Dette bgr der fokuseres pa i forbindelse med den kommende implementering af forlgbs-
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programmer, og der bgr satses pa at udvikle konkrete tiltag der kan afhjelpe barriererne i samarbej-
det. Der er stor efterspgrgsel pa de kommunale tilbud, men der er brug for en afklaring af, hvor
mange borgere der reelt kandiderer til at deltage i tilbuddene, saledes at kommunerne bedre kan
planlegge omfanget af deres tilbud.
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Projekt nr. 5: Forebyggelse for borgere med kroniske sygdomme gen-
nem tveersektorielt samarbejde pa vestegnen.

Forankret i samordningsudvalget for Glostrup Hospital, og er et samarbejde mellem Glostrup og
Hvidovre Hospital, Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hgje Taastrup, Ishgj og Vallensbek Kommu-
ner samt 100 praktiserende leger 1 Hvidovre Kommune.

Formal

Projektet har fire mal:

1. At styrke og udvikle forebyggelse og sundhedsfremmende tilbud til borgere med kronisk
sygdom, herunder sarlige tilbud til sarbare borgere og borgere med anden etnisk baggrund
end dansk

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

3. Atudvikle og implementere en praksisudviklingskonsulentfunktion
4. At planlegge en samlet evalueringsmodel for implementeringen af forlgbsprogrammer for
Type 2 Diabetes og KOL
Status

Projektet er i 2010 udvidet til ogsa at inkludere Hvidovre Hospital, Hvidovre Kommune og praksis-
legerne i Hvidovre Kommune. Projektet afsluttes i december 2011. Der er udarbejdet en statusrap-
port for 2009, hvor status pa de fire malsatninger evalueres:

Ad 1): Alle kommuner tilbyder sygdomsspecifik patientuddannelse vedr. type 2 diabetes og KOL,
generel patientuddannelse, supplerende fysisk trening for borgere med KOL, fysisk trening for
borgere med type 2 diabetes, ern@ringsvejledning for borgere type 2 diabetes samt rygestopkurser. |
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 pa 31 patienter til KOL
rehabilitering og 45 patienter med type 2 diabetes i perioden oktober — december 2009.

Ad 2) Der har varet fokus pa 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 forlgbskoordinatorfunktion. Der er
atholdt roadshows med deltagelse af 185 personer fra de tre sektorer, heraf var 46 alment praktise-
rende leger. Projektet gentager og udvikler roadshowmetoden i 2010.

Ad 3) To praksisudviklingskonsulenter har udfgrt testbesgg i fire praksis. Besggene og projektet er
evalueret i en selvstendig evalueringsrapport.

Ad 4) Der skal evalueres pa seks omrader. Indsamling af data om deltagerne i projektet er i gang.
Regionsradet har den 22/12 2009 bevilliget ekstra midler til evaluering af projektets samarbejdsmo-
del samt praksiskonsulentfunktionen. Evalueringen af samarbejdsmodellen forventes ferdig i de-
cember 2010.

Evaluering

Overordnet er der sket vesentlig fremdrift inden for alle malsatninger. Projektet udgiver lgbende
nyhedsbreve, hvor status pa projektets aktiviteter synligggres (se www.glostrup hospital.dk
/vestegnsprojektet).
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Projekt nr. 10: "Rudersdals Diabetes — et samarbejdsprojekt mellem
kommunen, de praktiserende laeger 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 varet drevet af en styregruppe med repraesentanter fra alle 3
sektorer.

Formal

Projektets formal er at udvikle en tverfaglig, tvaersektoriel samarbejdsmodel for forebyggelse, be-
handling og rehabilitering af borgere med type 2 diabetes. Der udvikles en tverfaglig patientfor-
lgbsbeskrivelse, hvor organisering af sundhedsydelserne samt opgavefordeling fastlegges.

Status

Projektet er gennemfgrt i perioden januar 2008 til 31. december 2008. De kommunale aktiviteter i
projektet er 1 2009 viderefgrt af Rudersdal Kommune, mens Gentofte Hospital, Medicinsk afdeling
F er fortsat uden bevilling.

Evaluering

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

= Forlgbsprogrammet baserer sig pa elementer fra ”The Cronic Care Model”

= Der fokuseres pa koordination af guidelines og effektiv kommunikation mellem sundhedsudbyderne
samt et fortlgbende kvalitetssikring af behandlingen baseret pa registrering af kvalitetsdata samt
feedback til og coaching af praktiserende leger

= Projektet tilbyder undervisning af sundhedsfagligt personale i hjemmeplejen og almen praksis

= Projektet fokuserer pa inddragelse af borgeren i behandlingen

* Programmet indeholder kostvejledningstilbud, motionskurser over 16 uger med holdtrening 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 leger i kommunen, og 37 praktiserende leger
fra 29 ud af 30 ydernumre har tilmeldt sig

= Mere end 140 borgere har modtaget nye konkrete behandlingstilbud

o 101 borgere er henvist til motionsforlgb, hvoraf 43 har gennemfgrt forlgbet pa 16 ugers
trening. 78 % af deltagerne har forbedret deres kondition og 80 % har reduceret livvid-
den (gennemsnitligt med 2,7 cm = en buksestgrrelse)

o 89 borgere er henvist til individuel kostvejledning, hvoraf 60 har deltaget i et forlgb

o 70 borgere er henvis til praktisk madlavning, hvoraf 25 har deltaget

= Den fgrste opggrelse af registrerede kvalitetsdata viser, at kun ca. halvdelen af behandlingsmalene
var opfyldt hos de registrerede borgere, hvilket er pa linje med data fra andre danske og udenlandske
centre. Resultaterne peger dog pa, at forlgbsprogrammer som Rudersdal Diabetes er ngdvendige for
at gge behandlingskvaliteten

» Projektet er godkendt af DSAM’s udvalg vedrgrende Multipraksisundersggelser

= Der er skabt solidt grundlag for at fortsette projektet i 2009 og fremefter, og en fortsattelse kan
ogsa inkludere andre kommuner

= Stgrstedelen af de opnaede samarbejdsrelationer og behandlings- og rehabiliteringstiltag kan adapte-
res til andre forlgbsprogrammer safremt sadanne gnskes etableret pa Regionalt niveau
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Projekt nr. 11: Opfolgende hjemmebesog efter udskrivelse fra hospital
(Fortsaetter som projekt 20-2010)

Forankret hos Bispebjerg hospital i samarbejde med Kgbenhavns Kommune og almen praksis. Lo-
kalomraderne @sterbro, Ngrrebro/Bispebjerg og fra 1. januar 2010 Brgnshgj/Husum har veret in-
volveret i projektet. Der er nedsat bade en styre- og projektgruppe med reprasentanter fra alle sek-
torer.

Formal

Formalet er at afprgve og videreudvikle opfglgende hjemmebesgg som indsats efter udskrivelse af
65+-arige borgere med henblik pa at reducere antallet af genindleeggelser samt at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde. Yderligere skal projektet afdekke de kommunale udgifter i relation til ind-
satsen. Projektet er gennemfgrt som et klinisk kontrolleret forsgg med henholdsvis kontrol- og in-
terventionsgruppe.

Status

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

Evaluering

Kbvalitativ evaluering af AKF: Generelt er der en positiv indstilling over for opfglgende hjemme-
besgg og en vilje til at fa optimeret processen omkring besggene, sa borgeren i hgjere grad kan fa
det fulde udbytte af indsatsen. Fokus pa medicin i besgget har veret vigtigt. Der er udfordringer i
sektorovergangene som kalder pa bedre kommunikation mellem sektorovergangene, bedre overle-
vering af patientoplysninger, kommunikation om projektet generelt. Udfordringen ligger serligt
mellem visitation og hjemmesygepleje.

Intern evaluering

e Det er ikke i tilstrekkeligt omfang lykkedes at fa samarbejdet med almen praksis til at fun-
gere.

e Tidsanvendelsen pa den administrative organisering har veret betydelig.

e Det er ikke lykkedes at skabe rutiner omkring hjemmebesgg, da antallet af gennemfgrte be-
s@g har veret sparsomt.

e FEt stort antal borgere der kunne have gavn af hjemmebesgg er udskrevet til en midlertidig
dggnplads i stedet.

Sundhedsstaben anbefaler, at opfglgende hjemmebesgg ikke viderefgres i den form, det hidtil har

kgrt, men at det tenkes ind i en sammenhang med fglge-hjem-ordningen fra hospitalerne samt i en
bredere sammenh@ng med de gvrige udskrivningsforlgb.
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Projekter i forebyggelsespuljen 2009,

de/afrapporterede

der endnu ikke er afslutte-

Projekt

Titel

Ejer

Afslut maned -
ar

Status

Projekt 1

Forlgbsprogrammets
kompetenceudvikling
af sygeplejepersonalet
i Lyngby-Taarbek
kommune indenfor
diabetes 2

Lyngby-Taarbazk
Kommune

December 2009

Der afventes afrappor-
tering

Projekt 8

Kompetenceudvikling
af ngglepersoner pa
Psykiatrisk Center
Gentofte og sundheds-
plejersker 1 centrets
optagekommuner med
henblik pa et tet sam-
arbejde vedr. bgrn af
psykisk syge forzldre
og foreldre 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: Uhensigtsmaessige genindlaeggelser — et casestudie

Projektet er forankret i Gladsaxe kommune. Projektet er et tvarsektorielt, tverkommunalt samar-
bejdsprojekt mellem Herlev Hospitals afd. O., Furesg, Ballerup, Rgdovre og Gladsaxe kommuner
samt praksissektoren i de 4 kommuner. Der blev ikke nedsat en egentlig styregruppe, men Gladsaxe
kommune har fungeret som koordinator.

Formal

Formalet er at identificere uhensigtsmassige handelser i samarbejdet mellem hospital, praktiseren-
de lege og kommune, der kan vere medvirkende til genindleggelser af @®ldre, svekkede medicin-
ske 75+-arige patienter, til evt. malrettelse af arbejdsgange og indsatser til forebyggelse heraf. Pro-
jektet sgger saledes at identificere hvor uhensigtsmessige handelser opstar i patientforlgbet, samt at
identificere og forebygge eventuelle sammenfald. Sidelgbende skal projektet danne grundlag for et
stgrre samarbejdsprojekt mellem de involverede parter, men projektgruppen leverer i stedet nogle
anbefalinger til fremtidige indsatser i det tvarfaglige, tversektorielle samarbejde. Projektet er et
casestudie, som anvender omvendt journalaudit og interviews af bergrte borgere og pargrende i for-
bindelse med overgangen mellem kommune og hospital.

Status
Afsluttet i januar 2011.

Evaluering

Kilder til uhensigtsmaessige handelser i patientforlgbet: Manglende henvisning fra praktiseren-
de lege 1 7 af 10 indleggelsestilfelde, og manglende notater fra vagtlege hvor denne indlegger,
vanskeligggr malrettelse af undersggelser og behandling ved hospitalsindlaeggelse. Herudover fgler
flere borgere sig utilstreekkeligt informerede ved udskrivningstidspunkt, og misforstar eget ansvar
for at lese medfglgende informationsbreve. Dette skaber risiko for, at de ikke fglger angivne hel-
bredsmassige forskrifter, og ikke far kontaktet l&ge som foreskrevet, hvilket resulterer i genind-
leggelse. Manglende koordination mellem kommune og praktiserende l&ge, hvor den praktiserende
leege ikke far fulgt op pa udskrevne patienter, forer ogsa til genindleeggelser. Yderligere er der spar-
som dokumentation vedr. patienternes evt. rehabiliteringsforlgb, 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/dggnpleje.

Identifikation og beskrivelse af sammenfald: KOL/respirationsbesvar er den hyppigste indlaeg-
ningsarsag, hvor borgerne selv henvender sig gennem 112 og indlegges, men ikke skgnnes behand-
lingskrevende. Herudover er der en del forebyggelige indleggelser som dehydrering, gastroenterit,
og UVI, hvor borgeren indleegges med en af disse diagnoser ved bade 1. og 2. indleggelse. Imellem
disse indleeggelser er der mangel pa intern kommunal koordinering, kommunikation og opfglgning
ift. patientens rehabiliteringsforlgb.

Anbefalinger: Der er behov for en kvalificering af den sygeplejefaglige indsats og dokumentation,
sa det fremgar hvordan der tages hgjde for borgerens svakkede situation og sa (syge)plejen koordi-
neres og malrettes mod et egentligt rehabiliteringsforlgb. Herudover anbefales en bedre koordine-
ring og et taettere samarbejde mellem borger, hjemmesygepleje og praktiserende lege omkring de
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forlgb, hvor borgeren efter indleeggelse fortsat har behandlingsbehov, sa genindlaeggelse 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 mgde mellem fglge-hjem team og hjemmesygeplejer-
sker efter udskrivning anbefales ogsa. For KOL-patienter anbefales det som alternativ til 112 at
oprette en hotline, hvor uddannet personale kan rykke ud og vurdere evt. indleggelse.
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Projekt nr. 5: Hospitalsmode og Praksismode med Tarnby Kommune

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

Formal

Formalet er at give praktiserende laeger, og deres personale, samt hospitalsleeger og sygeplejersker
indsigt i Tarnby Kommunes forlgbsprogram for borgere med diabetes type 2 eller KOL (niveau 1
og 2) gennem mgder med en sundhedskoordinator fra Tarnby Kommune. Yderligere er formalet at
optimere tilgangen til Tarnby Kommunes forlgbsprogram, samt at optimere, at de henviste borgere
passer med den beskrevne malgruppe for Tarnby Kommunes forlgbsprogram.

Status

Projektet er afsluttet i december 2011. Projektets tilbud om praksisbesgg vil ikke blive viderefgrt,
men de praktiserende leger vil modtage nyhedsbreve om forlgbsprogrammerne.

Evaluering

Projektet er evalueret pa baggrund af antal praksisbesgg hos praktiserende leger samt relevant ho-
spitalspersonale i Tarnby Kommune. Kun 26 % (6 ud af 23) af de praktiserende leeger tog imod et
praksisbesgg, og projektets succeskriterium blev i udgangspunktet sat til 80 %. De l&ger som mod-
tog praksisbesgg udviste dog tilfredshed med udbyttet, og fglte sig bedre rustede til at henvise deres
patienter til Tarnby Kommunes forlgbsprogram i forhold til bade malgruppe samt in- og eksklusi-
onskriterier. Ved en sammenligning mellem de 6 l&ger i kommunen der modtog praksisbesgg og de
17 leger der ikke gjorde, fremgik det, at de 6 leger efter besgget i gennemsnit sendte 4,8 henvis-
ninger pr. l&ge, hvor de 17 l@ger i gennemsnit kun sendte 2,8 henvisninger pr. leege. Pa trods af det
spinkle vurderingsgrundlag, kan det dog tegne et billede af, at praksismgderne har haft en effekt.

Det lykkedes ikke at afholde hospitalsmgder pa 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, sasom
forlgbsprogrammer for KOL og diabetes type 2, har resulteret i mange henvisninger fra de praktise-
rende leger, da borgerne selv leser disse og efterfglgende kontakter lege. Projektet vurderer dog, at
dette sandsynligvis overvejende omfatter de ressourcesterke borgere, da de ressourcesvage sand-
synligvis ikke reagerer pa annoncerne. For at fange de ressourcesvage borgere, vil Tarnby Kommu-
ne benytte sig af nyhedsmails til de praktiserende lager, og information pa mgde i Kommunalt Lee-
geligt Samarbejdsforum.

Projektets tilbud om praksisbesgg vil ikke blive viderefgrt, men der vil fortsat blive annonceret i
lokalaviser til borgerne. Ligeledes vil de praktiserende leger fremover fa tilsendt nyhedsbreve om
nyt fra forlgbsprogrammerne, opstartstidspunkt af nye hold, samt nyt om kommunens gvrige fore-
byggelsestilbud.
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Projekt nr. 10: Basisteam for tidlig og hurtig udvikling til born med
ADHD

Projektet er forankret i Rudersdal kommune i samarbejde med BUC Hillergd. Projektet har haft en
styregruppe og en projektgruppe med fagrelevante representanter.

Formal

Formalet med Basisteamet er at tilbyde bgrn med opmarksomhedsforstyrrelser og relaterede pro-
blemstillinger en tidlig og lokalt forankret udredning, med henblik pa 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 bgrn med mere komplicerede psykiatriske problemstillinger
i bgrne- og ungdomspsykiatrisk regi. Mere specifikt er malene at skabe en ny samarbejdsmodel der
medvirker til 1. Forebyggelse af det store antal henvisninger til bgrne- og ungdomspsykiatrien 2. En
hurtigere diagnostiseringsproces for de bgrn der skulle henvises efter en drgftelse i teamet til psyki-
atrien3. At opkvalificere den lokale indsats til familier, institutioner og skoler, bade under og efter
afklaring i basisteamet.

Status

Det har fgrst veeret muligt at pabegynde projektet i efteraret 2010, og da det er ngdvendigt med en
to-arig projektperiode for at kunne afvikle de planlagte aktiviteter, er projektet forleenget fra udgan-
gen af 2011 til efteraret 2012. Saledes fortsattes basistemaet og aktiviteter vedrgrende selvindsigt i
forhold til unge med ADHD, konference og foreldregruppe for foraldre til unge 13-16-arige med
ADHD i foraret 2012. ADHD-projektet er blevet fremlagt pa et Samordningsudvalgsmgde
d.7.3.2011 i Glostrup BUC, da Glostrup ogsa har samarbejdsaftale med Rudersdal. Glostrup har
efterfglgende i 2012 et lignende projekt med kommunerne pa vestegnen. Der er udarbejdet en fore-
lgbig delevaluering i marts 2012.

Evaluering

Der har hidtil veret afholdt 4 foreldregrupper med henholdsvis foraldre til bgrn fra 6-9 ar og 10-13
ar med meget positiv tilbagemelding fra foraeldrene. Pa baggrund af basisteammgderne, har der
varet ganske kort ventetid pa at komme til udredning. Der har varet afholdt 19 mgder og 36 sager
er blevet fremlagt. Af disse er 20 blevet henvist til bgrnepsykiatrisk udredning, og 16 er startet 1
specialklasse eller har faet tilbudt familiebehandling/radgivning og ekstra radgivning til skole og
daginstitution.

Der er skabt et rigtigt fint samarbejde mellem region Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Hille-
réd og Rudersdal Kommune som helt tydeligt har styrket det faglige samarbejde omkring bgrn med
ADHD-symptomer. I foraret 2012 er samarbejdet udvidet, sa det ikke kun er bgrn med ADHD-
symptomer der drgftes 1 basisteamet, men problematikker hvor der er obs. for en psykiatrisk pro-
blemstilling.

Det tette samarbejde forventes fortsat efter projektets udlgb at styrke indsatsen i forhold til bgrn
med psykiatriske problemstillinger.

46



Projekt nr. 11: Sammenhaengende sundhedstilbud pa Vestegnen

Forankret i samordningsudvalget for Glostrup Hospital, og er et samarbejde mellem Glostrup og Hvid-
ovre Hospital, Albertslund, Brgndby, Glostrup, Hgje Taastrup, Ishgj og Vallensbek Kommuner samt
100 praktiserende leger i Hvidovre Kommune.

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

Status

Projektet pabegyndtes i 2009 som et pilotprojekt (jf. projekt 5 - 2009) og er i 2010 udvidet til ogsa at
inkludere Hvidovre Hospital, Hvidovre Kommune og praksislegerne i Hvidovre Kommune. Projektet
fortseetter 2010 — 2012. Der er gjort status for hvert af projektets mal, og de resultater der er naet i 2009
(f. 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 formal at fremme samarbejdet mellem almen praksis, kommune
og hospital med henblik pa at sikre en god implementering af forlgbsprogrammer for KOL og diabetes.
Kun et fatal har ikke henvist KOL- eller type 2 diabetes-patienter til den kommunale kontaktperson,
men der er generelt kun henvist ganske fa i perioden (okt. 2009 - nov. 2010). Is@r i projektets introduk-
tionsfase er der henvist mange, og dette tal falder i lgbet af 2010. De kommunale kontaktpersoner gn-
sker sig flere henvisninger fra almen praksis.

Samarbejde: Den gennemgaende opfattelse hos almen praksis er, at kvaliteten af de kommunale tilbud
er god, og der meldes om glade patienter. Et gennemgaende tema er kommunikationen, og det viser sig
at informationsniveauet er for lavt, da ikke alle praktiserende le&ger er bekendte med at Vestegnsprojek-
tet stadig eksisterer eller hvad de enkelte tilbud indeholder, hvornar holdene i kommunalt regi begynder,
eller hvad der sker med de konkrete patienter nar de henvises til kommunen. Dette kan skyldes at det
generelle informationsarbejde fra kommunerne og fra Vestegnsprojektet er for begrenset eller ikke-
tilstreekkeligt malrettet, at borger/patient-relaterede oplysninger fra kommune tilbage til henvisende
leger er sporadiske, utilstrekkelige, svert tilgengelige eller ikke-eksisterende, at de praktiserende leger
ikke selv er tilstreekkeligt interesserede i at modtage/opsgge den relevante information. Dette har konse-
kvenser for samarbejdet i form af farre henvisninger og uhensigtsmassige henvisninger, samt for at
almen praksis pa optimal vis kan agere tovholder for patienten. Kommunikationen er saledes et vaesent-
ligt problem, hvilket lgger op til fglgende anbefalinger:

e at ggre det tillokkende for almen praksis at deltage i informationsmgder.

e at formidle hvad den kommunale kontaktperson ggr efter modtagelsen af en henvisningsblanket.

e at ggre nyhedsbreve og anden skriftlig information til et eftertragtet input og "lystlesning” for
leegerne, da de der kan opna relevant og direkte anvendelig viden for handtering af deres KOL-
og diabetespatienter.

e at sikre almen praksis en kortfattet oversigt over indhold i kommunale tilbud og anfgre tidspunk-
ter, steder, ledige pladser - og sikre, at laegerne ved, hvor pa nettet de kan finde kalenderen.

e at give tilbagemeldinger pa henviste patienter (kvittering for modtagelse af henvisningsblanket,
status og epikriser), sadan at leegerne ser et udbytte af at have henvist, og sadan at de kan vareta-
ge tovholderfunktionen.

e at fortelle den gode historie (den vellykkede henvisning med det lykkelige resultat).

Informationerne skal saledes ggres “uundverlige” samt let tilgengelige for malgruppen, ikke mindst
gennem elektronisk kommunikation direkte til legens edb-system.
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Projekt nr. 20: Opfolgende hjemmebesog efter udskrivelse fra hospital
(Fortsat fra projekt 11-2009)

Forankret hos Bispebjerg hospital i samarbejde med almen praksis. Lokalomraderne @sterbro, Ngr-
rebro/Bispebjerg og fra 1. januar 2010 Brgnshgj/Husum har varet involveret i projektet.

Formal

Formalet er at afprgve og videreudvikle opfglgende hjemmebesgg som indsats efter udskrivelse af
65+-arige borgere med henblik pa at reducere antallet af genindleeggelser samt at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde. Yderligere skal projektet afdekke de kommunale udgifter i relation til ind-
satsen. Projektet er gennemfgrt som et klinisk kontrolleret forsgg med henholdsvis kontrol- og in-
terventionsgruppe.

Status

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

Evaluering

Kbvalitativ evaluering af AKF: Generelt er der en positiv indstilling over for opfglgende hjemme-
besgg og en vilje til at fa optimeret processen omkring besggene, sa borgeren i hgjere grad kan fa
det fulde udbytte af indsatsen. Fokus pa medicin i besgget har veret vigtigt. Der er udfordringer i
sektorovergangene som kalder pa bedre kommunikation mellem sektorovergangene, bedre overle-
vering af patientoplysninger, kommunikation om projektet generelt. Udfordringen ligger serligt
mellem visitation og hjemmesygepleje.

Intern evaluering

e Det er ikke i tilstrekkeligt omfang lykkedes at fa samarbejdet med almen praksis til at fun-
gere.

e Tidsanvendelsen pa den administrative organisering har veret betydelig.
Det er ikke lykkedes at skabe rutiner omkring hjemmebesgg, da antallet af gennemfgrte be-
s@g har veret sparsomt.

e FEt stort antal borgere der kunne have gavn af hjemmebesgg er udskrevet til en midlertidig
dggnplads 1 stedet.

Sundhedsstaben anbefaler, at opfglgende hjemmebesgg ikke viderefgres i den form, det hidtil har

kgrt, men at det tenkes ind i en sammenhang med fglge-hjem-ordningen fra hospitalerne samt i en
bredere sammenh@ng med de gvrige udskrivningsforlgb.
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2010 der endnu ikke er af-
sluttede/afrapporterede.

Projekt

Titel

Ejer

Afslut maned - ar

Status

Projekt 7

Forpligtende og sam-
menh@ngende samarbej-
de om borgere med sve-
re sindslidelser og kom-
plekse sociale problem-
stillinger i Kgbenhavns
Kommune (Modnings-
projekt)

Kgbenhavns Kommune

Maj 2011

Ikke afsluttet

Projekt 12

Udvikling af leegepraksis

Gribskov Kommune

Januar 2012

Ikke afsluttet

Projekt 13

Tvearsektoriel implemen-
tering af forlgbspro-
grammer pa Bornholm

Bornholms Hospital

Juni 2012

Ikke afsluttet
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Projekter finansieret af forebyggelsespuljen 2011

Projekt nr. 11: Tidlig tvaersektoriel indsats ved begyndende svaekkelse,
funktionstab og fald.

Projektet er forankret i et samarbejde mellem Herlev Kommune og Herlev Hospital, medicinsk afd.
0.

Formal

Projektet skal afdeekke den selvhjulpne >67 arige borgers selvopfattede sygdomsbillede og selvvur-
derede funktionsevne ift. deres evne til at fungere i de sammenhange de lever 1. Projektet er forank-
ret i et samarbejde mellem Herlev Kommune og Herlev Hospital, medicinsk afd. O, men det forven-
tes pa sigt at have en afsmittende effekt pa almen praksis og andre, der er i kontakt med den selv-
hjulpne borger, som f.eks. genoptreningsafdelingen, pargrende, frivillige og hjemmehjalpere. Pro-
jektet er baseret pa erfaringer fra Forebyggende hjemmebesgg hvor borgere, der har veret kortva-
rigt indlagt, mister mod til at handtere hverdagen efter en kort indleggelse. Projektet skal indsamle
viden og udarbejde redskaber (eksempelvis @ndringer 1 rutiner), der kan stgtte borgeren, de ansatte
og netvaerket omkring borgeren i forhold til, at denne kommer godt i gang med det sedvanlige
hverdagsliv efter en indlaeggelse.

Status

Der er udarbejdet en forelgbig statusevaluering i foraret 2012, og projektet forventes afsluttet medio
2012.

1. Statusevaluering

Projektsamarbejdet med medicinsk afd. O, Herlev Hospital begyndte 1.9.2011 1 stedet for 1.8.2011
pga. sommerferie. Afdelingerne har taget vel imod, varet hjelpsomme, og har vist interesse. I pro-
jektet var indtenkt et kontinuerligt samarbejde mellem afd. O’s personale og projektlederen, men
dette har varet kompliceret af hospitalspersonalets yderst travle hverdag, kombineret med en ude-
frakommende projektleder samt andre projektforlgb pa afdelingen i perioden. Det forventes at den
feelles dialog kan malrettes efterhanden, som der er konkrete projektresultater at relatere til. Inklusi-
onen er mindre end forventet (34 mod 90). Indlagte pa akut modtageafd. er nemlig ikke inkluderet,
da de som regel er indlagt under 1 dggn, og ikke kan fglges pa Rambgll Care ift. indleggelser og
udskrivelser. For at fa 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 vegtet fordi, der er flere mandlige bor-
gere, og at en af projektets opmarksomhedsindikatorer satter fokus pa mands handtering af syg-
dom og information, da de ofte joker sig fra alvor. Planlegningsvarktgjer er udarbejdet ved pro-
jektstart 1 form af en projektplan som dagligt arbejdsredskab, der indeholder en interessentanalyse,
succeskriterier, en risikoanalyse, en kommunikationsplan og en projektportefglje. De forskellige
interessenter omkring projektet har vist stor interesse og ser projektet som meget relevant. Dele af
det udarbejdede spgrgeskema til borgerne, har vist sig lidt svere at handtere i samtaler pr. telefon —
is@r pga. borgernes hgreproblemer - og disse er derfor justeret lidt undervejs. Spgrgeskemaunder-
sggelsen viser, at det er vigtigt, at der er mulighed for at stille og besvare spgrgsmalene pa forskel-
lige mader og alligevel na frem til en felles forstaelse, frem for at fa et ikke brugbart svar. Borgerne
giver udtryk for en gget tryghed og en overraskende glede over kommunens interesse.
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Projekt nr. 20: Digitale moderum til udskrivningskonferencen
Projektet er forankret i et samarbejde mellem Fredensborg Kommune og Helsinggr Hospital.

Formal

Udskrivningskonferencen er et vasentligt element i sammenhangende patientforlgb og en god
overlevering mellem sektorerne. Visitatorer fra kommunen bruger tid og ressourcer pa landevejen
hver gang de skal til udskrivningskonference pa hospitalet. Med ny teknologi er det nu muligt at
oprette digitale mgderum med storskarme, hvor det er muligt at fa en oplevelse af at man er til et
reelt mgde. Bade lyd og billede er af en kvalitet og stgrrelse, sa tilstedevearelse af mgdedeltagerne
foles nervaerende. Det vil betyde stgrre fleksibilitet 1 forbindelse med sektorovergang, mere effekti-
ve arbejdsgange og ressourcebesparelser, og at personale fra hospital og kommunen, patient og pa-
rgrende far gode faciliteter at mades i. Dette projekt vil veere med til at sikre kvalitet, fleksibilitet i
forhold til aftholdelse af udskrivningskonferencer, og styrke samarbejde og skabe felles udvikling af
personale i hjemmeplejen og personale pa hospitalet. Formalet er at udvikle kvaliteten af udskriv-
ningskonferencen ved anvendelse af ny teknologi, at effektivisere personaleressourcer, at reducere
CO2 forbruget samt at afprgve teknologien mellem 2 parter inden den udbredes til flere kommuner
og hospitaler i Region Hovedstaden

Status

Implementeringen pabegyndte lidt senere end forventet, da mange medarbejdere skulle l@re at an-
vende systemet, og det pagar stadig. Projektledelsen kontaktes stadig (i marts 2012) af kommuner
og hospitaler, der er interesserede 1 at udbrede idéen.

Evaluering

Fredensborg kommune har aftholdt 7 videoudskrivningskonferencer pa 2 maneder med Helsinggr
Hospital, som substitut for konferencer hvor visitator kgrer pa hospitalet.

Erfaringerne er, at der spares en del tid for visitator — fgr skulle visitator afsatte 2 timer, nu kun 15
min. Hospitalspersonalet er ogsa glade for ordningen, men oplever omvendt et stgrre tidsforbrug
end tidligere, da det tager tid at forlade afsnittet samtidig med pasningen af patienter og stuegang.
Dog far selve udskrivningskonferencen mere ro og bedre rammer, og mgdedisciplinen bliver stgrre.
Bade medarbejdere og pargrende er glade for tilbuddet og oplever forlgbet tilfredsstillende, men der
er en naturlig barriere i forhold til anvendelsen af ny teknik. Systemets enkelthed ggr det dog let
anvendeligt, og personalet opfordrer nu selv til videoudskrivningskonference. En sekunder gevinst
ved det digitale mgderum er, at der kan atholdes mgder med andre samarbejdspartnere fra hele lan-
det, hvorved der indhentes store gevinster i forhold til bade tid- og brendstofforbrug.

Det er Fredensborg Kommunes store gnske, at Hillerad 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.-ar | Status
1 Rehabilitering af KOL- | Gentofte Hosp., afd. Y | Juni 2012 Ikke afrapporteret
patienter indlagt med Gentofte Kommune
eksacerbation
3 Tvearsektorielt samar- | Hillergd Hosp., bgr- Marts 2013 Ikke afrapporteret
bejde om overvagtige | neafd.
skolebgrn mellem Hil- | Helsinggr Kommune
lergd Hospital, Bgr- Rudersdal Kommune
neafd., overvaegtsam-
bulatoriet og de to
kommuner: Screening,
Behandling, Forebyg-
gelse og tidlig udslus-
ning med opfglgning
ved “’shared care” mel-
lem sektorer
4 Graviditet, fgdsel og Hvidovre Hospital April 2013 Ikke afrapporteret
nybleven familie — et Hvidovre Kommune
sammenhangende for- | Brgndby Kommune
Igb Tarnby Kommune
6 Optimering af den Bispebjerg Hosp, Afd. | December 2012 | Ikke afrapporteret
tvaersektorielle indsats | L
for mennesker med Kgbenhavns Kommune
kronisk obstruktiv lun-
gesygdom via teleme-
dicinsk opfglgning 1
hjemmeplejen
7 Tvearsektoriel teleme- | Bispebjerg Hosp, afd. I | April 2013 Ikke afrapporteret
dicinsk indsats overfor | Kgbenhavns Kommune
sarbare patienter med forebyggelsescenter
type 2 diabetes Ngrrebro
9 Samarbejde i sundheds- | Samordningsudvalget, | December 2012 | Ikke afrapporteret
trekanten 1 regi af Vest- | Glostrup Hospital
egnsprojektet
10 Socialsygeplejerske for | Samordningsudvalget, | 2 ar Ikke afrapporteret
lighed i sundhed Herlev Hospital
11 Tidlig Tvarsektoriel Glostrup Hospital Juli 2012 1. del-evaluering
indsats ved begyndende | Hgje Taastrup Kom- afrapporteret
svaekkelse, funk- mune
tionstab og fald Vallensbek Kommune
12 Forebyggelse af ugn- Frederiksberg Hospital | Marts 2012 Ikke afrapporteret

sket graviditet og af
seksuelt overfgrbare

Frederiksberg Kommu-
ne (Sundhedscenter)
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sygdomme

13 Samarbejde mellem Sundhedsplejen 1 Hgje- | December 2012 | Ikke afrapporteret
sundhedsplejen i Hgje- | Taastrup Kommune
Taastrup Kommune og | Herlev Hospital (Taa-
jordemoder i forhold til | strup Jordemodercen-
sarbare gravide ter)
15 Formodningsprojekt. Hillergd Hospital Marts 2012 Ikke afrapporteret
Samarbejde om den Halsnas Kommune
palliative indsats i det | Almen praksis i Hals-
samlede sundhedsve- nes Kommune
sen
16 Tvearfagligt samarbejde | Pedagogisk Psykolo- December 2013 | Ikke afrapporteret
for tidlig, hurtig og gisk Radgivning i Net-
malrettet indsats til vark 6 (Glostrup, Al-
bgrn og unge med mis- | bertslund, Draggr, Is-
tanke om psykiske og hgj/Vallensbek, Rgd-
andre udviklingsmas- | ovre, Hvidovre og Hgje
sige vanskeligheder, Tastrup kommune samt
herunder bgrn med Bgrne- og Ungdoms-
opmerksom - og kon- | psyk. Center Glostrup.
centrationsvanskelig-
heder, emotionelle samt
kontaktmassige pro-
blematikker eller blan-
dinger heraf.
19 Medicin pa tvers ift. Frederiksberg Hospital | September 2011 | Ikke afrapporteret
den @ldre medicinske Frederiksberg Kommu-
patient — en afdekning | ne
af kvaliteten af medi-
cinhandtering over sek-
torgrenser
21 Etablering af ubrudt B & U Psykiatrisk Cen- | Marts 2012 Ikke afrapporteret

behandlingskade” for
selvmordstruede bgrn
og unge. Samarbejds-
projekt mellem Kgben-
havns Kommune, Fre-
deriksberg Kommune,
Bornholms Regions-
kommune og Bgrne- og
Ungdomspsykiatrisk
Center Bispebjerg

ter Bispebjerg Kgben-
havns Kommune, Fre-
deriksberg Kommune
Bornholms Regions-
kommune
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