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Forord

| en fzlles forebyggelsesindsats skal vi ggre mere af det, der virker. Vi skal have fokus
pa rammer, der gor sunde valg til nemme valg, og vi skal stille skarpt pa indsatsen
for bern og unge. For vaner og livsstil grundlagges tidligt - i nogle tilfeelde allerede i
fostertilverelsen. Men forebyggelse er relevant hele livet.

Vi skal bade forebygge, at sygdom udvikles, forvaerres, og at borgere udviklere flere
sygdomme. Og vi skal have fokus pd, hvordan sunde vaner opretholdes.

Regionerne opfordrer til, at fremtidens forebyggelse prioriteres i en samlet og slag-
kraftig indsats, hvor alle relevante parter patager sig sin del af ansvaret. Danskerne
skal have flere sunde og gode levedr. Det er bade en ngdvendig investering i frem-
tidens velferd, og det er helt ngdvendigt for at kunne handtere de mange borgere,
der i fremtiden far behov for behandling af en eller flere sygdomme.

Danske Regioner har udarbejdet en casesamling, der viser et lille udsnit af de mange
gode forebyggelsesindsatser, som er i gang i regionerne i samarbejde med kom-
muner, praktiserende leger, frivillige sociale foreninger, forskningsinstitutioner med
flere. Formadlet med kataloget er at dele viden om det gode arbejde, der allerede
foregar, og som fremtidens forebyggelsesarbejde skal bygge videre pa.

Med forhdbning om at sprede bade viden og erfaringer til gavn for en falles forebyg-

gelsesindsats - god leselyst!

Ulla Astman
Formand for Danske Regioners Sundhedsudvalg
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1. Broen til bedre sundhed

Formalet med programmet Broen til Bedre Sund-
hed er at skabe mere sundhed og mindre ulighed.
De farste indsatser er pa Lolland og Falster.

Broen til bedre sundhed har seks indsatser, der til
sammen skal veere med til at indfri projektets over-
ordnede mal. De kommende 25 ar vil programmet
arbejde for at fremme lighed i sundhed gennem tre
sidestillede mal: Fremme sundhed og trivsel i be-

folkningen pa tvaers af alder, ken og sundhedsprofil,
skabe bedre kvalitet for den enkelte og sikre effek-
tiv anvendelse af midler.

Programmet er et partnerskab mellem Lolland
Kommune, Guldborgsund Kommune, Nykgbing F.
Sygehus, Psykiatrien, Business Lolland-Falster, Prak-
tiserende Lagers Organisation og Region Sjlland.
Partnerskabet blev indgdet i 2013.

Broen til Bedre Sundhed er et udviklingsprogram,
der gar ud pa at skabe mere sundhed og mindre ulig-
hed. | forste omgang pd Lolland og Falster, men pa
sigt ogsd i en sterre geografisk kontekst. Arbejdet er
baseret pa Institute for Healthcare Improvement'’s tri-
ple aim-strategi (sundhedstilstanden for en afgrenset
befolkningsgruppe, klinisk og brugeroplevet kvalitet
samt omkostningerne pr. borger).

Programmet har fokus pa forebyggelse gennem virk-
somme indsatser for barn og unge samtidig med, at
der stadig er fokus pa at forbedre servicen for de, der
har behov for pleje og behandling. Der vil blive ydet en
helt serlig indsats i forhold til de borgere, som tranger
mest til stotte til at leve et sundt, langt og godt liv. Bro-
en til bedre sundhed har seks indsatser, der tilsammen

skal veere med til at indfri projektets overordnede mal.
Blandt de seks indsatsomrdder er blandt andet sund-
hed pa arbejdspladsen, tvaersektorielt samarbejde og
lige adgang til sundhedstilbud.

Mal
De kommende 25 &r vil programmet arbejde for at
fremme lighed i sundhed gennem tre sidestillede mal:

1. Fremme sundhed og trivsel i befolkningen pa tvaers
af alder, ken og sundhedsprofil: Inden 2040 skal be-
folkningen i Lolland og Guldborgsund i gennemsnit
leve lige sd lenge som resten af Danmarks befolk-
ning. En sterre andel af bern, unge og voksne skal
trives godt, og flere skal gennemfgre en ungdoms-
uddannelse.

2. Skabe bedre kvalitet for den enkelte: Der skal vaere
let og lige adgang til sundhedsydelser, der virker,
og som patienter er tilfredse med. Og sundhedstil-
bud skal tage udgangspunkt i den enkeltes ressour-
cer og behov.

3. Effektivanvendelse af midler: Flere skal kunne klare
sig selv. Derfor vil vi arbejde for at forebygge syg-
dom, hvor behovet er stgrst. Og vi vil reducere spild
i sundhedssystemet.

Forelgbige resultater

Siden januar 2013 har Broen til bedre sundhed iverksat
aktiviteter inden for fire af seks indsatsomrader. Der er
blandt andet sikret finansiering til projekt "Sund ud-
dannelse” pa otte folkeskoler i Lolland og Guldborg-
sund kommuner, og "En serlig indsats” til udsatte barn
og unge, ligesom der er iveerksat et stgrre arbejde med
at rekruttere leger til omradet.

Laes mere:
www.regionsjaelland.dk
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2. Projekt Sundhed og Lokalsamfund

Formalet med projekt SOL var at skabe varige ad-
feerdsendringer i bgrnefamiliers indkgbs-, kost og
bevaegelsesvaner og at styrke bgrnefamiliernes so-
ciale engagement og trivsel i udvalgte lokalsamfund
pa Bornholm og i Odsherred. Projekt SoL gennem-
ferte et stort antal sociale og sundhedsfremmende
aktiviteter i de involverede lokalsamfund.

Projektet blev gennemf@rt som et partnerskab i
Region Hovedstaden mellem tre danske forsknings-
institutioner og lokale aktgrer i civilsamfundet, for-
eningslivet, institutionslivet, erhvervslivet og den
offentlige kommunale administration pa Bornholm
og i Odsherred.

Projekt var et forsknings- og udviklingsprojekt rettet
mod bernefamiliers sundhed og trivsel og forlgb fra
2012 til 2015.

Fokus pa partnerskaber og involvering i lokalmiljget
Projektet gennemforte et stort antal sociale og sund-
hedsfremmende aktiviteter i de involverede lokalsam-
fund bade inden for og pa tveers af vigtige arenaer som
bernehaver, skoler, skolefritidsordninger og supermar-
keder, men ogsa offentlige rum som torvepladser og
rekreative omrdder samt lokale og sociale medier. Akti-
viteterne tog alle udgangspunkt i det brede og positive
sundhedsbegreb og stimulerede dermed de positive
sider af sundhed (leg, nysgerrighed, glaede og samveer)
snarere end de negative (risiko, sygdom, lidelse og be-
handling).

Resultater

Projektet dokumenterede mdlbare effekter af inter-
ventionen pa borgernes indkgbs-, spise- og bevee-
gelsesvaner og dokumenterede mdlbare effekter pa
borgernes kendskab til projektet og dets sundheds-
fremmende budskaber i lokalsamfundet. Erfaringerne
fra projektet var, at det krevede en langvarig proces at
skabe interesse, tillid og forstaelse for projektet blandt
professionelle aktgrer i kommunen og lokalsamfundet.
Det havde stor gennemslagskraft at integrere projek-
tets aktiviteter pa tvaers af malgrupper og arenaer i
lokalsamfundet. Bgrnehaver, skoler og supermarkeder
viste sig at vaere serdeles gode arenaer til at arbejde
integreret med sundhedsfremme og til at skabe op-
marksomhed og kontakt til bgrnefamilierne.

Supersetting-tilgangen viste sig desuden at vare ef-
fektiv til at styrke lokalsamfundets mobilisering, enga-
gement og medejerskab af den sociale og sundheds-
fremmende indsats. Den viste sig desuden at veere
overfgrbar og implementerbar i nye lokalomrader i
Odsherred Kommune. Projekt SoL har vist, at lokalsam-
fundet rummer mange ressourcer, som kan mobilise-
res gennem respektfuld dialog og opdyrkning af sam-
arbejdsflader mellem borgere, civilsamfund, offentlige
institutioner og den private sektor.

Laes mere om projektet:

www.regionh.dk/fcfs/sundhedsfremme-og-forebyggelse/
Sider/Sundhed-og-Lokalsamfund-paa-Bornholm-SoL.aspx
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3. Projekt ”Vores Sunde Hverdag”

Formalet med projektet er at udvikle, afprgve og
implementere en fleksibel kommunal model til ar-
bejdet med sundhedsfremme og sygdomsforebyg-
gelse og at mindske den sociale ulighed i sundhed.
Modellen udvikles og optimeres og kan efterfglgen-
de anvendes af alle landets kommuner.

Projektet involverer borgere, professionelle aktgrer
og beslutningstagere i samskabende processer om
udvikling, gennemfprelse og evaluering af sociale
og sundhedsfremmende aktiviteter i kommune og
lokalsamfund. Dette bidrager til at mindske ulighe-
den i sundhed og sikrer lokalt ejerskab, synergi og
forankring.

Projektet er et samarbejde mellem Forskningscen-
ter for Forebyggelse og Sundhed, Aalborg Univer-
sitet, Steno Center for Sundhedsfremmeforskning,
Kebenhavns Universitet, Region Hovedstaden og
Region Nordjylland. Modellen udvikles og afprgves i
teet samarbejde med fire kommuner; Rpdovre, Hgje
Taastrup, Frederikshavn og Hjdrring.

Projektet er planlagt til at forlebe over en periode pa
fire ar med start september 2017.

Alle borgere skal sikres gode muligheder for at leve et
godt, sundt og langt liv. Dette er udgangspunktet for
Vores Sunde Hverdag. | projektet anvendes nye og ef-
fektive virkemidler til at styrke indsatsen for borgernes
sundhed og trivsel i danske kommuner og lokalsam-
fund.

Afset i gode erfaringer

Projektet tager afsat i gode erfaringer og resultater fra
det nyligt afsluttede projekt Sundhed og Lokalsamfund
(SoL). Projekt Vores Sunde Hverdag er dog mere om-
fangsrigt, og malgruppen involverer alle borgere i sam-
arbejdskommunerne. Herudover har projektet et staer-
kere fokus pa de rammer, der giver bedre mulighed

for at treeffe sunde valg og leve et sundt liv (strukturel
forebyggelse). Projektet binder forskning, udvikling og
implementering tet sammen. Den tatte involvering af
borgere, professionelle aktgrer og beslutningstagere
bidrager til at mindske uligheden i sundhed og sikrer
lokalt ejerskab, synergi og forankring. Blandt andet
involveres supermarkeder, frivillige sociale foreninger,
skoler, daginstitutioner, patientforeninger m.fl.

Hvad kommer der ud af det?

Kommunen far et redskab til optimering af sundheds-
fremme og forebyggelsesarbejdet, der skaber mere
sundhed og mere lighed i sundhed for pengene. Pro-
jektet styrker organiseringen af forebyggelse og sund-
hedsfremmeindsatsen - herunder relationer, kom-
petencer, indsatser, ressourcer m.v. Malet er at styrke
de strukturer og vilkdr, som bidrager til at fremme
borgernes kompetencer, motivation og handlekraft til
at treeffe sunde valg i hverdagen, og holde fast i dem
- pa trods af hverdagslivets mange ggremal og udfor-
dringer.

Metode og udbredelsespotentiale

Projektet udvikler, afprgver og implementerer en mo-
del for arbejdet med sundhedsfremme og sygdoms-
forebyggelse i kommunalt regi. Modellen er skalérbar
og kan efterfglgende anvendes af alle danske kommu-
ner. Projektet gennemfgres og evalueres i et kontrol-
leret design med to kommuner med tidlig opstart og
to kommuner med senere opstart bestemt ved lod-
treekning. Modellen optimeres og justeres inden den
implementeres i de to kommuner med senere opstart.
Projektet er organisatorisk forankret ved Forsknings-
center for Forebyggelse og Sundhed i Region Hoved-
staden og tilknyttes en gruppe af internationale top-
forskere, der vil fungere som konsulenter og raddgivere
i projektperioden.

Laes mere:
www.regionh.dk/fcfs/sundhedsfremme-og-forebyggelse/
Sider/default.aspx
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4. Et redskab til tidlig opsporing af

begyndende sygdom

Formalet er at undga forebyggelige indleggelser.
TOBS er et klinisk redskab for kommunale sygeple-
jersker og sundhedsassistenter. TOBS indebzrer,
at sundhedspersonalet rutinemassigt og ikke blot
efter skan, maler fem vitale vardier, nar de bliver
tilkaldt for at vurdere en borger (ikke planlagte be-
s@g), hvis noget i borgerens tilstand giver grund til
bekymring.

Det kan vere, hun ikke helt opfgrer sig, som hun
plejer, glemmer at spise, virker mere tret end nor-
malt eller lignende. De fem vitale vardier er: Puls,
bevidsthed, temperatur, andedrat og blodtryk. For
hver vaerdi far borgeren en score, og alt afh®ngig
af scoren er der knyttet handlinger, som eksempel-
vis at afvente og score igen, kontakte praktiserende
Izege eller foretage yderligere undersggelser.

TOBS startede i 2013 som et projekt i Randers klyn-
gen, men er nu implementeret i hele Region Midtjyl-
land og har forelgbig vist gode resultater.

Data understgtter arbejdsgange

Et typisk eksempel er en borger med begyndende blz-
rebetandelse. Hvis betendelsen far lov at udvikle sig,
kan iser &ldre mennesker blive rigtig darlige, og det
kan vere ngdvendigt med en indlaggelse. Men resul-
taterne fra Randersklyngens brug af TOBS viser, at per-
sonalet oftere far reageret i tide, sa borgeren undgar
at blive sd syg.

- TOBS

TOBS-algoritmen foreskriver, hvornar der skal tages
kontakt til den praktiserende lzge telefonisk, og hvor-
nar det er npdvendigt at tilkalde en lage. TOBS-scorin-
gen giver et felles udgangspunkt for samtalen mellem
hjemmesygeplejen og den praktiserende lege.

Malgruppen er alle borgere, der er i kontakt med den
kommunale hjemmepleje. De borgere, der TOBSes,
udger subpopulationen. Denne subpopulation fglges,
og der evalueres pa effekten ud fra principperne i tri-
ple aim.

Resultat

En analyse af TOBS viser blandt andet svag tendens til
feerre, forebyggelige indleggelser og et fald i brugen
af praktiserende lzger. Analysen bygger pa resultater
for ca. 4.000 borgere, der har vaeret med i underspgel-
sen i Syd- og Norddjurs kommuner.

En brugerundersggelse, som indgar i analysen, viser,
at bade praktiserende leger og hjemmesygeplejersker
finder, at TOBS bidrager positivt til samarbejdet. Hjem-
mesygeplejerskerne oplever, at de tidligere opdager
en forvaerret tilstand og far handlet i tide.

Laes mere:
www.sundhedsaftalen.rm.dk/projekter/triple-aim/tobs
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5. Tidlig Opsporing ved brug af
personlig sundhedsprofil

Projektets formal er at gore borgerne, som far
en personlig sundhedsprofil, opmarksomme pa de-
res sundhedstilstand og oplyse dem om, hvordan de
kan @ndre livsstil og vaner, hvis der er behov for det.
Projektet vil undersgge, om tegn pa livsstilssyg-
domme som KOL, type-2 diabetes og hjerte-karsyg-
domme kan opdages hos borgerne tidligere ved at
malrette den forebyggende indsats. Det er habet, at
projektet pa den lange bane kan nedbringe frem-
komsten af livsstilssygdomme.

TOF er et forsknings- og samarbejdsprojekt mellem
10 kommuner i Region Syddanmark, praktiserende
lzeger i projektkommunerne, forskningsenheden for
Almen Praksis og Region Syddanmark.

Projektet Tidlig Opsporing og Forebyggelse (TOF)
bygger pa de erfaringer, der er gjort i Danmark med
at opspore og forebygge sygdomme i den primare
sundhedssektor og pa den forskning, der er udfgrt an-
dre steder i verden. Der mangler viden om, hvordan
sundhedsvasenet bedst hjelper borgerne med at fore-
bygge kroniske sygdomme, sa tidligt og sa godt som

muligt.

| lpbet af 2016 gennemfprtes en forundersggelse,
hvor 9.400 personer i Varde og Haderslev kommune
modtog en invitation om at deltage i projektet. | pro-
jektet indsamles viden om, hvordan praktiserende
leger og kommuner - i samarbejde med den enkelte

borger - kan opdage mulige tegn pa en livsstilssygdom
tidligere, og inden symptomerne udvikler sig til en kro-
nisk sygdom. Denne viden skal danne grundlaget for
bedre malrettede indsatser for borgerne hos leegen og
i kommunen. Det er habet, at projektet pa den lange
bane kan nedbringe fremkomsten af livsstilssygdom-
me.

Projektet vil undersgge, om tegn pa livsstilssygdomme
som KOL, type-2 diabetes og hjerte-karsygdomme kan
opdages hos borgerne tidligere ved at systematisere
og madlrette den forebyggende indsats.

Samarbejde

Tidlig Opsporing og Forebyggelse er et forsknings- og
samarbejdsprojekt mellem 10 kommuner i Region Syd-
danmark, praktiserende laeger i projektkommunerne,
forskningsenheden for Almen Praksis og Region Syd-
danmark.

Laes mere:

www.projekttof.dk/wm478814
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6. Forebyggelse med fokus pa

pargrende

Formalet med Center for Pargrende er at styrke
den abne dialog, relationen og forstaelse mellem
de pargrende og den person, der er syg. Med mal-
rettede pargrendetilbud er det ogsa sigtet at styrke
den pargrendes brugerrolle og understgtte, at den
pargrende er en aktiv deltager og ressource i pa-
tientforlgbet.

Centret har tilbud til bérn, unge, voksne og familier.
Bade borgerne med psykisk lidelse og pargrende
udtrykker stor tilfredshed med forlgbets udbytte.
Center for Pargrende har en bred samarbejdsflade
til kommunale tilbud som skoler, socialradgivere
myv., hvilket der tilbydes supervision og vejledning
til.

Center for pargrende findes i Region Nordjylland.

| Center for Pargrende tilbydes stptte og radgivning
til personer, som er nare pargrende til en person, der
har en psykiatrisk diagnose. Centret har tilbud til barn,
unge, voksne og familier. Centrets tilbud kan benyttes
af familier, der aktuelt har kontakt til Psykiatrien, men
dette er ikke en forudsatning for at modtage tilbud i
Center for Pargrende. Henvisningen til Center for Pa-
rorende kan skrives af patienten eller den pargrende
samt social- og sundhedsfaglige personer som egen
lge, behandler eller andet.

Tilbuddene er ikke terapi. Familiesamtalerne handler
ikke om diagnoser og medicinering, men om livet og
hverdagen med sygdommen. Man prgver sa at sige
at tage sygdommen ud af personen: Hvad er det, syg-
dommen ggr, hvornar er det sygdommen forstyrrer, og
kan man se nogle menstre? Med madlrettede pargren-
detilbud er det ogsa sigtet at styrke den pargrendes
brugerrolle og understgtte, at den pargrende er en ak-
tiv deltager og ressource i patientforlgbet. Dette er en
vigtig effekt ved siden af at patienten selvfplgelig har
brug for sin psykiatriske behandling.

Udviklingen af Center for Pargrende er sket som et led
i et satspuljeprojekt omkring "Koncept for systematisk
inddragelse af pargrende” (socialstyrelsen) og penge-
ne er spgt og udmentes i samarbejde med Thisted og
Aalborg Kommune. Satspuljeprojektet forlgber i perio-
den primo 2015 - ultimo 2017 og er forelgbig evalueret
med gode resultater.

Samarbejdspartnere

Center for Pargrende har en bred samarbejdsflade til
kommunale tilbud som skoler, socialradgivere mv., hvil-
ket der tilbydes supervision og vejledning til. Der afhol-
des temadage, hvor kommunalt padagogisk personale
kan deltage mhp. at std rustet til at imgdekomme og
handtere bern og voksne, som er pargrende til psykisk

syge.

Resultater

Centrets tilbud i Team Voksen er evalueret med ud-
gangspunkt i interviews med borgere og deres parg-
rende, der har deltaget i et samtaleforlgb i centret.
Bade borgerne med psykisk lidelse og pdargrende
udtrykker stor tilfredshed med forlpbets udbytte. De
udtrykker en oplevelse af at blive hgrt og inddraget,
hvilket har medfdrt en forbedret dialog samt feelles for-
stdelse for den psykiske lidelse

Ud over de kvalitative citater fra afholdte interviews
med borgere og pdrdgrende, er der et behov for yder-
ligere systematisk forskning pa omradet. Dette med
afdakning af tilbuddets langtidseffekt. Eksempelvis er
mdlingen af borns trivsel for, under og efter forlpbet i
Center for Pargrende relevant. Redskaber til dokumen-
tationen heraf er under udarbejdelse. Derudover er
opgerelsen over antal deltagere og forlgb i en proces
med henblik pa at blive systematisk.

Laes mere om projektet:
www.psvykiatri.rn.dk/Information-og-raadgivning/Cen-
ter-for-Paaroerende.aspx
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7. Forebyggelse af somatisk sygdom
hos psykiatriske patienter

Projektets formal er at imgdega den massive
overdedelighed hos psykiatriske patienter.

| Psykiatrien arbejder man for, at der etableres et
ambulatorium for liaison-somatik, hvor psykiatriske
patienter med somatiske lidelser og kroniske syg-
domme eller mistanke herom, kan blive udredt og i
et vist omfang behandlet for den somatiske lidelse.
Dette er en metode til at sikre fokus pa behandling
af psykiatriske patienters somatiske sygdomme og
sikre sammenhangende behandlingsforlgb.

Ambulatorium for liaison- somatik er under udvik-
ling i Region Nordjylland.

Pr. 1. januar 2013 er der etableret et ambulatorium for
liaison-psykiatri i psykiatrien, hvor personalet varetager
akutte og planlagte tilsyn pa det somatiske hospital
samt samarbejder med relevante somatiske afdelin-
ger om udredning og behandling af psykiatriske lidel-
ser hos somatiske patienter. Pa lignende vis er det en
vision og et udviklingsmal, at man gnsker, at der skal
etableres en omvendt liaison-psykiatri forstdet som en
liaison-somatik, hvor somatikken yder tilsyn i forhold til
psykiatriske patienters somatiske lidelser.

Malgruppen er patienter over 18 dr, der er indlagt el-
ler i ambulant behandling i psykiatrien. Det drejer
sig om patienter med behov for systematisk somatisk

screening samt patienter, hvor der er mistanke om eller
bestaende behandlingskraevende somatisk lidelse, her-
under hjertekarsygdomme, KOL, metabolisk syndrom
eller diabetes.

Ambulatorium for liaison-somatik med psykiatrisk og
somatisk personale forventes at varetage folgende op-
gaver:

Ambulatoriet er pd nuvarende tidspunkt i et udvik-
lingsstadie. Der er afsat 1,1 mio. kr. i permanente mid-
ler til et udvidet samarbejde mellem somatikken og
psykiatrien i Region Nordjylland. Det er aftalt, at ind-
satsen opdeles i tre trin frem mod etableringen af et
ambulatorium for liaisonsomatik:

e Trin 1: Samarbejde om patienter med svaere
spiseforstyrrelser

o Trin 2: Udvidelse af samarbejdet til at omfatte
andre psykiatriske patienter

e Trin 3: Etablering af Ambulatorium for liaison-
somatik

Effekt

Forslaget om oprettelse af ambulatorier for liaison-so-
matik skal sikre, at psykiatriske patienter far den sam-
me mulighed for forebyggelse, diagnostik, behandling,
pleje og rehabilitering af den somatiske lidelse som gv-
rige borgere. Der vil blive monitoreret via den elektro-
niske patientjournal, som er geldende for personale i
regi af bade psykiatrien og somatikken.

Den psykiatriske indsats: Den somatiske indsats:

Understgttende og opfglgende indsats i forhold til den
somatiske problemstilling

Psykoedukation i forhold til somatiske problemstillinger
(KRAM-problematikker)

Forebyggende og understgttende KRAM-indsats

Udredning og diagnostik af somatiske problemstillinger

Somatisk tilsyn (akutte og planlagte)

Kompetenceudvikling af medarbejdere i Psykiatrien




8. Forebyggelsestilbud til borgere
med psykiatriske lidelser

Projektets formal er at udvikle en ny model for
forebyggelsestilbud til borgere med psykiatriske li-
delser, der har behov for en serlig tilrettelagt tvaer-
sektoriel indsats.

Indsatsen er en del af sundhedsaftalen mellem Re-
gion Nordjylland og de nordjyske kommuner.

Fra januar 2017 blev der ivaerksat tre forebyggelsestil-
bud til mennesker med sindslidelser i et samarbejde
mellem psykiatrien og tre nordjyske kommuner. Fore-
byggelsestilbuddene er gruppetilbud med fokus pa
mestring af hverdagen herunder livsstil, relations- og
netvaerksdannelse. Malgruppen er ambulante psykia-
triske patienter, som snitflademassigt ligger i en gra-
zone mellem region og kommune i forhold til forebyg-
gelse.

Efter 1 ar evalueres forebyggelsestilbuddene, og der
skal tages stilling til, om forebyggelsesmodellen skal
udbredes til et samarbejde mellem Psykiatrien og
samtlige 11 kommuner i regionen.

Las mere:

www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejds-
partnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Udviklingsind-
satser/Forebyggelse/4-3-KRAM-Forebyggelsestilbud-til-
borgere-med-psykiske-lidelser
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http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Udviklingsindsatser/Forebyggelse/4-3-KRAM-Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-psykiske-lidelser
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Udviklingsindsatser/Forebyggelse/4-3-KRAM-Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-psykiske-lidelser
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Udviklingsindsatser/Forebyggelse/4-3-KRAM-Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-psykiske-lidelser
http://www.rn.dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftalen-2015-2018/Udviklingsindsatser/Forebyggelse/4-3-KRAM-Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-psykiske-lidelser
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9. Headspace - stgtte til unge der

mistrives

Formalet med Headspace er at radgive bgrn og
unge i en tidlig indsats til barn og unge, som mistri-
ves. | et samarbejde med regionerne er fokus pa at
forebygge psykiatriske indleggelser eller at visitere
unge, der henvender sig i psykiatrien, som ikke er
behandlingskrvende, men som har gavn af en an-
den form for stotte.

| Region Syddanmark har der siden 2014 vzret et
udvidet samarbejde mellem headspace og Bgrne-
og ungdomspsykiatrien.

Et samarbejde mellem bgrne- og ungepsykiatrien og
en frivillig social forening

Samarbejdetindeberer, at der allokeres medarbejdere
fra berne- og ungdomspsykiatrien til Headspace. Med-
arbejdernes tid bruges pa de unge, som har eller ma-
ske kan fa behov for hjzlp i psykiatrien. Medarbejderen
inddrages fx, hvis en ung har det psykisk darligt, og der
er tvivl om, hvorvidt der skal bygges bro til udredning
i psykiatrien. | praksis udger psykiatrimedarbejderens
arbejde derfor en forbyggende og/eller meget tidlig
"fremskudt” indsats. Det tette samarbejde pa tvaers
styrker mulighederne for at forebygge gennem ideen
om 'det nare sundhedsvaesen’.

Gevinster ved arbejdet pa tvaers

Headspace hjzlper mange unge, som ikke kan fa hjzlp
i psykiatrien, men som stadig har behov for hjzlp og
radgivning pga. psykisk utilpashed. Undersggelser viser
fx, at ni ud af ti oplever, at Headspace har gjort en for-
skel, og at det har hjulpet at komme i Headspace.

Headspace kan mindske behovet for psykiatrisk be-
handling. Erfaringen er, at Headspace kan virke fore-

byggende pa akutte henvendelser og indleggelser, for-
di der er et sted at ga hen, nar man er i krise. Erfaringer
viser desuden, at unge, der er i Headspace, har kortere
indleeggelsestid end andre tilsvarende unge.

| psykiatrien oplever medarbejderne henvendelser fra
unge, som kamper med psykiske problemer, og har
det rigtig skidt, men hvor problemerne ikke har en ka-
rakter eller en tyngde, sa de herer hjemme i psykiatri-
en. Det beskrives derfor at medarbejdere i psykiatrien
er glade for at kunne henvise unge til Headspace.

Headspace fungerer som et netvaerksmassigt knude-
punkt, hvor der ud over den fremskudte medarbejder
fra Regionen ogsa er en fremskudt medarbejder fra
kommunen, ligesom en stor del af Headspaces arbejde
gar med at afdekke og etablere samarbejde med alle
de aktgrer og tilbud i lokalomrddet, som kan bidrage
til et godt ungdomsliv.

Resultater
En forelgbig underspgelse af de unges brug af head-
space viser, at:

e niud af ti oplever, at headspace har gjort en forskel,
og at det har hjulpet at komme i headspace

e 95 procent mener, at headspace har vaeret med til
at gore, at de nu har det bedre med dem selv

o otte ud af ti mener, at headspace har varet med til
at gore deres hverdag bedre

e 96 procent, der kommer i headspace, har svaret, at
de vil anbefale andre unge at ga i headspace.

Laes mere:
www.headspace.dk/



http://www.headspace.dk/

10. Mind My Mind - regional
ekspertise tidligt i forlgbet

Mind My Mind er et udviklings- og forskningsprojekt
rettet mod bern og unge med fglelses- og adfaerds-
massige vanskeligheder.

Formadlet med projektet er at tilbyde bérn og unge,
med symptomer pa angst, depression og adfards-
vanskeligheder et individuelt forlgb med hjzlp ved
psykologer i de kommunale padagogiske psykologi-
ske radgivninger (PPR). Projektet skal sikre, at flere
bern og unge far tidlig og effektiv hjelp, nar de har
psykiske vanskeligheder samt forebygge udvikling

af psykisk sygdom. Ligeledes skal projektet fore-
bygge udvikling af sverere psykisk sygdom og mere
komplekse psykosociale problemer blandt bgrn og
unge med symptomer pa emationelle og/eller ad-
ferdsmassige vanskeligheder.

Projektet er finansieret af TrygFonden og drevet af
Psykiatrifonden i samarbejde med Region Midtjyl-
land og Region Sjzlland, samt for nuvarende kom-
munerne Randers, Herning, Slagelse og Vording-
borg.

Mind My Mind er et udviklings- og forskningsprojekt
rettet mod bern og unge med fglelses- og adfaerds-
massige vanskeligheder i skolealderen.

Udvikling og afprgvning af model

Ud fra en "stepped care” model skal projektet sikre,
at flere barn og unge far tidlig og effektiv hjlp, nar
de har psykiske vanskeligheder. Derudover skal der
udvikles, afprgves og udbredes et baredygtigt dansk
koncept for behandling med veegt pa psykoterapi for
bern og unge i skolealderen med symptomer pa emoti-
onelle og/eller adferdsmaessige vanskeligheder. Fokus
i indsatsen er selv-rapporterede problemer og egne
mal hos barn/familie for at sikre maksimal brugerind-
flydelse og relevans.

Mind My Mind kan opfattes som et indskudt led mel-
lem den generelle forebyggende indsats i kommu-
nerne og den specialiserede behandlingsindsats i re-
gionerne. Mind My Mind vil styrke primarsektorens
mulighed for at varetage en "stepped care” tilgang,
hvor ogsa ret tunge problemer sa vidt muligt seges lgst
taet pa barnets og familiernes hverdag og dagligliv, og
hvor mere specialiseret behandling forst iverksattes,
hvis der ikke opnas tilfredsstillende resultater pa det
ferste niveau.

Eksempler pa indhold i Mind My Mind projektet

o Udvikling og afprgvning af en manual, der indehol-
der metoder og teknikker til behandling af symp-
tomer pa angst, depression og adfaerdsvanskelig-
heder og mindre traumebelastninger hos begrn i
alderen 6 til 16 ar.

e Uddannelse af kommunale psykologer i PPR-regi i
manualen og varetagelse af traening af bern og for-
&ldre.

e Supervision af kommunale psykologer ved regio-
nale supervisorer, der tillige uddannes i manualen.

e Udvikling af en robust IT-infrastruktur til opsamling
af data pa forlgb med henblik pa at sikre hurtige
og velgennemforte forleb og sikre kvalitetssikring
og -udvikling i den enkelte kommune og pa tvaers
af kommuner.

De farste erfaringer fra pilotstudiet

Pilotstudiet er i gang, og har pavist et meget stort og
udaxkket behov for hjalp hos barn og forazldre og en
stor interesse fra professionel og kommunal side om
at patage sig denne krevende opgave. Det har veret
let at rekruttere bgrn/familier til at deltage i projektet.
Det tyder pa et stort og udaekket behov for hjalp til
bern og familier og understreger projektets relevans.

Laes mere:
www.trygfonden.dk/vi-stoetter/vores-projekter/mind-my-
mind
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11. Forebyggelse hos borgere med

skizofreni

Forskningsprojektet undersgger problemstillingen
om at flere faktorer bidrager til en markant overde-
delighed blandt mennesker med skizofreni. Dette
undersgges med epidemiologiske metoder, kvalita-
tive studier, psykometriske tests, grundig anamnese
optagelse og gennem et omfattende somatisk un-
derspgelsesprogram med henblik pa at kunne pavi-
se tidlige tegn til uerkendt areforkalkningssygdom.
Det samlede forskningsprojekt forventes at bibringe
ny viden, som vil fa betydning for fremtidige guideli-
nes og behandlingsvejledninger savel nationalt som
internationalt.

Forskningsprojektet er forankret i Region Nordjyl-
land.

Projektbeskrivelse:

Flere faktorer bidrager til en markant overdedelig-
hed blandt mennesker med skizofreni: Social ulighed,
ukendte barrierer i forhold til at fa tilbudt og modtage
tilbud om somatisk underspgelse og behandling, livs-
stilsfaktorer, antipsykotisk medicinering og muligvis
genetiske faktorer.

Formal

Forskningsprojektet underspger ovenstiende pro-
blemstilling med epidemiologiske metoder, kvalita-
tive studier, psykometriske tests, grundig anamnese
optagelse inkl. Kostanamnese - og gennem et omfat-
tende somatisk undersggelsesprogram med henblik
pa at kunne pavise tidlige tegn til uerkendt areforkalk-
ningssygdom. Alle disse faktorer sgges indplaceret i
sundhedsgkonomiske beregninger.

400 forspgspersoner tilbydes evidensbaseret videre
undersggelse og behandling ved fund af tegn pa so-
matisk sygdom. Der planlagges genundersggelse af
samtlige forspgspersoner efter 3-5 ar.

Projektets status

Der er i projektet ansat tre projektsygeplejersker til va-
retagelse af rekruttering og til at varetage store dele
af de psykometriske og kardiologiske underspgelser.
Til at gennemfgre projektet er der ansat en relevant
projektgruppe, og der er etableret videnskabeligt sam-
arbejde med adskillige seniorforskere inden for de re-
levante specialer udgdende fra 3 danske universiteter.

Det samlede forskningsprojekt forventes at bibringe
ny viden, som vil fa betydning for fremtidige guidelines
og behandlingsvejledninger sdvel nationalt som inter-
nationalt.Der er pabegyndt to Ph.d.-forlgb og to forlgb
med forskningsdrsstuderende. De fgrste publikationer
kommer i 2016.

Kontakt information:

www.vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-
som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-
hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-
status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-
behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17be-
ee?2bl6).html



http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html
http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html
http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html
http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html
http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html
http://vbn.aau.dk/da/projects/aareforkalkning-som-aarsag-til-sygelighed-og-doedelighed-hos-patienter-med-skizofreni-epidemiologi-og-status-med-henblik-paa-forebyggelsestiltag-og-behandling(e4921efa-e602-4e4a-9187-df17beee2b16).html

12. Trivsel og psykisk sundhed pa
ungdomsuddannelser

Formalet med indsatsen er at gge trivslen blandt
eleverne pa ungdomsuddannelser, og som feglge
heraf mindske frafaldet pa ungdomsuddannelserne.
Indsatsen er en kombination af undervisning i psy-
kisk sundhed og mestring til Ierere og vejledere, og
et kompetencelgft til Ierere og vejledere i metoder
til at hjzlpe de unge.

Indsatsen havde opstart i 2013 i Region Syddan-
mark, og der er pa baggrund af de gode erfaringer
afsat midler til at forsatte indsatsen.

Pa tveers af uddannelsesomradet og psykiatrien er der
et samarbejde om at gge trivslen blandt elever pa ung-
domsuddannelser. En del unge har vanskeligt ved at
starte eller gennemfpre en ungdomsuddannelse. En
stor del af dem mistrives. Derfor skal der ggres noget
ved trivslen, hvis malet, om at 95 % af de unge skal gen-
nemfdre en ungdomsuddannelse, skal nas.

Fremgang

Indsatsen er en kombination af undervisning i psykisk
sundhed og mestring til elever, lzrere og forzldre og
et kompetencelpft til lerere og studievejledere i meto-
der til at hjzlpe de unge.

Udmentningen af indsatserne vil ske i et samarbejde
mellem uddannelsesinstitutionerne, kommunerne og
projektet.

Fokus vil vare pa at give de unge redskaber til at me-
stre deres liv - ogsa nar det er svart. Derudover skal
det give de voksne omkring de unge redskaber til at
forebygge mistrivsel og hjelpe de unge, hvis de ikke
trives.

Laes mere:

www.syddanskuddannelsesaftale.dk/unge-med-mistriv-
sel/trivsel-og-psykisk-sundhed
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13. Familieivaerksatterne - en tidlig
indsats for hele familien

Formalet med Familieiverksetterne er at give
information, rad og inspiration samt mulighed for
refleksion om en god start pa livet som familie. Det
vil sige fokus pa alle i familien - mor, far og det nye
barn.

Familieivaerksetterne er en tidlig, forebyggende
indsats, for alle 1. gangs forzldre med det formal,
at styrke foraldreskabet gennem et tvaergaende og
familierettet fokus. Det handler bade om at give
ferstegangsforeldre kompetencer gennem dialog-
baseret forlgb og om at etablere netvaerk blandt
ferstegangsforaldre. Det hele til gavn for familiens
sammenhangskraft og for barnets sproglige, moto-
riske og personlige udvikling.

Familieivaerksetterne findes pa nuvarende tids-
punkt i 25 kommuner landet over og er pd vej i
endnu tre kommuner. Regionerne samarbejder ved
at henvise kommende mgdre og deres familier til
tilbuddet.

Med Familieivarksaetterne viser kommuner, regioner,
det private erhvervsliv og de frivillige samt Fonden for
Socialt Ansvar, at samarbejdet mellem sektorerne ska-
ber mere social vardi for pengene.

Familieivaerksatterne er et gratis tilbud til alle nye for-
@®ldre. Det er et forlgb, som begynder i sidste del af
graviditeten og varer 1 til 1% ar. Familieiveerksatterne
tager udgangspunkt i en helhedsorienteret, tvaerfaglig
og tvarsektoriel indsats mellem forskellige faggrupper
og professioner fra region, kommune og den private
sektor. Pa den led bliver alle vasentlige aspekter af
pkonomiske, juridiske, sociale, sundhedsfaglige, bar-
nepsykologiske og familiemassige forhold dekket ind.
Forzldre far og arbejder med en samlet og integreret
viden om de forhold, de, som familie med vardi, kan
forholde sig og agere i forhold til. Herunder forskellige
tilbud og de muligheder, der er for stgtte i de sarbare
og tidlige stadier af familielivet.

Det handler om at give foraldre handlekompetencer,
der kan hjzlpe til kvalitet og tryghed i foraeldreskabet
og parforholdet og som, vigtigst af alt, bidrager til bar-
nets sunde udvikling og trivsel.

Det sker gennem en nytenkende velferdslgsning med tre
centrale fokusomrader:

o Tidlig forebyggende indsats med fokus pa at kunne
sette sarligt ind, der hvor familien er udfordret el-
ler i en udsat livssituation.

e Et helhedsorienteret og tvarsektorielt tilbud med
fokus pa bade gkonomiske, juridiske, sociale, sund-
hedsfaglige, bernepsykologiske, parforholds- og
familiemassige forhold.

e Enkommunalinvestering i forebyggelse og dermed
feerre udgifter pa behandling. Flere kommuner for-
ankrer FIV i driften gennem gkonomisk prioritering
og omlagning af arbejdsgange.

Resultater

Familieivaerksetterne er baseret pa en svensk model.
Pa baggrund af de bedst tilgengelige estimater og
konservative antagelser konkluderer en undersagelse
af det samfundsgkonomiske potentiale ved at overfgre
modellen til Danmark, at indsatsen med stor sandsyn-
lighed vil vaere forbundet med betydelige samfunds-
gkonomiske gevinster. Helt konkret opgdr analysen,
at det samfundspkonomiske potentiale pa landsplan
er 1,1 mia. kr. Aktuelt er et forskningsprojekt tilknyt-
tetindsatsen. Projektet har til formal at underspge, om
deltagelse i Familieiveerksetterne har betydning for
bern og familiers trivsel frem til skolealderen. Helt kon-
kret underspges det, om den information, inspiration
og stptte som parret farigennem forlgbet pa halvandet
ar, gger deres oplevelse af mestring og kompetence i
forhold til rollen som foraldre. Derudover forventer
forskerne et positivt udbytte pa mal for foreldres in-
volvering i og relation til barnet og til hinanden som
foreldre.

Las mere:

familieivaerksaetterne.dk/



http://familieivaerksaetterne.dk/

14. Via Family - familier ramt af
psykisk sygdom

Formalet med interventionen er at tilbyde fami-
lier, hvor den ene forzlder lider af psykisk sygdom,
en koordinerende kontaktperson, som har overblik
over tilbud og muligheder for hjzlp for hele fami-
lien. Interventionen varetages af et tverfagligt team
bestdende af bl.a. speciallge i berne- og ungdoms-
psykiatri, bernepsykolog og en kommunal familie-

radgiver.

Interventionen bygger pa et tvaersektorielt sam-
arbejde i Region Hovedstaden mellem bl.a. Bgrne
og Ungdomspsykiatrisk center, Voksenpsykiatri i Kg-
benhavn og Frederiksberg samt Frederiksberg Kom-
mune.

Via Family er en integreret, specialiseret, ikke-stigmati-
serende, fleksibel og individuelt tilpasset intervention
for familier ramt af alvorlig psykisk sygdom.

Formal

Formdlet med interventionen er at tilbyde familier,
hvor den ene forazlder lider af psykisk sygdom en koor-
dinerende kontaktperson, som har overblik over tilbud
og muligheder for hjelp for hele familien. Derudover
skal indsatsen bl.a. sikre, at familien far hjeelp til at tale
med bgrnene om psykisk sygdom samt sikre adgang til
tidlig/forebyggende barnepsykiatrisk indsats.

Interventionen varetages af et tvaerfagligt team besta-
ende af bl.a. speciallege i barne- og ungdomspsykiatri,
bernepsykolog og en kommunal familierddgiver. Hver
familie er tilknyttet én kontaktperson fra teamet, som
koordinerer alle indsatser.

Kontakt:
www.psykiatri-regionh.dk/Forskningsenheden-boerne-
og-ungdomspsykiatri/Medarbejdere/Sider/Anne-A.-E.-

Thorup.aspx
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15. Sarbare gravide med sociale og
psykiske udfordringer

Formalet med Projekt Sarbare Gravide er at til-
byde sarbare gravide en tidlig koordineret indsats,
herunder en forbedret overgang mellem region og
kommune.

De gravide henvises til projektet via jordemgdrene
fra Team for sarbare gravide og den almindelige
jordemo-derkonsultation. Efter henvisning til sund-
hedsplejen tildeles den gravide og partner en sund-

hedsplejerske fra projektet. Sundhedsplejersken
aflegger et hjemmebesag, og ved hjelp af et nyt
vaerktgj "familiehjulet” afdaek-kes den gravide og
partners ressourcer og udfordringer. Den tidlige
indsats skal styrke den nye families ro-busthed, sa
barnets trivsel og udvikling sikres, og forzldrene bli-
ver trygge i den nye rolle.

Projektet er et samarbejde mellem Aarhus Kommu-
ne, AUH og Mgdrehjzlpen.

Aarhus kommune har for satspuljemidler sammen med
AUH, afdelingen for kvindesygdomme og fadsler, og
Mgdrehjelpen sat et projekt i gang, som har sarbare
gravide med sociale og psykiske udfordringer i mal-
gruppen. Der er lavet en falles tvarsektoriel samar-
bejdsmodel.

En indsatspakke til hele familien
Projektet tilbyder en serlig indsatspakke til de sarbare
gravide, der straekker sig fra graviditetens 12.-19. uge,
til den nye familie er blevet selvhjulpen eller tilbudt re-
levant hjzlp og vejledning. Indsatspakken indeholder
flere bespg af sundhedsplejersken.

De gravide henvises til projektet via jordemgdrene fra
Team for sarbare gravide og den almindelige jordemo-
derkonsultation. De gravide inkluderes, hvis de tilhg-
rer niveau 3 (Sundhedsstyrelsens Svangreomsorg), eller
hvis de ved jordemoderkonsultationen i 28. gravidi-

tetsuge scorer 12 eller derover pa Edinburgh Postnatal
Depressions Scale. Efter henvisning til sundhedsplejen,
tildeles den gravide og partner en sundhedsplejerske
fra projektet. Sundhedsplejersken aflegger et hjem-
mebespg, og ved hjzlp af et nyt varktgj "familiehju-
let” afdekkes den gravide og partners ressourcer og
udfordringer. Efterfglgende aftales det, hvilket tilbud
den enkelte har. Det kan vare tette bespg af sund-
hedsplejersken, og/eller bespg af sundhedsplejerske
med specialviden inden for fadselsdepression. Det kan
ogsa vaere kontakt til socialradgiver fra medrehjlpen,
som gdr ind i vejledning og hjalp til de enkelte. | for-
bindelse med fodslen kontakter sundhedsplejersken
familien pa barselsafdelingen/patienthotellet. Der er
mulighed for, at familien bespges pa Skejby Sygehus.
Sundhedsplejerskerne har i forbindelse med besgg
pa barselsafdelingen/patienthotellet mulighed for at
drefte udfordringer med bade familierne og persona-
let. Familien tilbydes tet kontakt med sundhedsple-
jersken. De overgar til distriktssundhedsplejersken 28
dage efter fgdslen.

Den tidlige indsats skal styrke den nye families robust-
hed, sa barnets trivsel og udvikling sikres, og foraldre-
ne bliver trygge i den nye rolle. Dette sikres gennem
det tette tvaersektorielle samarbejde, som understgt-
ter, at en malrettet og tilpasset indsats til den enkelte
gravide og hendes partner.

Udbredelse af indsatsen

Efter projektperioden tenkes indsatsen, som en inte-
greret del af de tilbud, de sarbare gravide tilbydes i
bade region og kommune. De gravide tilbydes specielt
tilbud i Team for sdrbare gravide hos jordemoderen,
fortsat tilbud om EPDS screening i den almindelige
jordemoderkonsultation, bespg af sundhedsplejersken
i graviditeten og derudover Aarhus Kommunes sund-
hedsplejetilbud, som for sarbare familier indeholder
barselsbespg, etableringsbesgg og trivselsbespg.

Laes mere om projektet:
www.aarhus.dk/da/omkommunen/nyheder/2016/|uni/
Nu-faar-boern-hjaelp-foer-de-bliver-foedt.aspx



https://www.aarhus.dk/da/omkommunen/nyheder/2016/Juni/Nu-faar-boern-hjaelp-foer-de-bliver-foedt.aspx
https://www.aarhus.dk/da/omkommunen/nyheder/2016/Juni/Nu-faar-boern-hjaelp-foer-de-bliver-foedt.aspx

16. Systematisk forebyggelse ved
patientkontakter pa sygehus

Formalet er at sikre, at patienter med sundheds-
maessig risiko inden for kost/madvarer, rygning, al-
kohol, fysisk aktivitet og stof/medicinmisbrug med
vasentlig betydning for sygdom og behandling
identificeres, tilbydes intervention, radgivning og
vejledning om relevante forebyggende og sund-
hedsfremmende tilbud.

Personale, der er involveret i behandling af ambu-

lante og indlagte patienter, skal vurdere og varetage
forebyggelsesopgaven i det enkelte patientforlgb.
Der screenes for sundhedsmassig risiko ved at pa-
tienten udspegrges om sin aktuelle livsstil. Herudfra
vurderes behovet for en forebyggelsesintervention.

Indsatsen er for patienter indlagt pa et sygehus i Re-
gion Sjzlland.

Malgruppen er alle patienter, der er indlagt pa et sy-
gehus i Region Sjelland og som har en livsstil, der kan
skade deres helbred. Nar den sundhedsprofessionelle
vurderer, at livsstilsfaktorer udgar en betydelig risiko
for patientens generelle helbred, vejleder den sund-
hedsprofessionelle om forebyggelsesmuligheder.

Forebyggelsesopgaven skal vurderes og varetages i
det enkelte patientforlgb, af sundhedsprofessionelt
personale i alle enheder, der er involveret i behand-
ling af ambulante og indlagte patienter. Sygehuset har
ansvaret for, at identificere risikopatienter, informere,
motivere, og eventuelt henvise til deltagelse i et fore-
byggelsestilbud i hjemkommunen eller i et speciali-
seret tilbud pd sygehuset. Hvilke patienter der i den
givne situation skal tilbydes intervention, samt om den
skal tilbydes pa sygehuset eller i hjemkommunen, af-
granses af sundhedsaftale og forlgbsprogrammer.

Patienten sparges om sin aktuelle livsstil. Der skal som
minimum indhentes oplysninger om tobaks-, alkohol-
vaner og stof-/medicinmisbrug hos alle patienter (af-
graensning i forhold til alder (bsrn/unge), og evt. gvre
granse for screening for stofmisbrug, kan foretages af
de enkelte afdelingsledelser) samt BMI/madvaner og
fysisk aktivitet hos patienter, der vurderes at have bety-
delig helbredsrisiko som fglge af usund livsstil pa disse
omrader.

Interventioner ved sundhedsmaessig risiko
Livsstilsfaktorer med betydelig risiko for patientens ge-
nerelle helbred:

Patienten informeres om sin sundhedsmassige risiko
nu og i fremtiden. Patienter radgives og vejledes om
forebyggelsesmuligheder, herunder kommunernes
sundhedstilbud. Patienten kan eventuelt anbefales at
tale med egen lege, hvis det vurderes relevant, set i
forhold til kompleksiteten i patientens problemstilling.
Ved anbefaling af kommunernes sundhedstilbud vur-
deres om patienten har behov for stgtte til at opsoge
tilbuddet. Hvis patienten har uhensigtsmassig livsstil
pa flere omrader, kan en eventuel prioritering af ind-
satsomrdde dreftes med patienten, sa der tages ud-
gangspunkt i patientens egen vurdering. Hvis patien-
ten ikke @nsker hjelp eller stgtte til intervention skal
det dokumenteres, at risikoprofil er identificeret og at
patienten selv ikke @gnsker intervention.

Projekt i drift

Indsatsen er overgdet til drift ved arsskiftet 2015/16
og er en del af kvalitetsarbejdet. Der forventes en
opfelgning pa hvor meget henvisningsformularer mm
benyttes. Det forventes at alle med et behov for fore-
byggelses- eller rehabiliteringsbehov henvises til et
kommunalt tilbud.
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17. Forstaerket indsats over for

storrygere

Formalet er at reducere tobaksrygning og bidrage
til at reducere social ulighed i sundhed.

Projektet gar helt enkelt ud pa systematisk at tilbyde
alle rygere i kontakt med almen praksis og hospita-
let at blive henvist til hjzlp til rygestop i kommunen.
Det tager ca. 30 sekunder at tilbyde patienten hen-
visning ved hjzlp af en enkel og veldokumenteret
metode, der hedder Very Brief Advice (VBA). Henvis-
ningsmetoden er pilotafprgvet og under udrulning i
Hospitalsenheden Vest og i Regionspsykiatrien Vest
i Region Midtjylland.

Projektet er tvarsektorielt pa tveaers af hospitaler,
psykiatri, kommuner og almen praksis i vestklyngen
i Region Midtjylland

Kan 30 sekunder a&ndre social ulighed i sundhed?
Rygning har stor sammenhang til social ulighed i sund-
hed. I Vestklyngen i Region Midtjylland ryger 19 % af
borgerne mellem 25 og 79 ar dagligt, og 10 % er storry-
gere. Blandt borgere med ingen eller kort uddannelse
er der imidlertid hele 27 %, der ryger dagligt og 16 %,
der er storrygere (Sundhedsprofilen 2013).

Med en forsterket rygestopindsats 2015 har ca.2000
borgere indtil videre deltaget i rygestopforlgb. Midt-
vejsevalueringen fra 2016 viste, at omkring 86 % pro-
cent af de borgere, der har gennemfort et rygestop-
forlgb, har ingen eller en kort uddannelse under tre ar.
Samme resultater gor sig geldende pa tvaers af landet,
nar de i alt ni storrygerpuljeprojekter sammenstilles.
Det vil sige, at et styrket samarbejdet om at tilbyde
rygestop formar at reducere social ulighed i sundhed.

Hvad sker der, nar henvisningen er sendt til kom-
munen?

Nar kommunen modtager en elektronisk henvisning fra
hospital eller praktiserende lge, sa tager en rygestop-
radgiver kontakt til borgeren og tilbyder en samtale,
hvor motivation, rygevaner mv. afklares. P4 baggrund
heraf tilbydes et individuelt tilpasset rygestopforlgb. |
projektperioden er der i gvrigt tilbud om szrlig stette
til storrygere (+15 cigaretter dagligt) i form af gratis ry-
gestopmedicin i kombination med radgivning.

Resultater

Projektet monitoreres teet, og har vist gode resultater.
Lidt under halvdelen er rpgfri et halvt ar efter henvis-
ning til kommunalt rygestopforlgb. Det viser, at syste-
matiske tilbud til borgere, der ryger - og som @gnsker
hjzlp til at holde op - er effektivt. Bdde hospitalsklinike-
re og kommunernes rygestoprddgivere opfatter sam-
arbejdet som enkelt og meningsfuldt, og borgerne har
generelt en positiv oplevelse af at blive henvist. Flere
finder det endda motiverende, at det er kommunen,
der efterfglgende indleder kontakten.

| perioden 1. januar 2015 til 30. marts 2017 er der fore-
taget % drs opfelgning pa cirka 600 borgere, som har
gennemfgrt et rygestopforlgb. Resultatet er, at 46 % af
deltagerne stadig er rogfri et halvt ar efter rygestop-
pet. Den seneste opggrelse fra Rygestopbasen viser, at
stopraten pa landsplan er 43 %.

Laes mere:
www.rm.dk/om-os/aktuelt/news-2016/september/ka-
30-sekunder-andre-ulighed-i-sundhed/



http://www.rm.dk/om-os/aktuelt/news-2016/september/ka-30-sekunder-andre-ulighed-i-sundhed/
http://www.rm.dk/om-os/aktuelt/news-2016/september/ka-30-sekunder-andre-ulighed-i-sundhed/

18. Helbredsprofilen.dk

Formalet med Helbredsprofilen.dk er blandt an-
det at fa mere fokus pa korrekt og tilgeengelig infor-
mation om sundhed og bidrage til at gge viden om

de livsstilsfaktorer, som kan forverre sygdom.

Helbredsprofilen er en indsats i Region Sjelland.

Pa helbredsprofilen kan borgere og patienter finde
kvalitetssikret video-materiale om sygdomme og be-
handling, formidlet pa hverdags-dansk. Filmene for-
klarer for eksempel, hvordan underspgelser for KOL
foregar hos den praktiserende leege, hvilken type hjzlp
og stptte der findes i kommunen. Patienters erfaringer
med livet trods sygdom, bade i familien, pa arbejds-
pladsen og med hensyn til det psykiske velbefindende.
Undersggelsen "IT- anvendelse i befolkningen” (Dan-
marks statistik 2013) viste, at 57% af dem, der havde
brugt Internettet inden for de seneste tre maneder,
havde sggt efter information om sundhed.

Forhindre udvikling eller forvaerring af sygdom
Indsatsen henvender sig til borgere med lengereva-
rende sygdom, eller borgere som er i risiko for at ud-
vikle sygdom, der har behov for at fa sterre viden om
deres sygdom, for bedre at kunne leve livet inden for
de nye rammer, sygdom naturligt skaber. Helbredspro-
filen formidler desuden hvilke muligheder, der er for
hjelp og viser hvordan man med lidt mere viden fra
fagpersoner eller erfaringer fra andre i samme situa-
tion som en selv, kan handtere sin aktuelle livssituation.
Pa denne made kan de ogsa medvirke til at forebygge
forvaerring.

Der er materiale om meget mere end den snavert
set medicinske problemstilling, som f.eks. KOL og be-
handlingen. Helbredsprofilens understgttende temaer
handler om livsstilsfaktorer, kost, rygning, alkohol og
motion. Der findes ligeledes information om undersg-
gelser og behandlingsmuligheder i regionen, kommu-
nen og almen praksis. Formalet er at stgtte fagperso-
ner i at have det bedste samarbejde med patienten.
For mennesker, der har andet modersmdl end dansk,
er der mange situationer hvor tolk ikke er en mulighed,
her kan filmene afspilles pa et af de fem gvrige sprog,
som stgrstedelen af materialet er oversat til.

Forventet effekt af indsatsen
Der er planlagt en stgrre evaluering af sitet og effekten
med udgivelse primo 2018

Det forventes at de borgere der har brug for en mini-
mal indsats og kan klare sig med informativ stgtte, men
som har svert ved at lese sig til kvalitetssikret informa-
tion, kan finde materiale malrettet deres udfordringer.
Helbredsprofilen understgtter patienter, der "vil vide
mere for at kunne gore mere” og haber, at borgere kan
bruge Helbredsprofilen til at finde de gode rad, de har
behov for pa hjemmesiden, uden at de har behov for at
kontakte sundhedsvasnet.

Laes mere:
helbredsprofilen.dk/
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19. Det digitale sundhedscenter -
sundhed tat pa borgeren

Formalet med det digitale sundhedscenter er at
nytenke de kommunale sundhedscentres tilrette-
lzggelse af tilbud ved at udvikle og integrere digi-
tale lgsninger i tilbuddene - herunder tilbud til bor-
gere med kronisk sygdom.

Et partnerskab bestaende af Region Syddanmark,
Varde Kommune, Faaborg-Midtfyn, Kolding Kom-
mune, Diabetesforeningen og Hjerteforeningen star
bag visionen "Det digitale sundhedscenter”.

Det digitale sundhedscenter skal medvirke til at lgse
nogle af de problemer, som kommunerne oplever i
forbindelse med det sundhedsfremmende og forebyg-
gende arbejde. Det er bl.a. fravalg af tilbud om patient-
uddannelse, som kan skyldes flere ting. Det kan skyldes
manglende tilgengelighed og fleksibilitet i tilbuddene,
herunder geografiske afstande mellem borgerne og de
kommunale sundhedscentre, begrensede abningsti-
der, og det kan skyldes i forvejen fastlagte holdforlgb,
som kan betyde ventetid far en motiveret borger
kan starte op pa et tilbud.

En systematisk anvendelse af digitale Igsninger skal
samlet fore til:

o (Pget fleksibilitet og tilgengelighed af tilbuddene

o Fastholdelse af livsstilseendringer ved mere diffe-
rentierede indsatser og stgrre motivation hos bor-
gerne

o Ressourceoptimering dels ved at sundhedsprofes-
sionelle handterer borgere pa tvaers af kommu-
negranser, dels via tilbud med fokus pa hjalp til
selvhjalp, sa en reekke borgere kan klare det meste
selv, og borgerne med stgrst behov for stotte gives
et udvidet tilbud.

Digital patientuddannelse

Som et mal under det digitale dundhedscenter vil par-
terne udvikle et tilbud om digital patientuddannelse til
borgere over 18 dr. Formadlet med tilbuddet om Digital
Patientuddannelse er, at borgerne opnar og fastholder
et godt liv med deres kroniske sygdom, og at borgerne
lever et liv med stor grad af mental sundhed.

Partnerskabet vil benytte allerede eksisterende tek-
nologier til at gennemfpre digitale patientuddan-
nelsesforlgb. Eksisterende hjemmesider, webinarer,
individuelle onlinesamtaler og e-lring via kendte ap-
plikationer vil vaere udgangspunktet for digital patient-
uddannelse. Desuden @nsker partnerskabet at eksperi-
mentere med brugen af lukkede grupperum pa sociale
medier, eksempelvis Facebook, som en del af tilbuddet
i digital patientuddannelse.

Selvom udgangspunktet er eksisterende teknologier,
gnsker partnerskabet labende at afdekke, hvilke nye
Ipsninger, der kunne have et potentiale og hvilke be-
hov, der ikke bliver lgst af de eksisterende Igsninger.

Syddansk Sundhedsinnovation star for projektledelsen af
projektet.

Laes mere:
www.syddansksundhedsinnovation.dk/projekter/det-di-
gitale-sundhedscenter-et-partnerskabsprojekt-1/



http://www.syddansksundhedsinnovation.dk/projekter/det-digitale-sundhedscenter-et-partnerskabsprojekt-1/
http://www.syddansksundhedsinnovation.dk/projekter/det-digitale-sundhedscenter-et-partnerskabsprojekt-1/
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