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Forord

dviklingsprojektet Sammenhangende

Indsats for Kronisk Syge (SIKS-projektet)

startede 1 2004 som et samarbejdsprojekt
mellem Bispebjerg Hospital, Kebenhavns Kom-
munes Sundheds- og Omsorgsforvaltning, herun-
der Sundhedscenter @sterbro, og de praktiserende
leeger pa @sterbro. Frem til sin afslutning i 2007
har projektet arbejdet med at udvikle indsatsen for
mennesker med kroniske sygdomme. Arbejdet har
koncentreret sig om rehabiliteringsindsatser for
fire patientgrupper: mennesker med hjertesygdom,
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) eller type
2 diabetes samt eeldre med fald- og balanceproble-
mer.

Projektet blev igangsat, inden Kommunalrefor-
men og den nye Sundhedslov trddte i kraft, og det
var saledes pa daveerende tidspunkt nyt at arbejde
med kommunal rehabilitering og et teet tveersekto-
rielt samarbejde. Kommunalreformen har virket
som en fremmende faktor i forhold til implemen-
teringen af SIKS-projektet.

Denne publikation er en sammenfatning af de
veesentligste resultater og konklusioner fra den
samlede afrapportering af SIKS-projektet [1].
Begge publikationer findes bade i en trykt og en
elektronisk udgave. Den elektroniske udgave kan

findes pa SIKS-projektets hjemmeside:
www.siks-kbh.dk og pa Sundhedscenter @ster-
bros hjemmeside: www.sco.kk.dk.

Styregruppen for projektet haber, at denne
sammenfatning kan give kommuner og regioner
inspiration til at videreudvikle et samarbejde, der
understotter Sundhedsloven og giver sundheds-
personale bedre mulighed for at teenke og handle i
overensstemmelse med grundtanken, at borgeren
skal opleve en kvalificeret og sammenhangende
indsats i sygdomsforlabet.

Et teet samarbejde mellem projektgruppen og
sundhedspersonale pa Bispebjerg Hospital, Sund-
heds- og Omsorgsforvaltningen i Kebenhavns
Kommune, herunder Sundhedscenter @sterbro,
og praktiserende leeger har muliggjort projektets
gennemforelse. Det involverede personale pa
Bispebjerg Hospital og i Kebenhavns Kommune
takkes for deres indsats, og medlemmerne af de
fire arbejdsgrupper takkes for samarbejde og
inspiration. Bac.scient.san.publ Anette Vesterskov
Pedersen takkes for hjeelpen med at indsamle og
analysere data i forbindelse med sporgeskema-
undersogelser. Laila Peitersen takkes for hendes
hjeelp med at indtaste data i Sundhedscenter
QOsterbro. Udviklingskonsulent Bjorn Hesselbo,
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Bispebjerg Hospital takkes for arbejdet med at
udvikle databaserne og bistand ved de statistiske
analyser. Charlotte Qrsted Hougaard, Afdeling for
Social Medicin, Institut for Folkesundhedsviden-
skab, Kebenhavns Universitet, takkes for bistand
ved databearbejdning. Gitte Mogensen og Mette

Vestergaard, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Kebenhavns Kommune, takkes for deres hjelp i
redaktionsprocessen.

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og
Sundhedsstyrelsen takkes for okonomisk stette til
projektet.

Juni 2008

Steen Werner Hansen
Vicedirektor, dr. med.
Bispebjerg Hospital

Anne Mette Fugleholm
Direktor, phd.
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Kebenhavns Kommune

Medlemmer af projektledelsen

JENs EGsGAARD, sundhedschef,
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Kobenhavns Kommune

ANNE FroLICH, overlage,
Bispebjerg Hospital

CARSTEN HENDRIKSEN, overlaege dr. med.,
Bispebjerg Hospital
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SIKS-projektet

Opgave og fokus

Projektet Sammenhcengende Indsats for Kro-

nisk Syge (SIKS-projektet) er et udviklings- og

samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital,

Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgs-

forvaltning - herunder Sundhedscenter @sterbro
- og de praktiserende leeger pa @sterbro. Projektet

startede 1 2004 og blev afsluttet i 2007.

Den primeere opgave i SIKS-projektet har veeret
at udvikle ssmmenhaengende tveersektorielle
rehabiliteringstilbud til patienter med type 2 dia-
betes, KOL eller kronisk hjertesygdom (iskeemisk
hjertesygdom og hjertesvigt) samt eeldre med fald-
og balanceproblemer i henholdsvis hospitalsregi
og kommunalt regi. Som led i denne proces har
SIKS-projektet veeret med til at udvikle en reekke
organisatoriske tiltag og redskaber, der alle bidra-
ger til at skabe sammenhangende patientforlgb.

Det sammenhzngende patientforleb, der er
opnaet i SIKS-projektet, kan beskrives som en fag-
lig og organisatorisk sammenhaeng i det samlede
rehabiliteringstilbud i henholdsvis kommunalt
regi og hospitalsregi. Projektet adskiller sig herved
afgerende fra mange projekter ved ikke at tage
udgangspunkt i borgerens/patientens oplevelse af

sammenheng, men i de sundhedsprofessionelles
faglige indsats. Dget patienttilfredshed er derfor
ikke projektets primeere succeskriterium, men
den organisatoriske sammenhaeng vil pa sigt give
patienten en oplevelse af sammenheng i sit eget
forlab.

Et tvaersektorielt initiativ

12003 indgik Kebenhavns Kommunes Sundheds-
og Omsorgsforvaltning et formaliseret samarbejde
med Bispebjerg Hospital om projektet, og i forbin-
delse hermed blev Sundhedscenter @sterbro op-
rettet. Indenrigs- og Sundhedsministeriet tildelte
12003 en 3-arig bevilling pa 5 millioner kroner,

og Sundhedsstyrelsen bevilligede 850.000 kroner
fra Diabetespuljen 2004. Disse bevillinger blev
suppleret med finansiering fra Bispebjerg Hospital
og Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Om-
sorgsforvaltning, herunder midler til etablering og
drift af Sundhedscenter @sterbro. SIKS-projektets
populationsgrundlag er lokalomrade @sterbro,
Kgbenhavns Kommune.
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Projektets formal

Projektets formél var:

1 at styrke indsatsen over for patienter med
kroniske sygdomme ved at skabe sammen-
haengende patientforlgb, herunder

at skabe et velfungerende samarbejde pé

tveers af faggrupper og sektorer

— at sikre, at patienterne modtager den
relevante indsats

- at sikre hoj faglig kvalitet i behandlingen

- at udarbejde metoder, der understotter
en koordineret indsats

— at udvikle nye samarbejdsformer mellem

hospital og primeer sektor, herunder

udvikling af nye jobfunktioner for

sundhedsprofessionelle

2 at udvikle en dansk model for den sundhedsfag-
lige indsats for mennesker med kronisk sygdom,
der kan generaliseres til andre sygdomme end
dem, der er fokus pa i dette projekt, og anven-
des bade lokalt og i andre omrader i landet

Projektets organisering

Projektet blev organiseret med en tveersektoriel
sammensat styregruppe. Projektledelsen bestod af
tre personer — sundhedschefen i Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune og
to overlaeger fra Bispebjerg Hospital.

En sygeplejerske, en fysioterapeut (begge med
akademisk kompetence), en akademisk medarbej-
der og de to overleeger har sammen med chefen
for Sundhedscenter @sterbro dannet projektgrup-
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pen, der har varetaget udvikling, implementering,
evaluering og formidling af projektet i samarbejde
med personale i Sundheds- og Omsorgsforvalt-
ningen, Sundhedscenter @sterbro samt fem medi-
cinske afdelinger og Fysioterapien péd Bispebjerg
Hospital.

Der blev fra projektets start nedsat fire tveerfag-
lige og tversektorielle arbejdsgrupper, svarende til
én for hver af de fire sygdomsomrader. Medlem-
merne representerede almen praksis, kommune
og hospital. Medlemmerne af arbejdsgrupperne
har veeret med til at sikre projektets faglige kvalitet
gennem diskussion og godkendelse af forlgbsbe-
skrivelser, kliniske retningslinjer m.m.

De praktiserende leeger i SIKS-projektet indgik i
arbejdsgrupperne fra starten. Det har veeret en ge-
vinst og forudseetning for, at projektet er lykkedes.
Projektet har endvidere involveret en lang reekke
fagpersoner, hvis engagement har haft betydning
for projektets fremdrift.

Evaluering af projektet

Evalueringen af SIKS-projektet bestdr af en
ekstern evaluering foretaget af Statens Institut for
Folkesundhed og en intern evaluering foretaget
af projektgruppen. Den eksterne evaluering har
undersogt de organisatoriske rammer for samar-
bejde og sammenhzng. Den interne evaluering
beskriver effekterne af rehabiliteringsindsatsen i
sundhedscentret og pa Bispebjerg Hospital. Den
interne evaluering omfatter tillige en sporgeske-
maundersogelse og et fokusgruppeinterview med
praktiserende leeger samt en sporgeskemaunder-
sogelse blandt arbejdsgruppernes medlemmer.



SIKS-projektets

hovedkonklusioner

Fra den samlede afrapportering bringes hoved-

konklusionerne for folgende temaer:

1 Sammenhangende rehabilitering

2 Ledelsesinvolvering og tversektorielt
samarbejde

3 Redskaber til at skabe sammenhzng

4 Effekten af rehabiliteringsindsatsen

5 Udgifter og efterspergsel ved kommunal
rehabilitering

Sammenhangende
rehabilitering

Et centralt element i SIKS-projektet har veeret at

fa bygget bro mellem rehabiliteringsindsatsen i
sundhedscentret og pd hospitalet bade i forhold til
det faglige indhold i rehabiliteringstilbuddet og i
forhold til at skabe samarbejde mellem sektorerne.
Som led i at skabe en ramme for rehabiliteringstil-
buddet i henholdsvis kommunalt regi og hospitals-
regi er der udviklet en raekke veerktojer. Det drejer
sig om forlgbsbeskrivelser, stratificeringsvaerktejer,
monitoreringsredskaber, opfelgningstilbud til fast-
holdelse af opnaet effekt, videndelingsmoder samt
feelles kommunikations- og informationssystemer
over sektorgreenser.

Kommunal rehabilitering i
Sundhedscenter Dsterbro

Oprettelsen af det forste kommunale sundheds-
center for kronisk syge er et af SIKS-projektets
storste nyskabelser. Sundhedscenter @sterbro ab-
nede 1. april 2005 og modtager borgere fra Oster-
bro med KOL, hjertesygdom eller type 2 diabetes
samt @ldre med fald- og balanceproblemer - og
fra 2006 ogsd borgere med metabolisk syndrom.
Det er de praktiserende leeger og speciallaeger pa
hospitalet, der henviser patienter til rehabilitering
i sundhedscentret ud fra vedtagne henvisningskri-
terier.

Rehabiliteringens indhold er tilrettelagt i sam-
arbejde med specialister pa hospitalet og almen
praksis og supplerer hospitalets tilbud ved bade at
bygge pa den specialiserede viden, der findes i ho-
spitalsregi, og samtidig leegge veegt pa at inddrage
borgernes hverdagsliv.

Rehabiliteringsforlebet i sundhedscentret bestar
af fire elementer - en indledende samtale, et re-
habiliteringsprogram indeholdende undervisning,
fysisk treening, dieetvejledning og evt. rygestop, en
afsluttende samtale og opfelgning efter 1, 3, 6 og
12 maneder.

Rehabiliteringen har fokus pa, at den enkelte
opnar handlekompetence til at leve med en kro-
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nisk sygdom. Dette er en langvarig proces, hvor
det er vigtigt, at der er sammenhzeng i den tveer-
faglige indsats. Personalets anerkendende tilgang
og fleksibilitet er medvirkende til, at processen
forleber pa en for borgeren tilfredsstillende og
meningsfuld made.

De praktiserende leeger pa Osterbro ser sund-
hedscentret som en ressource, og de har sa godt
som alle henvist borgere dertil. I evalueringen pe-
ger flere dog p4, at udredningsprogrammet forud
for henvisning til rehabilitering er for omfattende,
og at visitationskravene er uklare. De gnsker mere
information om sundhedscentrets rehabiliterings-
tilbud og de kommunale sundhedstilbud i gvrigt.
Det er maske forklaringen pa, at efterspergslen til
Sundhedscenter @sterbro har varet mindre end
forventet.

Styrket rehabilitering pa

Bispebjerg Hospital

For at understotte etablering og videreudvikling af
rehabiliteringstilbuddene pé Bispebjerg Hospital
blev medarbejdere fra de relevante afdelinger og
Fysioterapien med specialistkompetencer frikegbt
til, i samarbejde med projektmedarbejdere, at
beskrive den kliniske evidens for rehabilitering
inden for de enkelte specialer.

Den faglige indsats var og er organiseret forskel-
ligt for de fire sygdomsomrader som en folge af de
enkelte afdelingers struktur og kultur. De enkelte
afdelinger har kun haft lidt kendskab til hinandens
indsats.

Den eksterne evaluering peger p4, at en ,,aget
integration af rehabiliteringen pa hospitalet i
forhold til de respektive klinikker (afdelinger) og
pé tveers af sygdomsomrader samt handteringen af
komorbiditet er omrader, hvor der synes at vaere
behov for fremtidige overvejelser.
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Type 2 diabetes

For SIKS-projektet fandtes et undervisningspro-
gram for patienter med type 2 diabetes. Videreud-
viklingen af rehabiliteringsindsatsen for patienter
med type 2 diabetes er pa Bispebjerg Hospital
organiseret som en videnskabelig randomiseret,
kontrolleret undersogelse. Formaélet er at ssmmen-
ligne effekten af non-farmakologisk rehabilitering
af type 2 diabetikere i Sundhedscenter @sterbro
over for non-farmakologisk individuel livsstils-
radgivning i diabetesambulatoriet pa Bispebjerg
Hospital.

KOL

Den specialiserede rehabiliteringsindsats for
KOL-patienter pa Bispebjerg Hospital er etableret
i forbindelse med SIKS-projektet. Rehabiliteringen
koordineres i Lungemedicinsk Ambulatorium af
en sygeplejerske, en fysioterapeut og en afdelings-
laege. En dieetist er tilknyttet programmet fa timer
pr. uge. Indsatsen indeholder de samme elementer
som i Sundhedscenter @sterbro.

Hjertesygdom

Pa Bispebjerg Hospital fandtes for SIKS-projektet
et fuldt udbygget tvaerfagligt rehabiliteringspro-
gram til patienter med iskeemisk hjertesygdom,
der folges i Hjerterehabiliteringen. Rehabilite-
ringsprogrammer til patienter med hjertesvigt

er etableret og videreudviklet i projektperioden.
Patienter med kronisk hjertesvigt folges primaert
pé Kardiologisk Afdelings sengeafsnit og ambu-
latorium. Indsatsen for disse patienter bestar af
optitrering af den medicinske behandling, ligesom
sygeplejersker radgiver patienterne. Fra 2006 blev
der mulighed for fysisk treening via Hjerterehabi-
literingen.



Zldre med fald- og balanceproblemer
Bispebjerg Hospital havde allerede for SIKS-pro-
jektet et tveerfagligt rehabiliteringsprogram til
aeldre patienter med fald- og balanceproblemer.

I projektperioden er rehabiliteringen af denne
gruppe videreudviklet i et samarbejde mellem
Geriatrisk Afdeling og Reumatologisk Afdeling.
Indsatsen pa sengeafsnittene er forestdet af en
sygeplejerske og to fysioterapeuter i et samarbejde
med leegerne. Mélet har veret at forbedre ud-
redningen af arsager til fald og iveerksette tidlig
rehabilitering. Hjemmeplejen og treeningscentret
pé Osterbro har vearet vigtige samarbejdspartnere
i forbindelse med beskrivelse og optimering af det
samlede patientforleb.

Ledelsesinvolvering og
tvaersektorielt samarbejde

Ledelsesinvolvering og tvaersektorielt samarbejde
har veeret vigtigt for udviklingen af SIKS-projektet.
Derfor har det veeret en central opgave for pro-
jektledelsen at understotte dette i udviklingen af
rehabiliteringstilbud i hospitalsregi og kommunalt
regi.

Ledelsesinvolvering er helt afggrende

Implementering af projektet har stillet store krav
til ledelsen pa alle niveauer, bade pa styregruppe-,
projektledelses- og afdelingsledelsesniveau. Den
ledelsesmaessige forankring af styregruppen pa
direktionsniveau og den tversektorielle organi-
sering af projektledelsen har vaeret af afgorende
betydning for, at det er lykkedes at skabe et vel-
fungerende samarbejde pa tveers af sektorerne og
udvikle en effektiv rehabiliteringsindsats. Styre-
gruppen har givet tydelig ledelsesmeessig opbak-
ning og aktivt vist, at de har troet pé projektet og
set mulighederne i udviklingsarbejdet, ligesom der

er stillet pkonomiske midler til radighed til etab-
lering af rehabilitering bade i sundhedscentret og
pé hospitalet. Samtidig har praksisudvalgsforman-
dens deltagelse haft stor betydning for at skabe
engagement blandt de praktiserende laeger.

I evalueringen beskrives afdelingsledelsernes
rolle og opbakning pa hospitalet som varierende.
Deltagerne i arbejdsgrupperne har ensket en
storre opbakning fra deres neermeste ledere.
Evalueringen viser ogsa, at der mangler viden om
projektet blandt medarbejderne i sengeafsnittene
og i de ambulatorier, der ikke var direkte involve-
ret i projektet.

Tvaersektorielt samarbejde giver ejerskab

Det tveersektorielle samarbejde viste sin styrke

i arbejdsgrupperne, der stod for udviklingen af
forlebsbeskrivelserne. Arbejdsgrupperne har
veeret en veesentlig drivkraft bag skabelsen af det
sammenhzngende patientforleb i projektet. Den
tveerfaglige og tvaersektorielle sammenseetning af
grupperne har givet faglig veegt til losningen og
indsigt i hinandens tankegang.

Evalueringen viser, at samarbejdsparterne finder
det centralt for udvikling af ejerskab, at projektet
er udviklet pa tvaers af sektorerne. Den generelle
holdning er, at de etablerede samarbejdsfora i
form af videndelingsmeoder og studiebesog er
nyskabende og unikke. Disse fora befordrer dialog,
debat om fremtidige udviklingsomrader, udveks-
ling af faglig viden og ensartethed i tilbuddene.

Deltagerne i arbejdsgrupperne har oplevet det
positivt at deltage i projektet, og mange barrierer
og fordomme er blevet diskuteret og nedbrudt.
Den eksterne evaluering fra Statens Institut for
Folkesundhed beskriver, at der er ,etableret nye
og velfungerende samarbejdsrelationer mellem
primeer og sekundzer sektor, og at der er etableret
rehabiliteringstilbud, som opleves at have forbed-
ret kvaliteten i behandling af kronisk syge. Der
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har ogsé veret udfordringer undervejs, og der

er fortsat omréader, hvor projektet kan forbedres,
men i forhold til den komplekse organisatoriske
kontekst, projektet er placeret i, hvor der skal
samarbejdes pa tveers af faggraenser mellem fire
hospitalsklinikker, praktiserende laeger, sundheds-
forvaltningen og sundhedscentret, er der med
SIKS-projektet sket en maerkbar udvikling®.

Redskaber til at skabe
sammenhang

SIKS-projektet har vaeret med til at udvikle en

raekke redskaber, som bidrager til sammenheeng i
patientforlebet for personer med kronisk sygdom.
Rehabiliteringsforleb er tilrettelagt i et teet samar-

bejde mellem arbejdsgrupperne og projektgruppen.

Tvaersektorielle forlgbsbeskrivelser

Forlgbsbeskrivelserne er udviklet af de tveersekto-
rielle arbejdsgrupper og beskriver indholdet i
rehabiliteringstilbuddet i henholdsvis hospitals-
regi og kommunalt regi, samt henvisningskrite-
rier. Forlabsbeskrivelserne er i vid udstraekning
evidensbaserede, og de laegger op til et ensartet
vurderingsgrundlag for visitation til rehabilitering
béde pa hospitalet og i sundhedscenteret. Heri
indgar bl.a. et stratificeringsverktgj til vurdering
af, hvor det er mest hensigtsmeessigt, at den en-
kelte borger rehabiliteres.

Forlpbsbeskrivelserne beskriver den enkelte
patientgruppes vej gennem sundhedsvaesenet i
forhold til rehabilitering tveersektorielt og tveer-
fagligt, mal for forlebet, planlagte sundhedsfaglige
handlinger, samarbejde og information. For-
lobsbeskrivelserne er opbygget efter den samme
skabelon for de fire sygdomsomrader for at sikre
overskuelighed og anvendelighed. Forlgbsbeskri-
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velserne beskriver formal med rehabiliteringen,
laegefaglig indsats, visitationskriterier, interventio-
ner fra fysioterapeuter, sygeplejersker og dieetister,
relationer og tilgang til patienterne, opfelgning,
personalets kompetencer, samarbejde og vidende-
ling samt evaluering.

Forlobsbeskrivelserne har bidraget til at skabe
klarhed over opgaver og rollefordelinger i SIKS-
projektet og danner siledes fundamentet for den
sundhedsfaglige indsats.

Der foreligger ikke resultater, som til fulde
kan dokumentere implementeringsgraden af de
enkelte elementer i forlobsbeskrivelserne.

Tvaersektoriel kompetenceudvikling

Centralt for projektet har veeret, at de sundheds-
professionelles kompetencer pa rehabiliterings-
omrédet blev styrket. Derfor har medarbejderne
i SIKS-projektet ogsé arbejdet med kompeten-
ceudvikling p4 flere omrader. Erfaringerne med
tveersektorielle og tveerfaglige uddannelses- og
undervisningstilbud har veeret meget tilfredsstil-
lende, og det er et omréade, der med fordel kan
arbejdes videre med.

Hospitalets specialister og de praktiserende lee-
ger stillede sig ved projektets start skeptisk til, om
personalet i sundhedscentret besad de nedvendige
kompetencer til at kunne varetage rehabiliteringen
af mennesker med kronisk sygdom. Evalueringen
af effekten af sundhedscentrets rehabiliteringsind-
sats har vist, at denne skepsis var grundles. Dette
understottes af patienternes positive vurdering
af deres forlgb i sundhedscentret. De beskriver
tilbuddet som bade effektivt, fleksibelt og tryg-
hedsskabende. Sundhedscentrets personale har i
lgbet af projektperioden tilegnet sig en stor viden
og erfaring om rehabilitering af mennesker med
kronisk sygdom og om forskellige sundhedspzeda-
gogiske tilgange, og samarbejdet mellem persona-



let pa hospital og i sundhedscentret udvikler sig
lgbende med hensyn til videndeling samt sparring
og gensidig undervisning.

Tveersektoriel videndeling og delestillinger
Det var intentionen, at patientforlobene skulle
styrkes ved hjelp af kontinuerlig videndeling og
delestillinger. Specielt videndelingsmeder har gi-

vet et veesentligt bidrag til kompetenceudviklingen.

Videndelingsmeoder atholdes ca. fem gange arligt

for hver sygdomsgruppe. Formalet er:

o At oge de sundhedsprofessionelles faglige
kompetencer savel i Sundhedscenter @sterbro
som pa Bispebjerg Hospital for at kunne
varetage en kvalificeret rehabilitering

o At sikre at det sundhedsfaglige personale bade
i Sundhedscenter Osterbro og pa Bispebjerg
Hospital kontinuerligt bliver opdateret med
sidste nye viden

+ At oge de praktiserende leegers viden om
rehabilitering

Til mederne inviteres personale fra Sundhedscen-
ter @sterbro og Bispebjerg Hospital samt praktise-
rende leeger. Modernes tidsmaessige placering har
medfort, at de praktiserende laeger har haft sveert
ved at deltage.

Videndelingsmoderne er en nyskabelse i det
tveerfaglige og tversektorielle samarbejde. De har
udviklet sig fra at vaere stedet, hvor primeersekto-
ren sogte rad og information hos specialisterne, til
en mere ligevaerdig udveksling af viden og erfarin-
ger og opleves som en stor succes.

I den eksterne evaluering beskrives det, at:

»Interviewpersonerne fandt det centralt for udvik-
ling af ejerskab, at projektet var udviklet pa tveers
af sektorerne, og den generelle holdning var, at
de etablerede samarbejdsfora ...var nyskabende
og unikke og befordrende for dialog, debat om

fremtidige udviklingsomréader, udveksling af faglig
viden og ensartethed i tilbuddene. Videndelings-
mederne oplevedes som projektets mest succes-
fulde samarbejdsredskab...“

Delestillinger, hvor medarbejdere anszettes pa
delebasis mellem hospitalet og sundhedscentret
blev forsogt oprettet, men matte opgives af forskel-
lige grunde, og det har endnu ikke veeret muligt at
etablere dem igen. Det vil veere et udviklingsom-
rade at arbejde p4 at fa velfungerende delestillinger
og jobrotation mellem hospital og sundhedscenter.

Effekten af
rehabiliteringsindsatsen

For alle personer, der er indgéet i rehabiliterings-
forlgb enten i Sundhedscenter Osterbro eller pa
Bispebjerg Hospital, er der indsamlet data om
generelle patientkarakteristika (alder, kon etc.),
erneringstilstand (vaegt, BMI, taljemal) og objek-
tive mal for helbredstilstand for og efter indsatsen.
Desuden har deltagerne besvaret spergeskemaer
vedrerende livskvalitet og selvvurderet funktions-
evne. Dataregistrering i forbindelse med evalu-
eringen stoppede i september 2007. Borgernes
oplevelse af Sundhedscenter @sterbro er evalueret
vha. et spargeskema, der blev udviklet og valideret
af SIKS-projektgruppen.

Alle data blev indtastet i databaser oprettet
specielt til formalet. Analyser blev foretaget i SPSS
13.0. Der blev anvendt Student’s t-test og x2-test
med et signifikansniveau pa 0,05. Inden de sta-
tistiske analyser blev datamaterialet gennemgéet
grundigt for at sikre, at det ikke indeholdt afvi-
gende verdier.
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Borgerne i sundhedscentret var
karakteriseret ved:

40% var maend. Gennemsnitsalderen var

68 ar og 62% var over 65 ar. I alt 24% modtog
hjemmepleje. I alt 93% var af dansk oprin-
delse. Andelen af nuveerende rygere var 25%.
Med hensyn til fysisk aktivitetsniveau var
godt 20% neesten helt passive, mens knap
40% var meget fysisk aktive. Det gennemsnit-
lige BMI var 29 kg/m?, og 64% var overveeg-
tige eller fede, da de blev henvist til sundheds-
centret.

Kommunal rehabilitering virker

I projektperioden fik 564 personer tilbud om
rehabiliteringsforlgb i Sundhedscenter @sterbro.
Pa opgerelsestidspunktet i juni 2007 havde 53%

af disse gennemfort forlebet, og 16% var fortsat i
gang med et forlob. De primeere arsager til ophor
var manglende tid eller motivation samt forveer-
ring af sygdommen. Der var ikke veesentlige signi-
fikante forskelle p& personer der hhv. gennemforte
og ikke gennemforte forlobet i sundhedscentret.

Det er lykkedes at etablere effektive rehabili-
teringstilbud i kommunalt regi, som borgerne er
meget tilfredse med. Storrelsen af effekten af reha-
bilitering er sammenlignelig med resultater opnaet
i andre studier i hospitalsregi.

Borgere, der gennemforte et rehabiliteringsfor-
lgb i Sundhedscenter @sterbro, opnéede signifi-
kant forbedret fysisk funktionsevne.

Blandt borgere med type 2 diabetes og KOL
afspejledes de objektivt mélte forbedringer i den
subjektive vurdering af funktionsevne. I alle pa-
tientgrupper blev livskvaliteten ligeledes forbedret
pé parametre som fysisk funktion, alment helbred
og energi.
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For borgere med type 2 diabetes sds endvidere

en signifikant forbedring i glykeemisk kontrol og
lipidprofil, svarende til risikoreduktion pa 20% for
udvikling af alvorlige komplikationer til diabe-
tessygdommen. Evalueringen har ikke afdeekket,
hvorvidt disse @endringer kan tilskrives rehabilite-
ringsindsatsen eller forbedringer i den medicinske
behandling. Deltagerne opnaede endvidere en
signifikant forbedring i erneeringstilstanden. Bor-
gere med KOL opnaede i gennemsnit mere end

en fordobling af gangdistancen. For borgere med
hjertesygdom fandtes ogsa signifikant forbedring i
gangdistancen. ZAldre med fald- og balanceproble-
mer havde en gennemsnitsalder pa 80 ar, og 78%
boede alene. De opnéede signifikante forbedringer
i bade balanceevne og muskelstyrke.

Borgerne er glade for Sundhedscenter Osterbro
Stort set alle borgere havde en positiv vurdering af
deres forleb. Desuden angav de fleste, at rehabili-
teringsforlgbet havde medfort livsstilseendringer.
Borgerne oplevede, at indsatsen havde effekt og de
var trygge ved at ga der. De oplevede stor fleksibi-
litet i forlebet, og der var gode muligheder for at
skabe netveerk i form af samveer med ligestillede.
Der gnskedes forbedringer i forhold til afslutnin-
gen af rehabiliteringsforlgbet og overgangen til
tiden efter, bl.a. efterlystes netveerksgrupper og
mulighed for at kunne trane i centret efter forle-
bet. Desuden var der en oplevelse af, at borgerens
egen leege manglede viden om centret.

Effekten af rehabilitering pa hospital

KOL

I projektperioden pabegyndte 90 KOL-patienter et
rehabiliteringsprogram pa Bispebjerg Hospital og
heraf gennemforte 73%. Arsagerne til frafaldet var
de samme som i sundhedscentret.



Patienterne opnéede en forbedring af erneerings-
tilstanden samt bedre funktionsevne malt bade
vha. objektive og subjektive mal. Vurdering af
livskvaliteten viste, at patienterne ved rehabilite-
ringsforlebets afslutning havde mere energi og
bedre generelt psykisk helbred.

Type 2 diabetes

Indsatsen i diabetesambulatoriet pd Bispebjerg
Hospital var organiseret som en randomiseret
kontrolleret undersegelse. Resultaterne herfra
foreligger endnu ikke. De forventes publiceret
12009. I perioden 1. september 2006 til 31. maj
2007 var 40 patienter blevet randomiseret til
individuel livsstilsradgivning i diabetesambula-
toriet. Heraf havde 18 patienter gennemfort og 9
patienter var stadig i gang med interventionen pa
opgorelsestidspunktet.

For de 18 patienter, der gennemforte 6 mane-
ders individuel ambulant livsstilsradgivning sis en
tendens til forbedring i bade de kliniske parametre
og de fysiske funktionstest. Patienternes livskvali-
tet eendrede sig ligeledes positivt.

Hjertesygdom

Samarbejdet mellem Kardiologisk Afdeling, Bispe-
bjerg Hospital og SIKS har ikke medfert udvikling
af projektdatabase tilhgrende SIKS.

Zldre med fald- og balanceproblemer
I et samarbejde mellem Reumatologisk Afdeling
og Geriatrisk Afdeling om patienter indlagt efter
fald, blev der udviklet et struktureret samarbejde
med Kgbenhavns Kommune, bl.a. en udgaende
funktion fokuseret pa sammenhaengende forleb.
De deltagende patienter opnéede en signifikant
forbedring af funktionsevnen i perioden fra ind-
laeggelse til udskrivelse.

En journalaudit pa ni patientforleb viste, at det
tveersektorielle samarbejde fungerede tilfreds-

stillende i seks forleb, mens det i tre forleb ikke
var tilfredsstillende. Specielt blev der registreret
problemer med overdragelse af relevante informa-
tioner sédvel internt i kommunen og pa hospitalet
som mellem kommune og hospital.

Udgifter og eftersporgsel
ved kommunal rehabilitering

De okonomiske omkostninger ved et rehabili-
teringsforlgb i sundhedscentret er estimeret for
henholdsvis et kort 7-ugers rehabiliteringsforlob
(KOL) og et leengere 12-ugers forleb (type 2 dia-
betes).

Ved et 7-ugers fuldt rehabiliteringsforleb for
KOL modtager borgeren i alt 49 timer i form af
holdtreening, vejledning mv. Forlgbet koster kr.
8.300 pr. borger ved en maksimal holdsterrelse
pé 12 personer. Ved et 12-ugers fuldt rehabilite-
ringsforleb for type 2 diabetes modtager borgeren
ialt 62,5 timer i form af holdtreening, vejledning
mv., og forlgbet koster kr. 9.406 pr. borger ved
en maksimal holdsterrelse pa 12 personer. Begge
forleb omfatter indledende samtale, traening, un-
dervisning, dizetvejledning (initial og opfelgende),
madlavning, indkeb, rygestopvejledning, afslut-
tende samtale og opfelgning.

Priserne pa forlobene indeholder alene udgifter
til personale i form af bade direkte og indirekte
borgerrettede opgaver, men ikke udgifter til hus-
leje, el, varme, leder- og sekreteerlon, treeningsud-
styr o.l. Prisen pa et rehabiliteringsforleb atheenger
i hoj grad af forholdet mellem de indirekte og
direkte borgerrettede opgaver.

De beregnede udgifter til rehabiliteringsforleb
i sundhedscentret i projektperioden 1. april 2005
til 31. maj 2007 skal vurderes i lyset af, at der har
veeret tale om en udviklingsopgave. Der er fore-
gaet en lang reekke udviklingsprocesser i perioden
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i forbindelse med etableringen af sundhedscentret,
og de beregnede udgifter kan derfor ikke umid-
delbart overfores som forventede udgifter i en
driftsfase.

Pa baggrund af data om forekomsten af KOL,
type 2 diabetes og iskeemisk hjertesygdom i
befolkningen mé det antages, at mange Qsterbro
borgere med kronisk sygdom, ikke har faet et
relevant tilbud om rehabilitering i Sundhedscenter
QOsterbro. Opgaven er derfor at oge eftersporgslen
efter sundhedscentrets ydelser, séledes at antallet
af gennemforte rehabiliteringsforleb afspejler det
reelle behov for rehabilitering.

Det er ikke i Danmark underspgt, om kom-
munal rehabilitering til patienter med KOL, type
2 diabetes og iskeemisk hjertesygdom medferer en

reduktion i forbruget af regionale sundhedsydelser.
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P4 baggrund af den positive effekt af rehabilitering
i sundhedscentret ma det imidlertid formodes,

at tilbuddet vil medfere et reduceret forbrug af
regionale sundhedsydelser, dels ved at medfere an-
dre ydelser her og nu hos den praktiserende leege,
dels ved pa leengere sigt at forebygge progression
af sygdommen og dermed hospitalsindleeggelser.
Dette forudsetter dog, at de opnaede livsstilseen-
dringer fastholdes.

Samlet set er der med den tilbudte kommunale
rehabilitering tale om et serviceloft. Dette skyldes,
at hospitalerne tidligere kun i meget begreenset
omfang har tilbudt de kronisk syge systematiske re-
habiliteringsforlob. Kommunerne har séledes ikke
faet overfort en rehabiliteringsopgave fra hospi-
talerne, men har snarere igangsat en indsats, som
ikke tidligere fandtes i det danske sundhedsvaesen.



Model for
sammenhangende indsats for

mennesker med kroniske

sygdomme

ed oprettelsen af Sundhedscenter @sterbro

og styrkelsen af rehabiliteringsindsatsen pa

Bispebjerg Hospital er der skabt en model
for en organisatorisk ramme for tilbuddet om
rehabilitering til borgere/patienter med kronisk
sygdom. Modellen kan tjene som inspiration ved
fremtidigt tvaersektorielt samarbejde mellem spe-
cialister pd hospitalet, de praktiserende leeger og
det kommunale rehabiliteringstilbud.

Modellen er blandt andet inspireret af The
Chronic Care Model samt The Expanded Chronic
Care Model [2].

Modellen beskriver, hvorledes de sundhedsfag-
lige ydelser i patientforlebet organiseres i en sam-
menhengende indsats (figur 1). Tilbuddet deekker
béde den kliniske indsats, rehabiliteringen og den
efterfolgende fastholdelse af opnéet effekt. Model-
len indeholder en raekke centrale elementer, der
alle er nodvendige og som virker i et samspil med
hinanden. Elementerne omfatter patient/borger,
tveersektoriel ledelse, organisationer og en rakke

vaerktojer, samlet i en ‘veerktejskasse’, der under-
stotter sammenhaenge, fagligheden og personalet.
For at opna en effektiv sundhedsfaglig indsats for
patienten/borgeren og et tilfredsstillende forleb
af hej kvalitet er det et krav, at alle modellens
elementer er til stede.

Patient eller borger

Patienten/borgeren er den centrale figur i model-
len. Inddragelse af patienten/borgeren i forbin-
delse med varetagelse af sin egen sygdom vil blive
styrket i samarbejde med de sundhedsprofessio-
nelle.

Tvaersektoriel ledelse

Ledelsen i modellen skal veere tvaersektorielt sam-
mensat pa alle niveauer i de involverede organi-
sationer. Ledelsen skal arbejde horisontalt, det vil
sige lede over sektorgranser og arbejde mod de
samme mal inden for de forskellige organisationer.
Ledelserne skal sikre sammenhzng mellem orga-
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Figur 1. Model for sammenhangende indsats (SIKS-modellen)
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nisationer inden for modellens arbejds- og udvik-
lingsomrader. Projektledelsen skal kommunikere
‘opad’ i organisationen til de averste ledelser og
ogsd ‘nedad’ til eksempelvis afdelingsledelser og
arbejdsgrupper. Denne vertikale kommunikation
sikrer ssmmenheng mellem ledelsesniveauerne.

Organisationer

Organisationerne omfatter de praktiserende leeger,
hospitalet og rehabiliteringsindsatsen i kommu-
nen. I modellen tilbydes kommunens rehabilite-
ringsindsats i et sundhedscenter. Sundhedscentret
er en ny organisatorisk enhed, der er skabt for at
kunne tilbyde rehabilitering i patienternes neer-

milje. Laegerne pa hospitalet og i almen praksis
skal have mulighed for at henvise deres patienter
til rehabilitering enten pa hospitalet eller i sund-
hedscentret atheengig af sygdommens sverheds-
grad.

Sammenhznge

Styrkelse af ssmmenhzenge mellem organisatio-
nerne er centralt i modellen. De indsatser, der
findes i ‘veerktojskassen’, styrker og udvikler
sammenheenge. Forlobsbeskrivelserne er med til
at understotte sammenheangende patientforlgb.
Forlgbsbeskrivelserne tydeligger stratificering af
patienterne og beskriver derudover monitorering
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af indsatsen. Videndelingsmoder er en nyskabelse

i modellen og er med til at sikre videndeling over
fag- og sektorgraenser og understotter en tilner-
melse mellem de forskellige kulturer i organisatio-
nerne. Informationsudveksling og sikring af sam-
menheng sker bl.a. ved udarbejdelse af en epikrise
til patientens leege ved afslutning af rehabilite-
ringsforlebet. Der skal arbejdes med fastholdelse
af rehabiliteringens effekt, bl.a. ved at patienter
anvender lokale motionscentre, idreaetsforeninger,
idreetsfaciliteter etc.

Personale

Personalets kliniske, paedagogiske og kommu-
nikative kompetencer er centrale for at sikre et
tilbud af hej faglig kvalitet til patienten. Forlgbs-
beskrivelserne beskriver de faglige kompetencer
og indsatser. Derudover skal der udvikles tveerfag-
lige og tveersektorielle kompetencer for relevante
personalegrupper.

Faglighed

Fagligheden beskrives i de tvaersektorielle for-
lgbsbeskrivelser. Forlgbsbeskrivelserne sikrer, at
personalet i de forskellige organisationer arbejder
mod ens mal og anvender ens monitoreringsme-
toder. Desuden understotter de forstaelsen af de
forskellige organisationskulturer. Vejledninger til
praktiserende laeger beskriver henvisningsmade,
kriterier for henvisning og hvilke oplysninger,

der skal folge patienten ved henvisning til reha-
bilitering. I beskrivelserne fremstilles en reekke
evidensbaserede faglige relevante ydelser sdésom
den motiverende samtale, det fysiske treenings-
program med tilhorende funktionstest, patientun-
dervisning, rygestop- og dieetvejledning. Desuden
beskrives den peedagogiske tilgang til patienten,
og relevante helbredsrelaterede tests gennemgas,
herunder ogsd sygdomsspecifikke tests, tillige med
forskellige livskvalitetsmalinger med henblik pa
lgbende monitorering i sektorerne.
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Perspektivering og anbefalinger

IKS-projektet blev gennemfort i en periode,

hvor det danske sundhedsvaesen har vaeret

under betydelig omstilling. Sidelobende
med at projektet blev gennemfort, blev Kommu-
nalreformen og den nye Sundhedslov vedtaget
med ikrafttraedelse 1. januar 2007. Projektet blev
tilrettelagt i forventning om, at kommunerne med
den nye Sundhedslov ville fa tillagt et betydeligt
ansvar i forhold til rehabilitering af borgere med
kronisk sygdom, og at dette ville kunne medfere
betydelige substitutionsgevinster i det kommunale
sundhedsregnskab. Undervejs blev det klart, at
kommunernes ansvar i forhold til rehabilitering
af borgere med kronisk sygdom ikke ville blive sa
tydeligt artikuleret i Sundhedsloven.

SIKS-projektet er indskrevet i forste generation
af sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden
og Kebenhavns Kommune med en forventning
om, at resultaterne af SIKS-projektet kan danne
grundlag for en samfinansieringsmodel mellem
region og kommune af sundhedscentre for kronisk
syge. Kommunernes rolle i forhold til rehabili-
tering af patienter med kronisk sygdom dreftes
stadig, ligesom den praktiserende leeges rolle som
tovholder.

Resultaterne af SIKS-projektet viser, at det er
muligt at tilbyde effektiv rehabilitering i kom-
munalt regi, nar der etableres et tveersektorielt og
tveerfagligt samarbejde om opgaven. Vaesentlige
dele af SIKS-projektet er ved projektets afslutning
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overgéet til drift — blandt andet rehabiliteringstil-
buddene i Sundhedscenter @sterbro.

SIKS-projektets styrke har veret det teette
samarbejde mellem de tre aktorer: hospital,
praktiserende laeger og sundhedscenter — biade pa
direktionsniveau, mellemlederniveau og medar-
bejderniveau. Det er projektledelsens klare vurde-
ring, at det ikke havde veeret muligt at udvikle og
tilbyde et sa velunderbygget rehabiliteringstilbud,
hvis der ikke havde vaeret samarbejde om udvik-
lingen af forlebsbeskrivelser og videndeling pa
tveers af sektorerne. Fremover er der behov for et
mere fokuseret samarbejde med praktiserende le-
ger for at udvikle den sammenheengende indsats
til mennesker med kronisk sygdom.

SIKS-projektet har veret et foregangsprojekt i
forhold til at skabe det sammenhzngende patient-
forleb til patienter med kronisk sygdom pé Qster-
bro, og der er i projektet skabt mange erfaringer,
der kan anvendes i andre dele af Kebenhavn og i
andre kommuner og regioner.

I efteréret 2007 &bnede et sundhedscenter pa
Norrebro, der arbejder ud fra de samme forlgbs-
beskrivelser. I allonge til sundhedsaftalen mellem
Region Hovedstaden og Kebenhavns Kommune
beskrives at ,Region Hovedstaden og Kebenhavns
Kommune er enige om at udbygge indsatsen for
kronisk syge i de kommende ar, blandt andet
ved involvering af Amager Hospital og Hvidovre
Hospital“ Implementeringen af SIKS-modellen pé



Amager begyndte i efteraret 2007 i et samarbejde
mellem Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Amager Hospital og de praktiserende leeger pé
Amager og i teet samarbejde med to overlaeger fra
projektledelsen. Der vil blive abnet et nyt kommu-
nalt sundhedscenter pd Amager ultimo 2008/pri-
mo 2009. Det forventes, at der vil &bne endnu 1-2
sundhedscentre i Kebenhavns Kommune, hvoref-
ter sundhedscentrenes tilbud vil deekke hele byen.

Udnyttelse af den viden og ekspertise, der er
opnaet i SIKS-projektet, kalder p4, at der udvik-
les en organisation omkring implementeringen
af SIKS-modellen i hele Kebenhavns Kommune.
Der kunne f.eks. etableres en felles styregruppe
for hele Kebenhavn og en feelles udviklingsorga-
nisation, suppleret af en lokal driftsforankring i
de enkelte omrader med reference til de lokale
samordningsudvalg.

Modellen for sammenhengende indsats, der er
udviklet i forbindelse med SIKS-projektet, tager
udgangspunkt i en stor kommunes lokalomrade
med ca. 67.000 indbyggere. Hvis andre kommuner
skal anvende modellen til implementering af tveer-
sektoriel rehabilitering til mennesker med kronisk
sygdom, kan der vere behov for, at modellen
tillempes lokale forhold, s& der bl.a. tages hojde
for infrastrukturen og kompetencerne det pageel-
dende sted.

Anbefalinger til den videre
udvikling af SIKS-projektet

I forbindelse med den videre udvikling af SIKS-
projektet vil det veere oplagt at fokusere pa nogle
af de omrdder, hvor der fortsat er behov for imple-
mentering og udvikling. I det folgende anfores de
vigtigste anbefalinger.

Sammenhangende indsats

Implementering og videreudvikling af patient-
forlgbsbeskrivelserne og sikring af samspillet til
de kommende regionale forlebsprogrammer
Videreudvikling af sammenhzngen i de forleb,
der starter pa hospitalet og fortseetter i sund-
hedscentret, sd indsatsen opleves som sammen-
heengende for borgerne

Videreudvikling af ssmmenhengen i indsatsen
for den enkelte patient med fokus pa kommuni-
kation mellem faggrupper

Videreudvikling af stratificeringen til rehabili-
tering, dvs. den rette patient til det rette sted og
den rette tid

Udvikling af systematiske rehabiliteringstilbud
til borgere med nydiagnosticeret kronisk syg-
dom

Udvikling af sammenhaengende indsats for nye
sygdomsgrupper

Iveerksaettelse af forskningsbaseret undersogelse
med henblik pé at vurdere i hvilket omfang
rehabiliteringsindsatsen begreenser forbruget

af regionale sundhedsydelser

Sundhedscentre

Effektivisering af henvisning til sundhedscen-
trene, f.eks. ved at udskrevne patienter med
relevante diagnoser tilbydes rehabiliteringsfor-
lgb i sundhedscentrene

Sikring af et taettere samspil mellem sundheds-
centret og praktiserende leeger i samarbejdet om
den enkelte patient, herunder udvikling af den
praktiserende leeges funktion

Systematisk opfelgning af tilbud til borgerne
efter endt rehabilitering i sundhedscentret
Udvikling af nye samarbejdsrelationer seerligt
om den sarbare patient/borger, herunder et
struktureret samarbejde med f.eks. psykolog og
socialradgiver
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o Qget samarbejde mellem sundhedscentre og
treeningscentre og mellem sundhedscentre og
kommunens myndigheds- og udfereromrade
bl.a. med henblik pd opkvalificering af hjemme-
plejens personale

» Etablering af en samlet indgang til genoptrae-
ning/rehabilitering i kommunalt regi

o Kvalificering af den medikamentelle behandling
specielt i relation til sikring af compliance og
forbedret kommunikation ved sektorovergang

o Systematisk tilbud om rehabilitering pa sund-
hedscenter til nydiagnosticerede patienter fra
almen praksis med de relevante diagnoser, - en-
ten i form af en kortvarig tidlig livsstilsinterven-
tion eller som et egentligt rehabiliteringsforleb

Hospitalet

o Integrere og udvikle rehabiliteringen yderligere
i de respektive afdelinger

o Udvikle samarbejde om rehabilitering pa tveers
af afdelinger

Praktiserende laeger

o Arbejde videre med at praktiserende leeger
tilbyder borgere med kronisk sygdom tidlig
udredning, behandling og rehabilitering

o Forenkle henvisningsprocedurer til sundheds-
centre

o Sikre relevant information om rehabiliterings-
tilbud pa sundhedscentre og hospital, blandt
andet med henblik pa at ege henvisningsraten

« Understotte igangsaetning af diagnoseregistre-
ring hos praktiserende leeger

Kompetenceudvikling af
sundhedsprofessionelle

o Udvikle den kliniske og sundhedspeedagogiske
kompetence yderligere
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o Etablere delestillinger og jobrotation mellem
hospital og sundhedscentre

Kvalitetsudvikling

o Beslutte hvilke evalueringsparametre der
fremover skal benyttes i sundhedscentre og pa
hospitalet og igangseette regelmaessig kvalitets-
monitorering

« Monitorere patienternes/borgernes tilfredshed
med indsatsen

o Skabe sammenhang med den danske kvalitets-
model

o Udvikle et evalueringsredskab til vurdering af
graden af ssmmenheeng

Kommunikation

o Forbedring af kommunikationen bade internt
og pa tveers om den enkelte borger/patient.

o Udvikling af feelles elektronisk kommunikation
mellem borger, almen praksis, kommune og
hospital

Anbefalinger til udviklingen
af den tvaersektorielle indsats
i relation til hele Kgbenhavns
Kommune

o Udarbejdelse af tveersektoriel bydeekkende ud-
viklingsplan for indsatsen over for borgere med
kronisk sygdom i hele Kebenhavns Kommune

o Etablering af tveersektoriel udviklingsorganisa-
tion suppleret med lokal driftsforankring i de
enkelte lokalomrader



Anbefalinger til andre
kommuner og regioner

Pa baggrund af erfaringerne fra SIKS-projektet

er det muligt at opliste en raekke anbefalinger til

andre kommuner og regioner, der har planer om

at tilbyde sammenhzngende indsats til mennesker

med kronisk sygdom i et tvaersektorielt samar-

bejde:

1

Etablere rehabiliteringstilbud i begge sektorer,
der understotter hinanden

Sikre tveersektoriel ledelsesmaessig opbakning
og involvering pa alle niveauer

Sikre organisatoriske rammer der styrker frem
for heemmer sammenhenge bade internt i orga-
nisationerne og over sektorgraenser

4

7

Etablere et struktureret forpligtende samarbejde
over sektorgreenser, der af de involverede ople-
ves forstaeligt, handterbart og meningsfuldt
Styrke sammenhaenge gennem udvikling og im-
plementering af en feelles "verktojskasse” besta-
ende af: forlgbsbeskrivelser med bl.a. stratifice-
ringsverktojer, feelles kvalitetsstandarder, feelles
monitoreringsredskaber, opfelgningstilbud med
henblik p4 fastholdelse af livsstilseendringer,
feelles kommunikations- og informations-
systemer over sektorgraenser, tvaersektoriel og
tveerfaglig kompetenceudvikling, videndelings-
meder og padagogisk tilgang

Sikre at den enkelte patient/borger oplever sam-
menheeng i sit forleb

Afseette ressourcer til etablering af det tveer-
sektorielle samarbejde
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