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Forord 
Projektets metode har fra start været defineret ved en kvalitativ tilgang og gennemførelsen 

afhang af muligheden for at rekruttere en tilstrækkelig mængde relevante interviewpersoner.   

Det havde således ikke været muligt at foretage denne kortlægning, hvis ikke fagpersonale i de 

5 klyngekommunerne, på Herlev Hospital, borgere fra de 5 kommuner samt praktiserende 

læger havde været villige til at bruge deres tid på at deltage i interviewene og dele ud af deres 

oplevelser og erfaringer. 

Desuden har projektgruppen løbende bidraget med sparring og været med til at udvikle 

projektet efterhånden som nye udfordringer opstod. Projektgruppen bestod af 5 

kommunerepræsentanter: Sundhedscenterchef Malou Laursen, Herlev Kommune, 

Udviklingskonsulent Helle Agathe Beierholm, Gladsaxe Kommune, Afdelingsleder i 

Sundhedsfremme og Visitationsafdelingen Mette Werner, Rødovre Kommune, Ledende 

Sundhedskoordinator Marianne Fels, Furesø Kommune og Sundhedskonsulent Sofie Boserup, 

Ballerup Kommune, hospitalsrepræsentant Sundhedskoordinator Lone Ammentorp, samt 

kommunernes praksiskonsulenter: Jørgen Steen Andersen, Ballerup Kommune, Lill Moll, 

Gladsaxe Kommune, Berit Lavik, Rødovre Kommune, Sarah Højring, Herlev Kommune, 

Torsten Fuglsang, Furesø Kommune. 

Stor tak til ovenstående som på forskellig vis har bidraget positivt til projektet. 

Desuden tak til projektleder Anni Vejrup, Hillerød Hospital for løbende erfaringsudveksling, 

til Udviklingskonsulent Niels Blinkenberg Federspiel og Udviklingschef Kurt Pedersen, 

Herlev Hospital for gennemlæsning og kommentarer til rapporten og til Lean-konsulent Helle 

Monrad Andersen, Herlev Hospital for hjælp til layout og opsætning. 
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1. Indledning 

Kronisk sygdom er i de senere år viet stor opmærksomhed i det danske sundhedsvæsen. Der 

har været fokus på at skabe bedre og mere sammenhængende patientforløb for borgere med 

kronisk sygdom. Med forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes fremlægges der en 

klar opgave fordeling mellem hospital, kommuner og praktiserende læger, som har til hensigt 

at sikre patienten en sikker vej gennem sundhedsvæsenet og minimere risikoen for, at 

patienten ’falder mellem to stole’. Forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes er de 

sygdomsspecifikke regionale udmøntninger af Sundhedsstyrelsens generiske model for 

forløbsprogrammer for kronisk sygdom. Forløbsprogrammerne er en beskrivelse af den 

samlede tværfaglige, tværsektorielle og koordinerede indsats for en given kronisk sygdom 

(Forløbsprogram for KOL 2009:1) 

Efter strukturreformen i 2007 har kommunerne fået større ansvar for rehabilitering af kronisk 

syge borgere, hvilket betyder, at de på sigt skal etablere tilbud i overensstemmelse med de 

minimumsstandarder, som er opstillet i forløbsprogrammerne1. På den baggrund er det 

nødvendigt at undersøge og skabe et overblik over, hvor langt kommunerne er i forhold til de 

ønskede indsatser.  Derudover skal fremtidens indsats overfor kronisk syge borgere ske i regi 

af både tværfagligt og tværsektorielt samarbejde, hvilket stiller store krav til kommunikation 

og samarbejdsevner mellem de forskellige sektorer. 

Denne rapport tager udgangspunkt i Herlev Hospitals optageområde2 og beskriver dem 

afstand, der på nuværende tidspunkt findes mellem hvad parterne gør og i perioden 2010 – 

2012 skal gøre. 

I 2008 vedtog Regionsrådet i Region Hovedstaden en forebyggelsespolitik3 og en strategi for 

kronisk sygdom, hvilket udgør den overordnede strategiske ramme for udvikling og 

implementering af indsatsen overfor patienter med kronisk sygdom. Med dette udgangspunkt 

blev der udformet en fælles ansøgning fra Region Hovedstaden i oktober 2009, hvor der blev 

søgt midler til at igangsætte lokale implementerings- og samarbejdsprojekter på regionens 11 

                                                 
1 Se bilag 1 for minimumsstandarderne (OBS – der er uoverensstemmelser mellem minimumsstandarderne i 
forløbsprogrammerne og minimumsstandarderne i baggrundsnotatet for forløbsprogrammerne. I dette projekt 
anvendes standarderne i baggrundsnotatet). 
2 Egedal indgår også i Herlev Hospitals optageområde, men har ikke deltaget i dette projekt. I rapporten vil der 
dog inkluderes tal fra Egedal, idet kommunen forventes at indgå i de kommende projekter i forbindelse med 
implementeringen af forløbsprogrammerne.  
 
3 www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Forebyggelse/Forebyggelsespolitik.htm 



 

4 
 

hospitaler indenfor forløbsprogrammerne for KOL, type 2 diabetes, hjerte-kar og muskel-

skeletsygdomme. Projekterne skal gennemføres i et samarbejde mellem hospitaler, kommuner 

og almen praksis forankret i det lokale samordningsudvalg. Herlev Hospital har i den 

forbindelse blandt andet modtaget 3,6 millioner. Pengene skal gå til forskellige projekter, der 

kan bane vejen for implementeringen af forløbsprogrammerne i perioden 2010-2012. Projekt 1 

indeholder 5 pakker og i pakke 1skal der foretages en ”GAP-analyse”, det vil sige en 

kortlægning af afstanden mellem de ønskede indsatser og de faktiske indsatser. Herlev 

Hospital var dog på forkant og søgte i februar 2009 600.000 fra Forebyggelsespuljen til dette 

projekt, hvor formålet var at udføre en GAP analyse i forhold til forløbsprogrammerne for 

KOL og type 2 diabetes. Projektet blev medfinansieret af de 5 Klyngekommuner: Furesø, 

Ballerup, Rødovre, Gladsaxe og Herlev Kommune og blev udført i perioden 1. september 2009 

– 31. august 2010. Projektets formål var at undersøge de muligheder og barrierer der var i 

samarbejdet mellem hospitalet, de 5 kommuner og almen praksis samt kortlægge hospitalets 

og kommunernes tilbud til borgere med KOL og type 2 diabetes. Projektet kan ses som en 

form for ”for-projekt” i forhold til implementeringen af forløbsprogrammerne og der vil 

efterfølgende blive lavet en GAP analyse på hjerte-kar området, som vil bygge på de erfaringer 

der drages i forbindelse med dette projekt. 

Der har i dette projekt været fokus på at indsamle information og viden om, hvilke 

problemstillinger de forskellige involverede aktører ser i forbindelse med den kommende 

implementering af forløbsprogrammerne – både i forhold til samarbejdet samt etableringen af 

de konkrete tilbud i kommunerne i forhold til forløbsprogrammernes minimumsstandarder. 

Projektets tilgang har været at indhente og skabe overblik over den lokale og erfaringsnære 

viden som eksisterer hos de forskellige aktører – hvad oplever de i deres daglige arbejde og 

hvilke tanker gør de sig om den kommende implementering af forløbsprogrammerne for KOL 

og type 2 diabetes? 

Projektet har været styret af tre ligestillede spørgsmål: 

 

1. Hvilke indsatser for borgere med KOL og type 2 diabetes eksisterer i 

kommunerne og på hospitalet set i forhold til forløbsprogrammernes 

minimumsstandarder? 

2. Hvilke muligheder og barrierer ligger der i samarbejdet mellem hospitalet, 

kommunerne og almen praksis? 



 

5 
 

3. Hvordan har borgere med KOL og type 2 diabetes oplevet de tilbud og 

den behandling de har modtaget? 

 

1.2 Projektorganisation 

Til projektet blev der nedsat såvel en styregruppe som en projektgruppe. Styregruppen var 

ledelsesmæssigt forankret i Samordningsudvalget og den øverste ansvarlig instans for 

afholdelsen af projektet. Projektgruppen var en arbejdsgruppe bestående af repræsentanter fra 

kommunerne (praksiskonsulenter og sundhedskoordinatoren på hospitalet). Projektgruppen 

havde til formål løbende at sparre med projektlederen og agere bindeled til de tre relevante 

aktører; kommunerne, praktiserende læger og hospitalet. Projektlederen stod for den praktiske 

udførelse såsom dataindsamling, udarbejdelse af denne rapport og formidling af resultater samt 

at sikre fremdriften i projektet. 

 

1.3 Problemstilling og formål  

Ifølge Sundhedsstyrelsen lever 1-1,5 millioner mennesker i Danmark med en eller flere 

kroniske lidelser, som lægger beslag på 70-80 % af sundhedsvæsenets ressourcer 

(Sundhedsstyrelsen 2005:31). Dette tal forventes at stige yderligere i de kommende år hvilket 

nødvendiggør en tydelig og fokuseret indsat på området.  

Antallet af borgere med diabetes på landsplan estimeres af Sundhedsstyrelse til at være ca. 

260.000 pr. 20094, 90-95 % af disse var diagnosticeret med type 2 diabetes. På baggrund af 

epidemiologiske analyser har man en forventning om, at antallet af danskere med diabetes vil 

være op mod 600.000 i 20255. Det vil sige, at der i gennemsnit kommer ca. 22.000 

nydiagnostiserede diabetestilfælde om året. 

KOL er de seneste år blevet en af de største folkesygdomme i Danmark og ca. 400.000 lever i 

dag med KOL i sværere eller lettere grad6. Dette tal forventes også at stige over de næste år. 

KOL er en af de kroniske sygdomme, som udgør en stor belastning for sundhedsvæsnet idet 

den er forbundet med mange akutte indlæggelser, genindlæggelser og sengedage på hospitalet. 

                                                 
4 Sundhedsstyrelsen 2010: ”Tal på diabetes i kommunerne” Webudgivelse. Side 26 
5 www.diabetesforeningen.dk 
6 www.kol.dk 
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Gruppen af KOL patienter har den højeste genindlæggelsesfrekvens, nemlig 29 % på 

landsplan. Genindlæggelse defineres som akut indlæggelse, som finder sted fra 4 timer til 30 

dage efter udskrivelse fra sygehus (Sundhedsstyrelsen 2008). I Dagens Medicin 21-05-2010 

fremgår det, at der årligt er 23.000 KOL-indlæggelser og at der ligger en KOL-patient i næsten 

hver fjerde af de interne medicinske senge. I rapporten ”KOL i Danmark” lyder det i 

sammenfatningen: ”De samlede udgifter i år 2001 blev beregnet til 530 mio. kroner på grund 

af indlæggelser, 40 mio. kroner til ambulante kontroller og 3 mio. kroner for skadestuebesøg, 

dvs. i alt knap 600 mio. kroner” (Statens Institut for Folkesundhed 2001). 

Flytter man blikket til hospitalsniveau viser tal fra Herlev Hospital, hvor store udgifter der er 

tale om i forbindelse med indlæggelse af KOL-patienter. Ifølge Vicekontorchef Henning 

Lauridsen fra Økonomi-og Planlægningsafdelingen på Herlev Hospital er KOL-patienter over 

60 år er indlagt i gennemsnit 5 dage, hvor DRG taksten er 24.862, mens dem under 60 i 

gennemsnit ligger 1,3 dag, her er DRG taksten 6.829. Indeholder behandlingsforløbet også 

NIV behandling7, så er patienterne gennemsnitligt indlagt 12,3 dage og DRG taksten er 

61.838.  

 
I forhold til diabetes kan man i Folkesundhedsrapporten fra Statens Institut for Folkesundhed 

2007, kapitel 11 læse at: ” I vore nabolande Sverige og Finland er der gennemført omfattende 

sundhedsøkonomiske analyser, som peger på, at 8-10 % af de samlede sundhedsomkostninger 

går til behandling af patienter med diabetes. Af disse anvendes mellem 10 og 20 % til de 

ambulante kontroller og det komplikationsforebyggende arbejde, mens op mod 80% af 

omkostningerne går til behandling af patienter med komplikationer (12). En nylig dansk 

undersøgelse bekræfter, at omkostningerne til diabetesbehandling er meget store, og at 

behandling af sendiabetiske komplikationer er den væsentligste drivende faktor for disse 

omkostninger”.  

 

Kroniske sygdomme som KOL og type 2 diabetes er meget udgiftstunge sygdomme, men de er 

ikke blot er en ressourcemæssig og økonomisk byrde for samfundet, men i høj grad også en 

belastning og daglig kamp for de mange, der lever med sygdommene. Det er derfor nødvendigt 

at forebygge, at der sker en forværring af sygdommen. Dette gøres blandt andet ved at tilbyde 

de rette tilbud som undervisning og behandling til borgeren. Forløbsprogrammerne er iværksat 

                                                 
7 Non-Invasiv-Ventilation (NIV) er en behandling, der aflaster vejrtrækningsmusklerne, når de er overbelastet ved 
fx en lungeinfektion. 
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ud fra viden om, at der er meget at hente for både den enkelte borger og samfundet ved at 

forbedre samarbejdet mellem de tre sektorer og at etablere de nødvendige sundhedsfaglige 

indsatser. 

Formålet med projektet er at bruge den indsamlede viden fra aktørerne i de tre sektorer til at 

stille skarpt på, hvilke udfordringer de ser i forbindelse med det kommende 

implementeringsarbejde. Herved er det aktørernes daglige erfaringer og betragtninger der 

danner grundlag for, hvordan implementeringsarbejdet bedst gribes an, så indsatsen kan 

lægges der, hvor den er til størst gavn for patienten. 

 

2. Baggrund 

Kommunernes rolle er blevet særlig vigtig efter kommunalreformen trådte i kraft 1. januar 

2007. Kommunerne fik et delt ansvar for den patientrettede forebyggelse sammen med 

Regionerne. For at dette kan fungere er det vigtigt, at alle involverede aktører har fokus på det 

hele og sammenhængende forløb og samtidig besidder den fornødne viden og relevante 

kompetencer. Forløbsprogrammerne udgør de rammer, som de tre instanser kan forholde sig 

til, når de skal udvikle deres indsatser overfor kronisk syge borgere. 

De 5 klyngekommuner er på forskellige stadier, hvad angår eksisterende tilbud. Som det ses af 

bilag 2a-e, så er nogle kommunerne helt med på KOL området, mens de mangler tiltag på type 

2 diabetesområdet og hos andre kommuner er det omvendt. De enkelte kommuner står dog alle 

sammen i en eller anden grad overfor udfordringen om at få skabt samtlige tilbud i 

overensstemmelse med minimumsstandarderne og gældende evidensbaserede retningslinjer. I 

begge oversigter bruges benævnelsen standardiseret sammenhængende rehabiliteringsforløb. 

Begrebet bruges i baggrundsnotatet (pixiudgave) af forløbsprogrammerne (fodnote 1), men 

betyder noget forskelligt i forhold til KOL og type 2 diabetes. På KOL-området eksisterer 

evidensbaserede retningslinjer for, hvad rehabiliteringen skal indeholde. For type 2 diabetes er 

der ikke klare bestemmelser for indholdet, så på dette område dækker standardiseret 

sammenhængende rehabiliteringsforløb over, at der tilbydes alle enkelte delkomponenter som 

nævnes i minimumsstandarderne.   

Det er af stor vigtighed, at kommunerne får etableret de relevante tilbud til deres borgere. Som 

nævnt viser prognosen, at antallet af borgere med KOL og type 2 diabetes vil stige markant i 
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tiden fremover, desuden er der, som vil blive beskrevet senere i rapporten, stor efterspørgsel af 

tilbuddene blandt borgerne. Derudover er der, både i forhold til KOL, men særligt i forhold til 

type 2 diabetes gode muligheder for at forebygge ved hjælp af træning, kost og vejledning i 

egenomsorg. Sundhedsstyrelsen har d. 9. juni 2010 udgivet en webudgivelse kaldet ”Tal på 

diabetes i kommunerne”, hvor antallet af diabetikere pr. kommune er opgjort. Disse tal ses i 

den første af de to nedenstående tabeller. Det har desværre ikke været muligt at finde så nye tal 

for KOL. Tallene i den anden tabel, der viser derfor en oversigt over antallet af borgere med 

lungesygdomme fordelt på kommuner, taget fra ”Sundhedsprofil for region og kommuner fra 

2008”. Ikke alle disse borgere vil være egnet til at deltage på et rehabiliteringstilbud, men 

tallene kan være guidelines, når kommunerne skal tilrettelægge omfanget af deres tilbud.  

Diabetes Procent Antal 

Furesø8 3,8 % 1420 

Gladsaxe 4,8 % 3034 

Rødovre 5,1 % 1853 

Herlev 4,9 % 1315 

Ballerup 4,6 % 2176 

Egedal9 4,0 % 1643 

Tallene er samlet for type 1 og type 2 diabetes. Ca. 90-95 % af tilfældene er type 2 diabetes. 

 

Kroniske lungesygdomme 

(KOL og astma) 

Procent Antal 

Furesø 15 % 3800 

Gladsaxe 16 % 6900 

Rødovre 17 % 4100 

Herlev 17 % 3100 

Ballerup 16 % 5300 

Egedal 13 % 3600 

Samlet for Herlev Hospitals 
optageområde 

15 % 26 900 

                                                 
8 Herlev Hospitals optageområder gælder på nuværende tidspunkt kun Værløse. Men det forventes at den øvrige 
del af kommunen inden for nærmere fremtid at overgå til Herlev Hospitals optageområde. 
9 Herlev Hospital har kun optageområde svarende til Ledøje-Smørum. Men det forventes at den øvrige del af 
kommunen inden for nærmere fremtid at overgå til Herlev Hospitals optageområde. 
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3. Metode 
 
Den metodiske tilgang i projektet har primært været kvalitativ. Hovedparten af 

dataindsamlingen er sket gennem interviews. Interviewene har, med undtagelse af to, været 

fokusgruppeinterviews med 2-6 deltagere og er afholdt med sundhedsfagligt personale i de 5 

kommuner, personale på hospitalet, med borgere og et enkelt fokusgruppeinterview med 

praktiserende læger. Alle interviews, med undtagelse af interviewet med de praktiserende 

læger, er opdelt i KOL eller type 2 diabetes interviews. Fordelingen ser således ud: 

 

Kommuner/ 

Diabetes 

Furesø Ballerup Rødovre Gladsaxe  Herlev 

Antal 1diabetes-
sygeplej. 

1 diabetessygeplej. 
1 ergoterapeut 
1 leder hjælpemiddel 
afd. 

1 led.fys. 
1 hjemme-
sygeplej.  

1 
diabetes-
konsulent 

1 fysioterapeut  
1 led. ergo.  
1 diabetessygepl. 

 

Kommuner

/KOL 

Furesø Ballerup Rødovre Gladsaxe Herlev 

Antal 1 
KOLsygepl. 
1 fys. 

1 fysioterapeut 
1 ergoterapeut 
1 
hjemmesygepl. 
1 leder  
hjælpemiddelaf
d. 

1 koord. 
sygepl. 
1 primær 
sygepl. 
1 
fysioterapeut 

1 KOL 
sygeplejersk
e  
1fys. 

1 led. ergo 
1 KOL sygepl 
1fysioterapeut 

 

Hospital Diabetesambulatoriet Lungeambulatoriet Praktiserende 
læger 

 

Antal 1 overlæge 
1 afdelingssygepl. 

1 overlæge 
1 sygeplejerske 

Antal 1 pr. 
kommune 

 

Borgere/diabetes Furesø Ballerup Rødovre Gladsaxe Herlev 

Antal 1 borger10 1 borger 2 borgere 2 borgere 4 borgere 

 
                                                 
10 De 4 borgere fra Furesø, Ballerup og Rødovre blev interviewet sammen. De havde alle deltaget på Herlev 
Hospitals diabetesskole sammen. 
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Borgere/KOL Furesø Ballerup Rødovre Gladsaxe Herlev 

Antal 6 borgere 4 borgere 4 borgere 2 borgere 011 

 

Der er afholdt 20 interviews med i alt 56 personer. Der har ikke været en decideret ensretning i 

forhold, hvem der skulle interviewes i hver kommune. Udgangspunktet var at inddrage de 

områder, hvor der er tæt kontakt til borgere med KOL og type 2 diabetes og som har 

samarbejdsflader til praktiserende læger og hospitalet. Det var primært fysioterapi/ergoterapi 

og hjemmesygepleje. Den kommunale repræsentant i projektgruppen har sammen med 

relevante ledere udpeget de personer, som de ønskede skulle deltage i interviewet. I forhold til 

hospitalet valgte projektgruppen, at en overlæge og en sygeplejerske skulle deltage for både at 

få indsigt i de mere overordnede problemstillinger i ambulatoriet og det daglige arbejde med 

patienterne. For interviewet med de praktiserende læger var udgangspunktet, at det skulle være 

en ”gennemsnitlig” praktiserende læger, hvilket i denne kontekst betød en læge, som ikke 

havde særligt kendskab til forløbsprogrammerne eller en ildsjæl f.eks. i forhold til patienter 

med KOL eller type 2 diabetes. På trods af, at praksiskonsulenterne fra projektgruppen ydede 

en ihærdig indsats for at rekruttere en praktiserende læge fra deres kommune og at der blev 

ydet honorar til de deltagende læger, så viste det sig svært at finde nogle, der havde lyst til at 

deltage. To af de deltagende læger endte derfor med at blive de samme praksiskonsulenter, 

som også var en del af projektgruppen og derfor må regnes med at have større kendskab til 

forløbsprogrammerne. I forhold til borgerinterviewene var de kommunale tilbud 

indgangsvinklen. Her var det muligt at præsentere projektet for en større gruppe borgere, 

hvilket gav et godt grundlag at rekruttere fra. Der var dog ikke tilbud i alle kommuner og for at 

finde borgere med type 2 diabetes fra Furesø, Ballerup og Rødovre var den eneste måde 

diabetesskolen på Herlev Hospital (fodnote 6). 

Interviewene har varet mellem 1-2 timer og er foretaget ud fra en semi-struktureret 

interviewguide. Det vil sige, at interviewspørgsmålene var struktureret i forhold til 

overordnede temaer, men med plads til at interviewpersonerne kunne dreje interviewet i 

retning af de problemstillinger og oplevelser, som har betydning i deres dagligdag. På den 

måde har det været muligt at få et indblik i og en viden om nogle af de aspekter, som der ikke 

var taget højde for da interviewguiden blev udviklet. Formålet har været at få skabt et billede 

af, hvordan barrierer og muligheder ser ud i et erfaringsnært perspektiv. Det vil sige, hvilke 

                                                 
11 Det var ikke muligt at finde nogle borgere der havde lyst til at deltage. 
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konkrete udfordringer oplever f.eks. hjemmesygeplejerskerne i deres samarbejde med de 

praktiserende læger? Hvilke løsningsforslag har sundhedspersonalet på hospitalet i forhold til 

at forbedre samarbejdet med kommunerne ud fra deres oplevelser i dagligdagen? 

 

Interviewene blev fuldt transskriberede og der blev skrevet feltnoter fra 

deltagerobservationerne. Herefter blev der foretaget en top-down kodning ud de overordnede 

temaer og problemstillinger i projektbeskrivelsen12, som har dannet udgangspunkt for 

interviewguiden og en bottom-up kodning, hvilket vil sige, at der i gennemlæsningen er 

opdaget nye aspekter. Kodningen gjorde det muligt at definere centrale mønstre og temaer på 

tværs af materialet. 

 

Interviewene blev suppleret med deltagerobservation, som foregik på to KOL-

rehabiliteringshold over nogle timer og to dage på diabetesskolen på Herlev Hospital. 

Deltagelsen i disse aktiviteter gav god mulighed for at iagttage, hvordan stemningen og 

forventningerne var hos borgerne og samtidig en viden om, hvordan tilbuddene fungerede i 

praksis. 

Ydermere blev der udsendt spørgeskemaer til samtlige praksis i de fem kommuner. 

Spørgeskemaerne blev udsendt elektronisk til 131 læger og indeholdt 32 spørgsmål om 

håndtering af patienter med KOL og type 2 diabetes. De læger, som udfyldte spørgeskemaet, 

blev honoreret med 500 kr. Databehandlingen af spørgeskemabesvarelserne skete ved hjælp af 

programmet Enalyzer. 

 

 

3.2 Teoretisk ramme og tilgang 
Når der tales om nye politikker og programmer for håndteringen af patienter med kroniske 

sygdomme, så vil der oftest være tale om evidensbaserede tiltag. Altså tiltag, hvor det er 

videnskabeligt bevist, at tiltagene virker i en biomedicinsk forståelse (f.eks. tilbud om 

kostomlægning til diabetespatienter). Det vil sige, at fokus er på evidens og på om tingene 

”virker”. Fra den antropologiske vinkel er det derimod interessant at se på ”hvordan det 

virker”. For eksempel at spørge til, hvilke knapper man skal trykke og dreje på? Hvad gør 

folk med det der tilbydes dem? Hvordan reagerer borgerne på de tilbud, de får og hvordan 
                                                 
12 Se bilag 3 
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synes de mødet med de forskellige aktører passer ind i deres behov, ønsker og opfattelse af 

deres egen sygdom? Hvordan oplever de involverede faggrupper, at deres samarbejde fungerer 

på tværs og er der forskellige opfattelser af, hvori barriererne består?  

 

Den antropologiske tilgang handler dermed om at komme med bud på, hvordan man kan 

forbedre frem for at bevise, hvad der virker eller ikke virker (improve i stedet for prove) 

(Moll 2005:9). Der er fokus på ”kontekst afhængig viden”, det vil sige, at man forsøger at få 

øje på og inddrage så mange faktorer som muligt, der kan have indvirkning på det sagsforhold, 

man vil undersøge. Derudover inddrages i høj grad det, man kan kalde den dagligdags eller 

erfaringsbaserede viden. Dette aspekt er særligt vigtigt i forhold til implementering af nye 

tiltag, fordi det er nødvendigt at se på, hvordan en bestemt viden kan passe ind i hverdagslivets 

omskiftelighed. 

  

 

4. Analyse  

Samarbejdet – muligheder og barrierer 
I de kommende afsnit beskrives og analyseres, hvilke problemstillinger der opleves i de tre 

sektorer – kommuner, hospital og almen praksis. Samtidig er fokus på, hvilke tiltag 

interviewpersonerne mener, der kan sættes ind med for at afhjælpe disse barrierer. I 

forlængelse af dette beskrives, hvordan de interviewede borgere har oplevet de tilbud og den 

behandling de har modtaget. Dernæst et afsnit, der omhandler aktørernes syn på 

opkvalificering og uddannelse. Slutteligt vil kortlægningens resultater blive opsummeret og på 

baggrund af dette udledes anbefalinger. I forlængelse heraf vil der i rapporten indgå, hvordan 

projektets resultater påtænkes formidlet samt en evaluering af projektets gennemførelse og 

opnåelse af målsætninger. 

Rapporten er struktureret i særskilte afsnit for hver sektor, så det tydeliggøres hvilke 

problemstillinger man ser i henholdsvis kommune, praksis og på hospitalet. Derudover 

beskrives borgernes oplevelser i et afsnit for sig. Udgangspunktet for rapporten er 

forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes og gennem rapporten benyttes løbende 

eksempler, der omhandler de to patientgrupper og tilbuddene til dem. På trods af, at nogle 

problematikker er forskellige i forhold til de to diagnoser, så er rapporten ikke opdelt i en KOL 
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og type 2 diabetes del, idet det overordnede fokus er på samarbejdet mellem de tre sektorer 

samt borgernes oplevelser. 

 

4.1 Kendskab til forløbsprogrammerne 
I august 2009 forelå de færdigtrykte eksemplarer af forløbsprogrammerne for KOL og type 2 

diabetes. Idet forløbsprogrammerne blev udarbejdet i arbejdsgrupper med repræsentanter for 

både hospital, kommuner og almen praksis, har der længe været kendskab til deres komme. 

Flere af interviewpersonerne har været direkte involveret i arbejdet med udformningen af 

forløbsprogrammerne, det gælder i særdeleshed for de to overlæger fra henholdsvis 

diabetesambulatoriet og lungeambulatoriet. Men også flere af interviewpersonerne i 

kommunerne har i de sidste par år kendt til forløbsprogrammerne, oftest via deres deltagelse i 

forskellige faglige grupper om KOL eller type 2 diabetes. Dog tegner der sig et tydeligt billede 

af, at kendskabet til forløbsprogrammerne er størst der, hvor man har etableret et standardiseret 

sammenhængende rehabiliteringsprogram. I de kommuner, hvor man kan tilbyde dette, 

fortæller interviewpersonerne at forløbsprogrammerne eller udkastet til dem, har fungeret som 

en brugbar praktisk ramme for, hvad der skulle etableres af konkrete tilbud og hvordan 

opgavefordelingen i relation til hospitalet skulle indrettes. Interviewpersonerne fra kommuner, 

der har ingen eller kun få tilbud, har som regel også kun sparsomt kendskab til 

forløbsprogrammerne. Udbredelsen af kendskabet til forløbsprogrammerne hænger dermed 

sammen med deres praktiske relevans i den pågældende kommune, for eksempel i forbindelse 

med oprettelse af tilbud. Det handler dog også om, hvilke faggrupper man har valgt at 

inddrage. I Herlev findes flere tilbud til borgere med type 2 diabetes, men hjemmesygeplejen 

har ikke været involveret og adspurgt omkring kollegaernes kendskab til forløbsprogrammerne 

siger den interviewede diabetessygeplejerske: 

Sygeplejerske: ”Det er ringe. Meget ringe. Det er sådan noget, vi har hørt lidt om, tror jeg. 

Der er vist noget med KOL og det er overhovedet ikke konkret.  

Interviewer: ”Så skal det ned på et andet niveau før det kommer til at være interessant?” 

Sygeplejerske: ”Det skal det, og det skal gøres praksis nært for os. Hvad er det så vi kan gøre 

osv.” 

Til alle interviews var medbragt et baggrundsnotat omkring forløbsprogrammerne 

(http://www.regionh.dk/menu/sundhedoghospitaler/Kronisksygdom/). De dannede 

udgangspunktet for interviewet, herunder oversigten over minimumsstandarderne. Der var 
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bred enighed om, at forløbsprogrammerne er et positivt og nødvendigt tiltag for at få 

struktureret den tværfaglige og tværsektorielle indsats overfor kronikere. Interviewpersonerne 

fra kommunerne vurderede også, at deres kollegaer synes, at det ville blive en spændende 

opgave at gå i gang med, dog var det forskelligt fra kommune til kommune, hvor ”langt ud i 

leddene” man havde valgt at informere omkring forløbsprogrammerne.  

De praktiserende læger, der blev interviewet, må siges at være atypiske idet tre af deltagerne 

også var praksiskonsulenter (og to af dem sad i projektgruppen) og at deres viden om 

forløbsprogrammerne var stor, hvilket de vurderede langt fra var tilfældet hos de fleste af deres 

kollegaer ude i praksis. 

Kendskabet og engagementet i forhold til forløbsprogrammerne må overordnet siges at være 

større i kommunerne og på hospitalet end hos de praktiserende læger. Hvilket sandsynligvis 

hænger sammen med den særlige situation omkring den manglede overenskomst for almen 

praksis, herunder manglende afklaring omkring forløbsydelsen. Som det ses i nedenstående 

citat, er forløbsprogrammerne muligvis noget, som mange praktiserende læger bevidst har 

valgt ikke at beskæftige sig med endnu. Denne problemstilling har muligvis også været en 

væsentlig grund til, at det var så svært at få rekrutteret nogle praktiserende læger til at deltage i 

fokusgruppe interviewet. 

Læge 1:Jeg havde det lidt sådan i dag, at jeg var lige ved at melde afbud, for sidder jeg nu 

som nyttig idiot og det har jeg jo ikke lyst til vel og alle de andre kolleger tænker sådan en 

bagstræber hun render derop. Læge 2:Hvad tænkte du på i forhold til, at du var bagstræber? 

Læge 1:Det der med, at nu fik jeg at vide, at vi skulle ikke lave nogen møder med noget som 

helst og vi skulle pakke det her langt væk. Læge 2:Hvem har sagt det sådan? Læge 1:Det har 

PLO sagt, det kom også ud med PLO - nyt efter overenskomstforhandlingerne var brudt 

sammen, så kom det ud, at vi måtte slet ikke indgå i forløbsprogrammerne. Læge 3:Men vi 

indgår jo ikke, fordi vi sidder her og snakker, men i overenskomstoplægget var der en 

kronikerydelse og hvis vi nu skal indgå i det, bliver vi nødt til at lave en paragraf 2 aftale med 

en kronikerydelse og det synes jeg også er fair nok og det har jeg også sagt til kommunen, I 

kan ikke starte det her. Læge 4: I hvert fald ikke med os. Læge 1:Jeg siger det, fordi jeg 

tænker, at der måske var nogen der ikke har haft lyst til at komme på grund af det” (Uddrag 

fra interview med praktiserende læger).  
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4.2 Kommunerne 

4.2.1 Efterspørgsel  

Som nævnt er der forskel på, hvor langt kommunerne er i forhold til etablering af tilbud og 

hvor lang tid de har haft deres tilbud, hvilket selvfølgelig spiller ind på deres erfaringer 

omkring opbygning, efterspørgsel og henvisninger. For alle kommuner, der har tilbud, kan det 

dog uden undtagelse konkluderes, at efterspørgslen er stor og der ofte er ventelister: 

”..nu kommer vi jo først hos dem, når de har fået en eller anden komplikation i form af et sår 

eller noget andet og som er meldt ud af deres arbejde og går hjemme, der har de sidste mange 

spurgt til, jamen findes der noget, hvor man kan tale med andre eller hvor man kan få dyrket 

noget motion sammen med andre som måske også… så jeg oplever, at det er stort set alle der 

spørg om det” (Sygeplejerske, Ballerup Kommune) 

 

”På Engskrænten er der rigtigt mange. Altså, vi har et hold med 12 og det er slet ikke 

meningen, at der skal være så mange, men de havde stået og ventet rigtigt længe, så vi 

forbarmede os og sagde: så starter I alle sammen. Der skal være max 10, det er rigtigt mange 

med 2 fysioterapeuter, så det er med tungen ud af halsen…” (Fysioterapeut, Rødovre) 

 

Der er dog forskel på hold, der har kørt længe og nyopstartede hold, idet det tager tid at få 

udbredt kendskabet til tilbuddet, både i forhold til borgerne og hos de praktiserende læger, som 

ofte er dem der henviser. Nogle af kommunerne udbyder dog tilbud, som ikke kræver 

henvisning fra egen læge. Samtidig har det også betydning, hvilke målgrupper man henvender 

sig til. For eksempel fremhæves det i flere interview, at der er en udfordring i at skulle nå 

danskere med anden etnisk baggrund og den yngre erhvervsaktive gruppe. 

” …vi startede op med nogle informationsmøder, hvor der første gang kom 3 og de kom 10 

min. for sent, men de sidste gange har der været sådan en 15 mennesker. Med den målgruppe 

hedder det mund til mund, det er helt sikkert det, vi har oplevet” (Sygeplejerske om 

diabeteskursus for tyrkiske familier, Furesø). 

Opsamling: Alle kommuner giver udtryk for stor efterspørgsel efter tilbud. Efterspørgslen vil 

vokse med tiden. Muligvis brug for justering af udbud.  
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4.2.2 Sårbare grupper 

Furesø og Gladsaxe er de eneste to kommuner, som har etableret en særlig indsats overfor 

sårbare borgere. Den sårbare patient har ifølge forløbsprogrammerne en eller flere 

problemstillinger, der gør, at de kan have sværere ved at håndtere deres kroniske sygdom13. I 

Furesø har man valgt at ansætte to forløbskoordinatorer – en for KOL og en for type 2 diabetes 

området. De har til opgave at følge de sårbare borgere nærmere og på den måde forsøge at 

undgå at de ”vælter”. Da interviewene blev foretaget i november havde forløbskoordinatorerne 

været ude i samtlige praksis i kommunen og præsentere den nyoprettede funktion for de 

praktiserende læger og deres personale, hvilket var blevet vel modtaget. Ifølge diabetes 

forløbskoordinatoren så langt de fleste læger, og særligt deres sygeplejersker, det som en god 

supplerende indsats og ikke som konkurrerende i forhold praktiserende læges rolle som 

tovholder. Koordinatorernes mål var også at få etableret en god kontakt til ambulatorierne. På 

nuværende tidspunkt har koordinatorerne forsøgt at skabe en fast kommunikationskanal til 

Herlev Hospital, men de oplever, at det er vanskeligt at finde ud af, hvem man skal henvende 

sig til og at det langt fra er lige til at få etableret en aftale. 

I Furesø køres også et projekt om type 2 diabetes i tyrkiske familier, hvor man gennem 

temaaftener og individuelle samtaler forsøger at nå de tyrkiske familier, idet man ved, at de 

statistisk set har øget risiko for at udvikle type 2 diabetes. I Gladsaxe, Værebro, har man åbnet 

en sundhedsbutik, hvor folk kan komme direkte ind fra gaden. Her sidder Gladsaxes 

diabeteskonsulent en gang om måneden med det formål at komme i dialog med borgere med 

anden etnisk baggrund om diabetes og her er også mulighed for at få en tolk. Det er en 

anderledes tilgang til en gruppe af borgere, der ellers kan være svære at nå. 

Opsamling: Ikke alle kommuner har fokus på de sårbare grupper af kronikere. Kun Furesø har 

forløbskoordinatorer, der matcher den beskrivelse der findes i forløbsprogrammerne. 

 

4.2.3 Markedsføring 

Stort set alle kommuner reklamerer for deres egne tilbud på KOL og type 2 diabetesområdet i 

deres lokalavis. Nogle har gjort det ved opstart af et nyt projekt, som for eksempel Kost og 

Motions tilbuddet i Herlev. Her har lokalavisen også tilbudt at skrive en opfølgningshistorie 

                                                 
13 Se bilag 4 
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om nogle af borgernes gode oplevelser, men dette har fysioterapeuten, der står for tilbuddet, 

valgt at sige nej til, da der i forvejen er så stor efterspørgsel. I Gladsaxe sætter man derimod 

annoncer i lokalavisen ca. hver 3. måned, som reklamerer for kommunens KOL rehabilitering 

og for temaarrangementer relateret til diabetes. Desuden markedsføres arrangementer relateret 

til diabetes i Diabetesforeningens Regionskalender, og der hænger ca. 50 plakater rundt 

omkring på offentlige steder i kommunen, som fortæller om tilbud specielt til borgere med 

type 2 diabetes. 

 

I mange kommuner har de, der står for tilbuddene, også været rundt med foldere til de 

praktiserende læger og Herlev Hospital. Derudover har man i flere kommuner fortalt om 

tilbuddene på et informationsmøde med de praktiserende læger. I Rødovre er der to KOL- 

ressourcepersoner som er primærsygeplejersker. De fortæller, at de har stor fokus på at 

informere både deres kollegaer og de borgere de kommer i kontakt om KOL-rehabilitering. De 

har desuden overvejet om tilbuddet skal omtales i pensionisthåndbogen.  

I de fleste kommuner er der en oplevelse af, at det er den samme håndfuld læger der henviser 

og at der er en stor del, som af forskellige årsager ikke henviser til de kommunale tilbud. 

Derfor bliver det fremhævet, at det er vigtigt også at henvende sig med tilbuddet direkte til 

borgerne. I Ballerup mener man, at det kunne være en idé at lægge foldere hos 

hjælpemiddelafdelingen fordi de ofte møder borgere, som er nydiagnostiserede eller har fået en 

forværring, som kunne gøre dem egnede til et rehabiliteringstilbud. 

Opsummering: Annoncering i lokalaviser tiltrækker mange borgere. Langt fra alle 

praktiserende læger henviser. Indsatsen med at forbedre praktiserende lægers kendskab til 

kommunale tilbud kan med fordel fokuseres yderligere 

4.2.4 Kommunikation, samarbejdsrelationer og IT 

Overordnet er der et ønske om at få en tættere kontakt til de praktiserende læger. Både for, at 

de der står for tilbuddene kan få mere information om borgerne fra lægerne, blandt andet om 

deres værdier, men også for at etablere nogle standarder for, hvilken form for tilbagemelding 

lægerne ønsker fra kommunen. 

I Gladsaxe har man et ønske om, at borgerne selv – og kommunens plejepersonale, hvis de er 

inde over, kender relevante mål og værdier for behandlingen af deres sygdom fordi:  
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”…det er rigtigt svært for hjemmeplejen at bakke op. Hvor skal de sætte ind? Hvor er det 

relevant at de går ind og udfører en ekstra indsats? Og hvor kan de sige, her kører det godt, 

her behøver vi ikke bruge så meget krudt – eller her er en vi rent faktisk skal holde øje med” 

(Diabeteskonsulent, Gladsaxe). 

Dette kan blandt andet ske ved, at den praktiserende læge enten udfylder en folder med 

resultater, som borgeren kan have på sig, eller måske selv udvikler et system. 

Ifølge Gladsaxes diabeteskonsulent har Dansk Selskab for Almen Medicin i samarbejde med 

Diabetesforeningen udarbejdet en lille folder som hedder ”Din egen journal” som de 

forsøgsvis har udstyret ca. 100 borgere i Gladsaxe med. De praktiserende læger blev 

informeret om dette via et brev udarbejdet i samarbejde med praksiskonsulenten. Men det er 

blot en forsøgsordning og ikke noget der er påkrævet af lægerne, da det i så fald ville udløse et 

honorar. 

 

Et andet stort ønske fra stort set alle interviewpersoner er at få adgang til at se, hvad lægen 

skriver i journalen. Diabetessygeplejersken fra Furesø fortæller om en borger, som havde 

tilbagevendende blackouts og at hjemmehjælperne mente, det kunne skyldes lavt blodsukker. 

Understående citat viser, hvilke udfordringer diabetessygeplejersken stødte på i forsøget på at 

finde frem til, hvad der er i vejen med borgeren og hvilken hjælp der skal iværksættes: 

”…hvis jeg havde haft en elektronisk journal til rådighed og havde kunnet se, at han blev 

kontrolleret hos egen læge og hvis jeg kunne se, hvad lægen havde taget af målinger, jamen så 

havde jeg kunnet se, at det er ikke det det handler om. Hvor jeg nu først må ud og spørge 

borgeren, hvad sker der når du får det, hvad sker der før og efter og så bagefter tilbage til 

lægen og sige at jeg oplevede og han fortæller det og det, hvad har I målt, bliver han tjekket og 

så kan de fortælle mig, at det bliver han faktisk, der er ingen problemer. Okay, så er det 

tilbage igen, det handler om nogle helt andre ting. Hvis man havde fakta tilgængelig, så kunne 

man kappe et par led af de der arbejdsgange” (Diabetessygeplejerske, Furesø) 

 

I forlængelse af dette fremhæves det, at der mangler afklaring af, hvordan man kommunikerer 

og hvilke forventninger der er omkring tilbagemelding fra begge parter. En problemstilling 

som fremhæves i de fleste interviews. Det hænger i nogen grad sammen med, at 

kommunikationen ikke kan foregå elektronisk. Men handler også om, at der er brug for en 

meget konkret aftale om, hvad en tilbagemelding skal indeholde: 
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”Den henvisende praktiserende læge bør få tilsendt slutresultatet på testen, efter 

rehabiliteringsforløbet. Hvis borgeren skulle få behov for at gentage rehabiliteringen, har 

lægen noteret tidligere resultater og kan handle ud fra det.”(KOL sygeplejerske, Gladsaxe). 

 

I Herlev Kommune laves der en slutstatus på de borgere, som har deltaget i Kost og Motions 

holdet. På nuværende tidspunkt foregår det via brev, men håbet er, at det inden for overskuelig 

fremtid bliver muligt at sende det elektronisk.  

 

I forhold til kontakten og samarbejdsrelationerne mellem kommune og hospital er IT 

problematikken også gældende, men det der i særdeleshed besværliggør samarbejdet er det, 

som Seemann kalder den underorganiserede grænseflade, som er karakteriseret ved en løs 

og svag tværgående kobling. De problemer, der knytter sig til denne karakteristik er åbne 

grænseflader, som er uklart definerede med ofte ringe (person)- kontinuitet. Grænsefladen 

bliver ét med den kaotiske omverden, som den skulle håndtere. Mål og autoriteter fremstår 

uklare, og der er mangel på formel regulering. Seemann mener, at væsentlige dele af samspillet 

i det danske sundhedsvæsen på tværs af primær og sekundær sektor må betegnes som 

underorganiseret (Seemann 2001). Nedenstående citater illustrerer, hvordan nogle af de 

problemstillinger, som Seemann beskriver i relation til den underorganiserede grænseflade 

udfolder sig i praksis. I det første citat fortæller en sygeplejerske fra Herlev Kommune, at 

Herlev Hospital har to sygeplejerske ansat på lungeafdelingen, som de kan kontakte, hvis de er 

i tvivl om noget. I dette tilfælde er det klart defineret, hvem kommunen skal kontakte på 

hospitalet, hvis de har spørgsmål om deres KOL-borgere, men som det ses i citatet bliver det 

problematisk, at bredden eller rækkevidden af deres funktion i forhold til kommunen ikke er 

klart defineret. Det kan have den konsekvens, at hospitalet stiller en ressource til rådighed, som 

burde lette arbejdet for begge parter, men som ender med ikke at blive benyttet på grund af 

manglende afklaring omkring rammerne for samarbejdet. 

”…det er en rigtig go idé med de her sygeplejersker, de har ansat, synes jeg. Hvis vi så lige 

vidste, hvad vi kan bruge dem til ik? Vi ved da, at vi altid kan ringe til dem, hvis der er noget, 

vi er i tvivl om og sådan noget. Men jeg er da meget i tvivl om det er de praktiserende læger, 

der egentlig skal henvise til dem eller, ja så der er da helt klart brug for noget tættere 

samarbejde, afklaring omkring hvem der gør hvad og hvem er det, er det egen læge eller er det 

dem deroppe vi egentlig burde tage fat i, når der er problemer med medicinen eller der er 
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forværring i deres KOL eller? Altså, der er vi lidt på herrens mark ik. Og så bliver det jo bare 

den praktiserende læge…” (Sygeplejerske, Herlev) 

 

”Vi har kontakten til personalet derude, spørgsmålet er bare, om de ved noget og det er jo 

derfor, vi løber panden mod muren hele tiden, når man begynder at stille spørgsmål, så får 

man et,” det ved jeg ikke”,” jamen det har jeg ikke hørt noget om”, og hvad får de af medicin, 

”det ved jeg ikke, nu har jeg ikke journalen” og sådan er det hele vejen igennem” 

(Koordinerende sygeplejerske, Rødovre). 

 

”De borgere vi har fra Hvidovre der er fuldstændig styr på KOL, de deltager også i de her 

KOL-fora. Vi ser aldrig sygeplejersker fra Herlev. Der ville du kunne få et samarbejde, men 

det kan du ikke med Herlev, det eneste samarbejde jeg har, er med en iltsygeplejerske” 

(Koordinerende sygeplejerske, Rødovre). 

 

Selvom kritikken af samarbejdet med Herlev Hospital ikke er så udtalt i alle interview, så 

tegner der sig alligevel et tydeligt billede af, at man i kommunerne enten ikke ved, hvem der er 

den korrekte at henvende sig til på hospitalet eller, at dem man regner med ligger inde med den 

viden man skal bruge alligevel ikke kan hjælpe.  

 
Flere oplever også, at de mangler at få en tilbagemelding fra ambulatoriet, så det bliver 

tydeliggjort, hvilke forventninger hospitalet har til det sundhedsfaglige personale i kommunen 

omkring den borger, der bliver udskrevet. Derudover oplever alle kommuner, som har en 

visitator i syge - og hjemmeplejen, at det er en stor barriere for kommunikationen med de 

praktiserende læger og hospitalet. Det bliver fremhævet, at de ansatte i visitationen ikke altid 

har det nødvendige grundlag for at spørge ind til de ting, som sygeplejerskerne skal bruge ude 

hos borgerne, hvilket betyder at sygeplejerskerne ofte føler, at de mangler væsentlige 

informationer. 

Opsummering: Kommunerne savner retningslinjer for, hvilken form for tilbagemelding de 

praktiserende læger ønsker i forbindelse med deres patienters deltagelse i kommunale tilbud. 

Ønsker adgang til at læse praktiserende lægers journalnotater. Der savnes afklaring af bindeled 

og kommunikationskanal fra kommune til hospitalet.  
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4.2.5 Opgavefordeling 

I forløbsprogrammerne er opgaverne fordelt i forhold til risikostratificering af borgeren. Dog 

skal både hospital og kommune tilbyde rehabilitering til KOL og type 2 diabetespatienter. Ud 

fra disse retningslinjer må udledes, at borgeren deltager i rehabilitering der, hvor de er 

stratificeret til. Men i kommunerne opleves denne stratificering dog som problematisk i 

forhold til mange borgere med KOL, som ønsker at deltage i rehabilitering i kommunen frem 

for på hospitalet, da de ikke har kræfter til den vente - og transporttid, der ofte er forbundet 

med at skulle gå til rehabilitering på hospitalet. Samtidig oplever de kommuner, som tilbyder 

KOL-rehabilitering, at være godt rustet til at rumme (til en vis grænse) dårlige borgere, for 

eksempel borgere med svær KOL som bruger ilt. Yderligere opleves det også, at 

stratificeringen ikke følges i praksis og afhænger af den praktiserende læges viden (eller 

mangel på samme) om de kommunale rehabiliteringstilbud.  

”Nogen gange er der borgere, der melder fra, fordi de har fået tilbudt på Herlev Hospital, 

hvor jeg tænker, det var da mærkeligt. For så skal borgeren vælge, vil jeg have kommunalt 

eller vil jeg have det på hospitalet, hvor jeg siger, at sådan burde det ikke være, det burde 

følge snitfladekataloget og så burde de ryge enten eller”(Fysioterapeut, Gladsaxe). 

Personalet i kommunerne efterlyser på den ene side en mere klar og konsekvent 

opgavefordeling i forhold til rehabiliteringsindsatsen, men stiller samtidig spørgsmålstegn ved, 

om forløbsprogrammernes stratificering er hensigtsmæssigt overfor de ældre borgere med 

KOL. 

 

I forlængelse heraf er det i interviewene også blevet diskuteret, hvorvidt det ville være en idé 

at borgere fra kommuner uden rehabiliteringstilbud benytter tilbud i en anden kommune. 

Nogle fremhævede her den samme problematik, som også blev påpeget i forhold til hospitalet, 

nemlig at det ville involvere vente – og transporttid, som er en belastning for mange borgere 

med KOL. Derimod fremhævede andre, at det måtte være af mindre betydning, så længe det 

ville give borgerne mulighed for at deltage i et godt rehabiliteringsforløb. Dog er der også 

erfaringer med, at der er mange praktiske udfordringer, hvis en borger skal benytte et tilbud i 

en anden kommune. I Gladsaxe har man oplevet, at borgere med KOL fra Herlev blev henvist 

af deres læge til rehabilitering i Gladsaxe, men at det strandede på økonomien og borgerne 



 

22 
 

alligevel ikke kunne deltage. Som det ser ud på nuværende tidspunkt, har alle fem kommuner i 

projektet et ønske om at etablere deres egne tilbud inden for KOL og type 2 diabetes. 

Opsummering: Kommunerne oplever ikke at stratificeringen fungerer i praksis. Ikke altid 

stringens i om borgeren henvises til tilbud i kommunen eller på hospitalet. 

 

 

4.2.6 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforløb 

I ovenstående afsnit er det blevet opridset, hvilke problemstillinger det sundhedsfaglige 

personale i kommunerne ser som de største barrierer i samarbejdet med Herlev Hospital og de 

praktiserende læger. I dette afsnit opstilles derfor nogle af de løsningsforslag, som man set fra 

kommunen side, mener kan forbedre det tværsektorielle samarbejde. 

• Rundvisning i ambulatorierne. Vil gerne se, hvordan de andre bor/arbejder for på den 

måde at få indblik i hospitalets tilbud og få en større forståelse for patientens forløb. 

• Relevante personer fra hospitalet bør besøge kommunerne, da fornemmelsen er, at 

hospitalet ikke kender nok til arbejdet i kommunen. 

• I Gladsaxe vil man gerne tilbyde praktiserende læger gå-hjem-foredrag med eksperter, 

så de på en let tilgængelig måde kan blive opdateret om den nyeste viden på fx 

diabetesområdet.  

• På Steno får borgerne en informationsseddel med deres værdier med hjem. Flere har et 

ønske om, at de praktiserende læger også ville udfylde en sådan. F.eks. som med ”Din 

egen Journal” forsøget i Gladsaxe.  

• Man bør fra national side, f.eks. i forbindelse med overenskomsten sørge for, at de 

praktiserende læger forpligter sig i forhold til forløbsprogrammerne.  

• Der er læger fra Gentofte Hospital, som tager ud i praksis og diskuterer 

diabetespatienter med den praktiserende læge. Dette kunne også gøres fra Herlev 

Hospitals side. 

• Herlev Kommune har planer om at oprette en kontaktperson funktion, som skal stå for 

kontakten til hospitalet for at koordinere tilbud og sikre overlevering. Det påtænkes, at 

fysioterapeuten, som står for Kost og Motions holdet kunne varetage denne funktion. 

• Ønske om en form for skriftlig tilbagemelding fra ambulatoriet. Formen afhænger af, 

hvad man fra ambulatoriets side mener, er realistisk. 



 

23 
 

• Ønske om adgang til at læse, hvad praktiserende læge skriver i journalen, idet det 

kunne afkorte nogle arbejdsgange.  

• Det skal afklares i hvilket omfang og til hvilke problemstillinger lungesygeplejerskerne 

på Herlev Hospital er til rådighed for f.eks. sygeplejerskerne i kommunerne. 

• Der efterlyses mere tværfagligt og tværsektorielt samarbejde. God erfaring fra 

fysioterapeut og sygeplejerske i Rødovre, som deltager i et KOL-netværk med 

repræsentanter fra både kommuner og hospital. 

• Der er behov for mere samarbejde på tværs internt i kommunerne. For eksempel 

udtaler en ergoterapeut fra Ballerup følgende omkring interviewet: ”Bare det, at vi 

mødes sådan tværfagligt på denne her måde, er jo helt vildt fedt, jeg synes, jeg har fået 

meget bare ud af det her møde, så hvad kan fremtiden ikke bringe, hvis man fik et bedre 

samarbejde og noget mere viden om de forskellige faggrupper”. 

 

4.3 Almen praksis 

4.3.1 De kommunale tilbud, kommunikation og IT 

Den helt store anke, de praktiserende læger har, i forhold til de kommunale tilbud handler om 

henvisning og tilbagemelding. En læge fra Gladsaxe fortæller, at hun tidligere har henvist en 

KOL-patient til rehabilitering, men patienten også havde problemer med hjertet. Hun kunne 

ikke umiddelbart se, om det gjorde patienten uegnet til at deltage på holdet, så hun valgte at 

henvise ham og noterer på henvisningsblanketten, hvilke hjerteproblemer der var tale om. Hun 

hørte aldrig tilbage fra kommunen, og ved derfor ikke om patienten blev optaget eller afvist. 

Hun fortæller yderligere, at den manglende kontakt betyder, at hun nogle gange glemmer 

kommunen som medspiller. 

 

Lægerne identificerer en mængde barrierer i forbindelse med at skulle henvise til de 

kommunale tilbud. På trods af, at der er udformet henvisningsblanketter til de kommunale 

tilbud, så oplever lægerne ofte, at der er mange forhindringer forbundet med at skulle benytte 

de kommunale tilbud. Først og fremmest er der et stort ønske om, at henvisningen kan ske 

elektronisk. Dernæst mangler der en generel logistisk afklaring omkring 

henvisningsblanketten; hvordan bliver den taget imod? Hvordan bliver patienten indkaldt – 

skal de selv ringe eller bliver de kontaktet? Men i særdeleshed fremhæves det som meget 
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uhensigtsmæssigt, at henvisningsblanketterne ikke er placeret et sted, som de praktiserende 

læger bruger i deres dagligdag og som er en del af deres arbejdsrutine. Ofte ligger 

henvisningsblanketterne på kommunens hjemmeside og det kræver som regel et log-in og en 

del klik at komme frem til blanketten. Lægerne mener, at det optimale sted, at placere de 

kommunale henvisningsblanketter er samme sted, hvor de finder alle andre 

henvisningsblanketter, nemlig REFHOST eller det som lægerne kalder Henvisningshotellet i 

daglig tale14. Derimod er lægerne kritiske overfor at lægge blanketterne på Sundhed.dk, da 

denne side ikke er en integreret del af deres arbejdsrutine, men som en af lægerne siger: ”det 

er noget man gør på sin fridag eller en dag, hvor man har særligt overskud”. I et notat fra KL 

fremgår det dog, at der i samarbejde med PLO, DSAM, Sundhedsstyrelsen og Sundhed.dk har 

kørt et projekt omkring elektroniske henvisninger til kommunale sundhedstilbud i København, 

Horsens og Vejle kommuner i foråret 2009 med henblik på at udbrede arbejdsgangen til hele 

landet. I notatet fremgår det, at henvisningsblanketterne skal ligge på Sundhed.dk eller på en 

regional side (Notat fra KL 22.04.09). I forbindelse med Vestegnsprojektet blev der udformet 

henvisningsblanketter for KOL og type 2 diabetes. Disse fælles blanketter findes på Glostrup 

Hospitals hjemmeside sammen med en beskrivelse af henvisningsprocedure15. Blanketterne 

findes også på kommunernes hjemmesider.  

 

Et andet kritikpunkt omkring de kommunale tilbud er, at mange kører på projektbasis og det 

derfor er svært for lægerne at være opdateret på, hvorvidt projektet er afsluttet eller stadig 

kører. Flere har oplevet at ville henvise til et tilbud, som var blevet nedlagt eller hvor det ikke 

var muligt at få et svar på, om det bare holdt pause eller var flyttet. I Ballerup findes et lukket 

forum for de praktiserende læger, hvor de kan tilmelde sig og få opdateringer om tilbud, 

hvilket anses for et godt tiltag. Et andet forslag kommer fra lægen fra Rødovre, som foreslår at 

man i sundhedscenteret (for de kommuner som har eller får et) får en koordinator, som har styr 

på alle tilbud og som lægerne kan ringe til, hvis de har spørgsmål. Som det påpeges i et 

debatoplæg fra KL er det nødvendigt at de praktiserende læger medvirker til henvisningen, 

hvis kommunerne skal sikre sig, at deres tilbud gives til de rigtige patienter (Et debatoplæg om 

kommunernes rolle i patientbehandlingen 2001: 13). Der bør derfor være fokus på at 

                                                 
14 Se http://www.medcom.dk/wm110594 for en kort beskrivelse af REFHOST 
15 
(http://www.glostruphospital.dk/Vestegnsprojektet/Menu/Til+Sundhedsprofessionelle/Faelles+blanketter+og+pro
cedure/?WBCMODE=PresentationU. Se bilag 5 for henvisningsblanketterne. 
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iværksætte tiltag, som kan gøre det lettere og mere tilgængeligt for lægerne at henvise til 

kommunale tilbud. 

Lægerne påpeger, at kommunerne bør blive bedre til at forstå, at der er en lægelig kultur, hvor 

henvisning og epikrise er en naturlig forudsætning for et godt samarbejde. Derimod er der ros 

til hospitalerne, dog fremhæves Frederikssund over Herlev, når det drejer sig om 

kommunikation og tilbagemelding. For KOL-patienter oplyses MRC klasse, om patienten skal 

have ilt samt andre relevante værdier. Derudover oplyses navnet på en kontaktperson på 

hospitalet, som lægen kan ringe til med spørgsmål. Flere af lægerne fortæller, at den gode og 

præcise tilbagemelding fra hospitalerne betyder, at de hellere vil henvise deres patienter til 

rehabilitering på hospitalet frem for i kommunen. Tilbagemelding fra hospitalerne foregår 

elektronisk, men lægerne har forståelse for, at det ikke er en mulighed for alle kommuner. En 

tilbagemelding pr. brev anses derfor som en udmærket overgangsmetode, indtil der er 

implementeret IT systemer, som kan gøre elektronisk henvisning og tilbagemelding mulig. 

Vigtigst er det dog, at tilbagemeldingen er kort, præcis, indeholder de relevante værdier og 

gerne et navn på en kontaktperson.  

 

I forhold til at skabe bedre og tættere kommunikation mellem kommunen og de praktiserende 

læger, så anses praksiskonsulenten som et brugbart bindeled. Lægerne mener, at realistisk set, 

så har almindelige læger ikke tid til at gå til møder i kommunen, men at det netop er 

praksiskonsulentens pligt at deltage i møderne og derefter formidle det til kollegaerne. 

Derudover laver flere kommuner et nyhedsbrev med kommunalt nyt, der er relevant for 

lægerne, fx omkring nye tilbud, der som regel sendes ud 2-4 gange om året. Lægerne mener, at 

nyhedsbrevet er en god idé, men anerkender, at en del læger ikke læser det, da det drukner i 

bunken af breve eller mails. Det foreslås, at man eventuelt kunne benytte PraksisNyt/PKO-

NYT til at nå lægerne16. 

Opsummering: De praktiserende læger ønsker bedre henvisningsblanketter, gerne elektroniske. 

Foretrækker at henvisningsblanketterne placeres på REFHOST frem for på Sundhed.dk. 

Kommunerne skal sørge for udbredelse af kendskab til tilbuddene og for tilbagemelding for de 

patienter der deltager i tilbuddene. 

                                                 
16 For en beskrivelse af PraksisNyt/PKO-NYT se https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=13753.218 
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4.3.2 Opgavefordeling 

Det der optog lægerne mest omkring opgavefordeling og snitflader var kommunernes rolle 

omkring tidlig opsporing. Lægerne var enige om, at det øgede fokus på forebyggelse, blandt 

andet i forhold til KOL og type 2 diabetes har bevirket en øget efterspørgsel af blodsukker – og 

lungefunktionsmålinger. Denne opgave er der flere af kommunerne der er gået ind i, for 

eksempel findes i Gladsaxe en Sundt Liv Vejledning, hvor borgerne kan komme ind fra gaden 

og blandt andet få målt deres lungefunktion. Der er dog ikke enighed blandt lægerne om, 

hvorvidt disse tiltag fra kommunerne er nødvendige eller ej. Flere af dem syntes det er spild af 

ressourcer, da det overlapper, hvad de anser for at være en klar opgave for de praktiserende 

læger:  

”Jeg tror i hvert fald, vi skal have afdækket, hvem der laver hvad, fordi jeg mener godt, vi kan 

lave det, vi er uddannet til og ansat til at være tovholder…”(Praktiserende læge). 

To af lægerne kan slet ikke se nogen grund til, at kommunerne skal tilbyde sådanne målinger, 

men mener, at kommunen bør afsætte ressourcer der, hvor de kan supplere lægerne, for 

eksempel ved at tilbyde en diætist. En anden af lægerne ser det derimod som en god hjælp og 

aflastning af de praktiserende læger, idet kommunen på den måde kan sorterer i den store 

mængde, ofte raske, borgere, som ellers ville have bestilt tid ved den praktiserende læge for at 

få målt deres lungefunktion eller sit blodsukker. Diskussionen afspejler til dels også uenighed 

omkring, hvorvidt størrelsen af praksis spiller en rolle, for eksempel om der i praksis er ansat 

en sygeplejerske, der kan tage sig af sådanne opgaver. I diskussionen bliver den fiktive læge 

”Dr. Petersen” personificeringen af alle de ældre praktiserende læger, som kører deres praksis 

sammen med deres kone, som varetager lægesekretærfunktionen. Et udsnit af diskussionen ser 

således ud:  

Læge 1: ”…jeg er en relativt dynamisk læge, men der er jo stadig Dr. Petersen med konen. 

Læge 2:”Jamen så må han jo blive dynamisk”. Læge 1:Hvis han nu ikke er dynamisk og vi 

vinder intet ved at jage ham på pension i utide når der er mangel på læger”. Læge 2: ”Jamen 

Dr. Petersen kan godt tage et blodsukker”. Læge 1:”Jamen jeg synes ikke han skal bruge sin 

tid på de raske og jeg har ikke noget imod, at den Æbeltoftscreening
17

 foregår på apoteket”. 

                                                 
17 Med Æbeltoftscreening henvises til ADDTION projektet, som er et stort screeningsprojekt, der drejer sig om 
tidlig opsporing i forhold til diabetes. For mere information se 
http://www.diabetesplan.dk/flx/organisatorisk/id_katalog/forskning/ 
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Læge 2: ”Det har jeg”. Læge 3: ”Det har jeg også”. Læge 4:”Hvis apoteket vil gøre det, så 

fred være med det, men jeg synes ikke kommunen skal gøre det”. (Uddrag fra interview med 

praktiserende læger). 

Uenigheden viser selvfølgelig, at de praktiserende læger er meget forskellige og dermed har 

forskellige synspunkter. Men den viser også, at der sandsynligvis er et behov for, at 

kommunerne indgår i en dialog med lægerne omkring arbejdsfordelingen i forhold til tidlig 

opsporing og hvilke behov, der opleves i den enkelte kommune, så ressourcerne bliver brugt 

bedst muligt. 

Opsummering: Uenighed blandt lægerne om, hvorvidt det primære ansvar for tidlig opsporing 

ligger hos kommuner eller praksis. 

 

4.3.3 Spørgeskemaundersøgelsen i almen praksis18 

De fem praktiserende læger, der deltog i fokusgruppeinterviewet, mente ikke at kendskabet til 

forløbsprogrammerne var særligt stort hos de praktiserende læger. Flere begrundede det med 

den manglende overenskomst, herunder kravet til forløbsydelser. I spørgeskemaet svarer 41 % 

at de har kendskab til forløbsprogrammet for KOL og 59 % har kendskab til 

forløbsprogrammet for type 2 diabetes, mens henholdsvis 13 % og 15 % svarer at de ikke har 

kendskab. De resterende svarede at have delvist kendskab. Dette må siges at være et 

forholdsvis stort antal, der trods alt har hørt om forløbsprogrammerne. Derimod kunne det 

faktum, at kun 35 % har svaret på spørgeskemaet, pege i retningen af, at forløbsprogrammerne 

enten ikke har den store interesse for de praktiserende læger, eller, at det ikke er noget lægerne 

vil beskæftige sig med før der foreligger en overenskomst, hvor deres rolle i forhold til dem 

defineres. Denne begrundelse understøttes af de praktiserende lægers udtalelser i 

fokusgruppeinterviewet, som citeret i afsnit 4.1. 

Lægerne blev også spurgt, hvorvidt der var fokus på tidlig opsporing i deres praksis. Den 

tidlige opsporing er et vigtigt punkt i forløbsprogrammerne, da det har stor betydning at 

sygdommene opdages og behandles i tide. Ud fra spørgeskemabesvarelserne ses det, at langt 

størstedelen af lægerne er opmærksomme på indsatsen med tidlig opsporing19. 57 % svarer, at 

                                                 
18 Det er ikke muligt at gennemgå alle spørgeskemaets svar i rapporten. Ved interesse kan en oversigt over 
samtlige svar tilsendes på mail. Henvendelse på caboma01@heh.regionh.dk 
19 Fokus på tidlig opsporing er i spørgeskemaet for KOL defineret som at have afholdte temadag, udarbejdet en 
instruks eller lignende. For type 2 diabetes defineres det som værende tilmeldt forløbsydelsen/datafangst, have 
udarbejdet instruks eller lignende. 
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der er fokus på tidlig opsporing af KOL patienter, mens tallet er 72 % for type 2 diabetes 

patienter. Forskellen mellem KOL og type 2 diabetes hænger sandsynligvis sammen med, at 

der på nuværende tidspunkt kun eksisterer en forløbsydelse for diabetes.  

Som det fremgik af interviewet, så følte lægerne sig ikke godt nok informeret omkring de 

kommunale tilbud. Som det ses af nedenstående tabeller, så træder denne problematik også 

frem i spørgeskemabesvarelserne. Et stort antal læger svarer nemlig at de ikke ved, hvorvidt 

tilbuddet findes eller ej. Både interview - og spørgeskemamaterialet peger mod, at 

kommunerne skal være bedre til at informere lægerne om deres tilbud. 

Nedenstående viser svarene på, om praksis er informeret om, hvorvidt det er muligt at henvise 

KOL patienter til følgende tilbud. 

Procent / Antal  
Tilbuddet findes og 

bruges  
Tilbuddet findes 
men bruges ikke  

Tilbuddet findes 
ikke 

Er ikke informeret  
om hvorvidt 

 tilbuddet findes 
 

Rygeafvænning  
70 % 

32 
20 % 

9 
4 % 

2  
7 % 

3  

Standardiseret  
rehabilitering  

50 % 
23  

2 % 
1  

17 % 
8  

30 % 
14  

Fysisk træning  
72 % 

33 
0 % 

0  
15 % 

7  
13 % 

6  

Sygdomsspecifik 
 patientuddannelse  

28 % 
13  

4 % 
2  

20 % 
9  

48 % 
22  

Lær at leve med  
kronisk sygdom 
 (Stanford modellen)  

 
26 % 

12 
9 % 

4  
17 % 

8  
48 % 

22 

Ernæringsvejledning 
30 % 

14  
7 % 

3  
20 % 

9 
43 % 

20  

Selvhjælpsgrupper   
13 % 

6  
4 % 

2  
17 % 

8 
65 % 

30  

Total  
41 % 
133  

7 % 
21  

16 % 
51 

36 % 
117  

Nedenstående viser tilsvarende for type 2 diabetespatienter 

Procent / Antal 
Tilbuddet findes og 

bruges 
Tilbuddet findes 
men bruges ikke 

Tilbuddet findes 
ikke 

Er ikke informeret 
 om hvorvidt  

tilbuddet findes 

Rygeafvænning  
63 % 

29 
20 % 

9 
2 % 

1 
15 % 

7 
Samlet livsstilstilbud 
 til type 2 diabetikere  

26 % 
12 

13 % 
6 

24 % 
11 

37 % 
17 

Fysisk træning 
48% 
22 

9% 
4 

17% 
8 

26% 
12 

Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

24% 
11 

9% 
4 

24% 
11 

43% 
20 



 

29 
 

Lær at leve med kronisk 
sygdom(Stanford 
modellen) 

26% 
12 

11% 
5 

15% 
7 

48% 
22 

Fodpleje 
24% 
11 

2% 
1 

30% 
14 

43% 
20 

Motivationsgrupper 
9% 
4 

4% 
2 

24% 
11 

63% 
29 

Total 
31% 
101 

10% 
31 

20% 
63 

39% 
127 

 

Lægerne blev også spurgt om, hvilke barrierer de oplevede i forbindelse med henvisning til 

kommunale tilbud. I forhold til KOL var nogle af kommentarerne blandt andet: 

• Dårlige henvisningsblanketter på papir, skal være implementeret i vores IT systemer. 

Manglende faglighed i kommunerne 

• Jeg mener ikke at Ballerup har nogle tilbud 

• Svært at huske på at bruge det, hvem de inkluderer og hvor henvisningsskemaet findes 

For type 2 diabetes så et udsnit af kommentarerne sådan ud: 

• Dårlig information om tilbud, dårlige henvisningsblanketter 

• Jeg er ikke orienteret om at de findes, og de er i hvert fald ikke oprettet, så man 

elektronisk kan henvise som fx til speciallæger, hospitaler fysioterapi osv. Det er et 

krav, hvis praksis skal henvise. 

• Uklart hvad der er af tilbud og henvisningskriterier 

• Ventelister og manglende overblik over tilbud og skiftende tilbud og forskelle i tilbud i 

forskellige kommuner 

• Nystartet i praksis, Håber at der kommer info med tiden!! 

• Det er meget besværligt og kompliceret at henvise. Meget lang ventetid. Over 6 mdr er 

set 

• Føler ikke der er nogen barrierer, men nogen gange kan det være svært at følge med i 

kommunens vekslende tilbud.      

Som det fremgik i interviewet med lægerne, så viser kommentarerne i spørgeskemaet også, at 

de primære problematikker handler om, at lægerne oplever at kommunerne ikke er gode nok til 

at informere om deres tilbud og at henvisningsblanketterne ikke er tilstrækkeligt tilgængelige 

og udførligt udformet. 

Når det kommer til samarbejdet med hospitalet, så er der 63 % af lægerne der svarer at 

samarbejdet er ’meget godt’ eller ’godt’ når det drejer sig om type 2 diabetes patienter. Når det 
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kommer til KOL patienter er det dog kun 35 % der svarer ’meget godt’ eller ’godt’. Mens hele 

43 % svarer  

’hverken eller’. Den væsentlige forskel i oplevelsen af samarbejdet i forhold til de to 

patientgrupper er svær at give nogen entydig forklaring på. Men nogle af lægernes 

kommentarer til samarbejdet med hospitalet om KOL patienter lyder sådan: 

• Godt vedr. de patienter der har et ambulant forløb. Elendig for dem, som kun har 

indlæggelser og udskrivninger. 

• Sekundærsektor er ramt af nedskæringer, den ene iltsygeplejerske er skåret væk, og 

service falder for vore meget dårlige KOL patienter. 

• Der er intet samarbejde. Der kommer af og til epikriser til orientering, men der er intet 

formaliseret samarbejde. 

Opsummering: De praktiserende læger føler sig ikke tilstrækkeligt informeret om de 

kommunale tilbud og henvisningsblanketterne bør være bedre og gerne elektroniske. 

Samarbejdet med hospitalet er godt når det drejer sig og type 2 diabetes patienter, men når 

det gælder KOL patienter opleves samarbejdet dårligere. 

 

4.3.4 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforløb 

I ovenstående afsnit er det blevet opridset, hvilke problemstillinger man i almen praksis ser 

som de største barrierer i samarbejdet med Herlev Hospital og kommunerne. I dette afsnit 

opstilles derfor nogle af de løsningsforslag som man, set fra praksis side, mener kan forbedre 

det tværsektorielle samarbejde.  

 

• En koordinator i kommunen/sundhedscenteret, som har styr på alle tilbud og som evt. 

også står for opdatering af tilbuddene på hjemmesiden. 

• Generelt ønskes bedre information om kommunale tilbud. 

• Henvisningsblanketter (meget gerne elektroniske) med udførlige kriterier. Helst på 

REFHOST, hvor andre henvisningsblanketter ligger. 

• Tilbagemelding når borgeren har deltaget på et kommunalt tilbud. Kort, præcist, med 

relevante værdier og med navn på kontaktperson. 

• Tættere kontakt med de udkørende sygeplejersker på Herlev Hospitalet.  
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• En overlæge eller en ledende fysioterapeut bør tage ud til de forskellige 

rehabiliteringsindsatser for at yde vejledning og stå til rådighed for spørgsmål. Dette 

kan medvirke til at forbedre lægernes tiltro til tilbuddenes evidens og dermed afføde 

flere henvisninger.  

• Implementering af forløbsprogrammerne vanskeliggøres, hvis ikke de praktiserende 

læger forpligter sig. Dette kræver sandsynligvis en paragraf 2-aftale. 

Der er dog på nuværende tidspunkt uenighed mellem PLO og KL omkring udskiftning af 

lokalaftalerne med paragraf 2-aftaler, da PLO har fremsat særligt tre punkter som KL anser for 

kritiske (KL 23.04.10).  

I debatoplægget ”Jo – det er klamp” fremhæver læge Claus Rendtorff nogle af de 

problematikker han ser i forbindelse med samarbejdet med kommunerne om 

forløbsprogrammerne og den patientrettede forebyggelse. I oplægget opstiller han en række 

forudsætninger, som han mener, bør opfyldes, hvis samarbejdet skal fungerer. De fleste 

punkter drejer sig om de samme problematikker, som lægerne i dette projekt påpegede 

(Rendtorff 2009:156). 

 

4.4 Herlev hospital 

4.4.1 Tilbud  

Herlev Hospital tilbyder et tværfagligt specialiseret rehabiliteringstilbud til KOL-patienter, 

såvel under indlæggelse som i ambulant regi. Holdet kører 3-4 gange om året20. Til type 2 

diabetes patienter tilbyder Herlev Hospital en pakke, som består af: journaloptagelse, en 

samtale med en sygeplejerske omkring KRAM faktorerne, en tid hos speciallæge, tilbud om 

øjenscreening, tilbud om diætist og diabetesskole21. Diabetesskolen forløber over to dage og 

underviserne er en sygeplejerske, en diætist, en fysioterapeut og en sårsygeplejerske22. Alle har 

mulighed for at deltage på diabetesskolen via en henvisning fra deres egen læge. Derimod 

tilbyder hospitalet ikke deciderede rygeafvænningstilbud, hvilket ellers fremstår som et krav 

også til hospitalet. Dette bunder i en ledelsesmæssig beslutning, der ligger nogle år tilbage. Det 

er dog et stort ønske fra interviewpersonerne, at hospitalet skal tilbyde rygeafvænning, men der 

er ikke umiddelbart planer om at oprette et sådan tilbud igen. Hospitalerne har ikke mulighed 

                                                 
20 Se beskrivelse af tilbuddet på https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=65724.921 
21 Se bilag 6 for en oversigt over hospitalets tilbud  
22 Se bilag 7 for programmet for diabetesskolen 
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for at henvise rygerne med tobaksrelaterede lidelser direkte til et rygestop kursus. Det ville 

ifølge overlægen på lungeambulatoriet være hensigtsmæssigt, at de store hospitaler fik en 

særlig afdeling for rygeafvænning idet patienterne ofte vil være meget motiverede, når de 

netop har fået konstateret en rygerelateret lidelse eller skal opereres og derfor har akut behov 

for tobaksafvænning for at sårene bedre kan heles. 

Herlev Hospital oplever stor efterspørgsel af deres tilbud og interviewpersonerne anser det 

også for nødvendigt, at patienterne får et ”brush up” efter nogle år, hvilket der ikke er kapacitet 

til på hospitalet. Det er derfor oplagt, at de kommunale tilbud kan rumme en del af disse 

patienter.  

Det er dog problematisk, at det entydigt lyder fra interviewpersonerne, at de enten slet ikke 

ved, hvilke tilbud kommunerne har eller at de ikke kender tilbuddene godt nok. Som hos de 

praktiserende læger er der også fra hospitalets side en skepsis overfor kvaliteten i de 

kommunale tilbud: 

”Jeg er ikke sikker på, at lungerehabilitering alle steder foregår på den ”rigtige” måde. Hvis 

ikke rehabiliteringen foregå efter evidensbaserede retningslinier, så er det penge ud af vinduet  

-  det har jeg advaret kommunerne om. Men mig bekendt, er vi ikke blevet spurgt om, hvordan 

rehabiliteringen skal forgå”. (Overlæge, lungeambulatoriet). 

Dels mangler der viden om, hvad kommunerne rent faktisk tilbyder, men også tiltro til, at 

kommunerne kører deres tilbud efter videnskabelige evidensbaserede retningslinjer. Samtidig 

oplever man på hospitalet, at den vidensressource der ligger hos dem ikke benyttes af 

kommunerne. Det handler i høj grad om at afklare forventninger og skabe bedre og tættere 

kommunikation mellem primær og sekundær sektoren for at optimere patientforløbene mest 

muligt. 

I forløbsprogrammerne er der, ud over minimumsstandarder for rehabilitering og andre 

patientrettede tilbud nævnt en række sundhedsfaglige indsatser, der omhandler diagnosticering, 

medicinsk behandling mm., som hospitalet skal leve op til. Disse sundhedsfaglige indsatser 

som nævnes i forløbsprogrammerne er indbefattet i NIP23 og DDKM24. Herlev Hospital 

indberetter til NIP ud fra 9 opstillede indikatorer i forhold til KOL og har samtidig fokus på de 

standarder der opstilles i DDKM, specifikt KOL 3.7.1. Indberetningsgraden i relation hertil er 

blevet væsentligt forbedret.  For diabetes er der udarbejdet 6 indikatorer, hvoraf 4 af 

indikatorerne er opdelt i 1-2 undergrupper. Afdelingen lever op til samtlige standarder på nær 
                                                 
23 Det Nationale Indikator Projekt 
24 Den Danske Kvalitetsmodel 
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indikator 5a+b og har fokus på samtlige af de standarder der opstilles i DDKM for Diabetes, 

specifikt Diabetes 3.3.1. Desuden har hospitalet fokus på de generelle standarder vedrørende 

forebyggelse og sundhedsfremme (KRAM faktorerne), ernæringsscreening og rehabilitering.  

Herlev Hospital arbejder hen imod akkreditering ved såvel Joint Commission International´s 

internationale standarder for hospitaler som DDKM´s standarder i 2011 og 2012. Det vil indgå 

i forberedelsen hertil, at hospitalet opfylder såvel standarderne som forløbsprogrammerne 

indenfor de 2 sygdomsområder. 

Opsummering: Hospitalet oplever også stor efterspørgsel efter deres tilbud. Derfor oplagt at 

kommunale tilbud kan rumme en del af denne gruppe. Hospitalet har ikke tilstrækkeligt 

kendskab til de kommunale tilbud og mangler dokumentation for kvaliteten af dem.  

 

4.4.2 Kommunikation, samarbejdsrelationer og IT 

Ligesom de praktiserende læger, så oplever interviewpersonerne på hospitalet ikke, de har tid 

til i deres hverdag til at bruge Sundhed.dk til at undersøge alle kommunernes tilbud. Dog 

påpeges det, at nogle af sygeplejerskerne sandsynligvis vil benytte sig af det på sigt. De ønsker 

hellere, at der er et fast bindeled mellem kommune og hospital i form af en person, som kender 

både hospitalets og kommunes tilbud. Samtidig har de også et ønske om at blive taget med på 

råd, når kommunerne etablerer deres tilbud, så de på den måde opnår føling med, hvad 

tilbuddet indeholder. Som eksempel nævnes, at Herlev Kommune kontaktede 

diabetesambulatoriet for at høre deres mening om, hvorvidt de skulle ansætte en ernærings 

vejleder eller en diætist i deres sundhedscenter. Netop at kommunerne henvender sig, hvad 

enten det drejer sig om at aflevere nye foldere eller konkrete spørgsmål som i tilfældet med 

diætisten, opleves positivt og som essentielt for at forbedre samarbejdsrelationerne.  

I forbindelse med dette projekt var projektgruppens repræsentanter fra de fem kommuner på 

besøg i begge ambulatorier og det viste sig at være en god mulighed for at blive gensidigt 

opdateret på, hvilke kommunale foldere ambulatorierne lå inde med. I diabetesambulatoriet 

fandtes en mappe med foldere om kommunernes tilbud, men oplevelsen fra hospitalets side 

var, at ikke alle kommuner er lige gode til at opdaterer, for eksempel hvis et projekt 

nedlægges. I lungeambulatoriet var der ikke en tilsvarende mappe, men de var meget 

interesserede i, at kommunerne henvendte sig med foldere og der blev på rundvisningen aftalt, 

at kommunerne kunne henvende sig til afdelingssygeplejersken i forbindelse med dette. I 
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diabetesambulatoriet er der desuden planlagt at opsætte en storskærm i venteværelset, hvor 

man blandt andet kunne reklamere for kommunale tilbud. 

 

Særligt på lungemedicinsk afdeling oplever man mange akutte patienter med KOL, hvoraf en 

del af dem kunne være holdt hjemme i kommunen, hvis der var et bedre samarbejde mellem 

hospital og hjemmepleje. Den udkørende lungesygeplejerske fortæller, at hun har haft flere 

forløb med terminale KOL-patienter, hvor det er lykkedes at undgå indlæggelse, fordi de 

ansatte i hjemmeplejen har kunnet ringe til hende for råd og på den måde blive guidet i 

krisesituationer, hvor de ellers ville sende borgeren på hospitalet. Hun har desuden i vid 

udstrækning været ude i kommunerne, primært i hjemmeplejen, og undervise personalet i at 

håndterer KOL-patienter og samtidig været ude hos patienterne på både opfølgende - og 

tryghedsbesøg. Inden besparelserne på Herlev Hospital havde den lungemedicinske afdeling 

både en iltsygeplejerske, som var udkørende i forhold til KOL borgere med ilt og en 

udkørende lungesygeplejerske. Den sygeplejerske, som tog sig af patienter med ilt i hjemmet, 

er nu sparet væk, hvilket betyder at den udkørende lungesygeplejerske skal forsøge at dække 

begge områder. Det har naturligvis betydelige konsekvenser: ”Alle andre besøg, hvor 

iltbehandling ikke er krævende må "klare sig selv" ved enten at kontakte egen læge, vagtlæge 

eller 112. Undervisning i primærsektoren har jeg ikke længere tid til”(Udkørende 

lungesygeplejerske, Herlev Hospital). 

Her ses et bindeled mellem hospital og kommune, som har haft stor betydning dels for 

personalet i kommunerne men i langt højere grad for de KOL-patienter, som ofte oplever stor 

angst og bekymring og derfor har stort behov for at have en kontaktperson, som de kender og 

stoler på. Det må derfor siges at være paradoksalt og yderst problematisk at fjerne en sådan 

funktion, når man samtidig gennem puljemidler og forløbsprogrammer forsøger at forstærke 

indsatsen overfor kronikere og forbedre samarbejdet mellem hospital og kommune. Som 

overlægen fra lungeambulatoriet påpegede i interviewet, så risikerer man langt flere akutte 

indlæggelser og genindlæggelse, hvilket betyder øgede omkostninger for kommune og 

hospital, men i særdeleshed har det konsekvenser for den enkelte patient med KOL. Overlægen 

benytter flere gange i interviewet Molbohistorien om ”Storken i Marken”25 til at illustrere, 

hvordan han ser disse modstridende tiltag. 

                                                 
25 (http://www.molbohistorier.net/Storken.html) 
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Opsummering: Der er brug for et bindeled mellem hospital og kommune. Denne funktion bør 

placeres på hospitalet. Kommunerne bør trække på hospitalets ekspertise i forbindelse med 

oprettelse af tilbud. 

4.4.3 Forslag til forbedringer af samarbejdet og patientforløb 

• Kommunerne skal dokumenterer kvaliteten af deres tilbud. Gerne med hjælp fra 

hospitalet. 

• Nøglepersoner fra kommunerne skal ind og se hvad der foregår på hospitalet.  

• Evt. forløbskoordinator bør placeres på hospitalet tæt på overlægen og ikke i 

kommunen. 

• Det ville være optimalt med en gruppe sygeplejerske som er specialiseret ifht. 

patientgruppen, der lider af svær KOL. Det giver større tryghed for patienten. 

• Kommunerne skal holde hospitalet opdateret med deres tilbud. Gerne via et fast 

bindeled. 

• Ifht. KOL arbejdes der med på sigt at anvende telemedicinske løsninger. Dette vil 

kunne spare tid og transport for patienter og personale 

 
 

4.5 Borgerne 

4.5.1 De kommunale tilbud  

Alle de interviewede borgere var meget positive overfor det tilbud, de havde deltaget i. De 

følte, de havde forbedret deres fysiske form og det generelt havde været en opløftende 

oplevelse at komme ud blandt andre ligesindede og i trygge hænder hos dygtige fagfolk. Flere 

fremhævede vigtigheden af, at det var en fysioterapeut og ikke f.eks. en aerobicinstruktør, der 

stod for den fysiske træning – dette gjaldt også for borgerne med type 2 diabetes. 

”Det er et utroligt godt kursus, synes jeg. Den motion har for mig været fabelagtig god, jeg 

har fået trænet de benmuskler og det har været godt. Jeg har været utrolig glad, jeg er så ked 

af, at det holder op”(Deltager på kost og motionshold i Herlev) 

Som ses i citatet, så er vedkommende ked af, at holdet nu er stoppet. Det var en generel anke, 

som stort set alle de interviewede havde. De havde selvfølgelig forståelse for, at holdet ikke 

bare kunne fortsætte i det uendelige, med ofte savnede de det en interviewperson kaldte et 

”putte-hen-hold”. Det vil sige et hold, hvor tidligere deltagere kunne træne sammen eller bare 
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mødes. Men ønsket var, at dette på en eller anden måde også skulle være i nogle etablerede 

rammer. For eksempel, at det kunne foregå i kommunale lokaler og at fysioterapeuten 

præsenterede nogle rammer for, hvordan indholdet kunne se ud i et ”putte-hen-hold”. Borgerne 

mente, at en form for strukturering var nødvendig, for hvis der blot blev opfordret til at træne 

sammen efterfølgende, så løb det ud i sandet. Flere af kommunerne tilbyder vedligeholdende 

træning til de borgere med KOL, som har deltaget på KOL rehabilitering eller tilbyder at de 

kan fortsætte i en netværksgruppe, hvor de selv træner. Hos de borgere der havde mulighed for 

dette, var der også stor begejstring, men de savnede at fysioterapeuten med jævne mellemrum 

kunne komme og ”svinge pisken” for at holde motivationen oppe og samtidig give nye tips til 

træningen. 

Forbedring af den fysiske form er det primære mål med træningen, men for alle de 

interviewede borgere var fællesskabet meget vigtigt. Borgerne fremhævede, at de fik meget ud 

af at være i en gruppe, hvor de kunne udveksle erfaringer om deres sygdom og at det gav en 

stor tryghed at være en del af et fællesskab, hvor der blev holdt øje med en. Birgitte, som er en 

tidligere deltager på KOL rehabilitering i Furesø, som nu deltager i KOL-netværksgruppen, 

fortæller at hun på et tidspunkt blev meget dårlig fordi hun havde haft en kulilteforgiftning. 

Hun kunne derfor ikke møde op i netværksgruppen. Men efter hun ikke havde været der et par 

gange, så ringer fysioterapeuten for at høre, hvor hun blev af. I forlængelse af dette siger 

Birgitte: 

”Jeg er glad for, at jeg kom her, at de fik fat i mig, for ellers havde jeg ligget derhjemme. Jeg 

kunne ikke tage mig sammen til noget, jeg havde så ondt og jeg kunne ingenting. Det reddede 

mig”. En anden deltager i interviewet supplerer Birgittes fortælling ved at tilføje: ”Du bruger 

al din energi på at trække vejret og derfor har man brug for, at der kommer noget skub udefra 

på den måde der. Og det er ikke gennem lægerne det kommer”.  

Holdet har altså en betydelig psykosocial funktion, hvor man er opmærksomme på hinanden 

og der bliver fulgt op det, hvis nogen udebliver, hvilket kan have afgørende betydning for den 

enkeltes fysiske og psykiske tilstand.  

Et af interviewene er med borgere, som deltager i en KOL-netværksgruppe. De fortæller, 

hvordan de udveksler vigtige erfaringer omkring deres oplevelser og medicin. De bruger 

netværksgruppen som et forum, hvor de kan få ny viden om hvilke slags medicin andre tager, 

hvilke bivirkninger der er, hvor stor dosis og så videre. Dette giver dem en ballast og viden til 

at kunne stille deres egen læge relevante spørgsmål. Mange af borgerne med KOL er ældre og 
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ikke vant til at bruge Internettet som informationskilde. Det er derfor helt uundværligt for dem 

at mødes med andre i et forum, hvor der er tid til at snakke og høre andres personlige 

erfaringer. Det giver dem mulighed for at opnå en viden, der ellers ikke er tilgængelig for dem. 

Det fælles erfaringsgrundlag åbner muligheden for at de kan blive ”deres egen ekspert” og på 

den måde ruste dem bedre til at tage ansvar for deres sygdom. Behovet for at høre andres 

erfaringer trådte tydeligt frem i alle interviewene. Idet deltagerne kendte hinanden, så opstod 

der i stort set i alle interview en samtale mellem deltagerne, hvor de på kryds og tværs spurgte 

ind til de andres typer af medicin, mængden og oplevelsen med den. I flere tilfælde skete der 

det, at der kom viden frem, som var ny for en eller flere af deltagerne. I et interview fortæller 

en kvinde med KOL om, hvordan hun bruger sin PEP-fløjte ofte for at forbedre sin 

vejtrækning og at hun synes det fungerer rigtigt godt. Dertil spørger en mandlig 

interviewdeltager, hvad en PEP-fløjte er. Kvinden påpeger, at de har fået en udleveret på 

holdet, men han har tilsyneladende ikke været der dengang og har ikke fået en fløjte. Han er 

dog meget interesseret i at få en og vil efterfølgende kontakte fysioterapeuten. I et af 

interviewene omkring type 2 diabetes ser et udsnit af samtalen således ud: Kjeld: ”Hvor 

mange er du på”? Joan: ”Jeg er kun på tabletter”. Ole: ”Jeg får slet ikke insulin, jeg får det 

der nye hormonprodukt”. Joan: ”Det er ikke den der pille vel”? Ole: ”Nej det er sådan en jeg 

stikker mig med, det er hormoner og det er helt nyt, først frigivet i november sidste år og jeg 

har det af h til, bliver dårlig hver aften, men det tager 1 måned siger de. Joan: ”Er det det de 

kalder 24 timers pillen”? Ole:” 24 timers pennen”. 

Borgerne får både et socialt fællesskab, hvor de kan støtte hinanden og et fagligt fællesskab, 

hvor de kan hjælpe hinanden til at blive klogere på deres sygdom. 

 

Som tidlige nævnt, er deltagerne meget trygge ved den faglige ekspertise. Alle underviserne 

får uden undtagelse store roser fra borgerne. Udover deres faglige dygtighed fremhæves det, at 

de er søde, opmærksomme, gode til at formidle og skabe god stemning på holdet. Det fremstår 

som vigtigt, at kemien mellem fysioterapeuten (eller hvem der står for holdet) og holdet er 

vigtig for lysten til at gå der. Men denne kemi opstår i høj grad også på grund af kontinuiteten. 

Det er den samme fysioterapeut, de ser over en længere periode og i situationer, som også er 

præget af hygge og fællesskab. Derfor kontakter mange af borgerne også ofte fysioterapeuten 

frem for lægen, hvis de har spørgsmål. I Furesø var der tidligere ansat en casemanager, som 

var kontaktperson for borgere med KOL og bindeled mellem hospital og kommune. De 
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borgere med KOL, der blev interviewet i Furesø, havde næsten alle sammen været i kontakt 

med den tidligere casemanager og talte begejstret om hende. De var naturligvis kede af, at 

funktionen ikke længere eksisterede. Kun en af dem kendte til, at der i Furesø nu er en KOL- 

sygeplejerske, der fungerer som forløbskoordinator. Det handler for de fleste borgere om, at 

der er en personlig relation og at kontaktpersonen er sød og let at komme i kontakt med. Som 

en af borgerne med KOL fra Furesø udtaler: ”Det er så godt at have en, der kommer og ser 

lidt efter og fortæller en noget om medicinen og alt sådan noget. Det er rart at man kan det og 

ikke behøver et højtideligt lægebesøg”. 

 

Den eneste kritik borgerne havde i forhold til de kommunale tilbud handlede om transport. 

Dels ventetiden og at det for mange var blevet meget dyrere. For mange af borgerne med KOL 

er det helt nødvendigt, at der kan blive arrangeret transport for dem. Mange er simpelthen for 

dårlige til at køre bil eller tage turen ned til busstoppestedet. I forbindelse med interviewene 

blev der også arrangeret transport for flere af deltagerne. I disse tilfælde fungerede det uden 

problemer, men flere af interviewpersonerne udtrykte dog alligevel kritik og bekymring: ”Det 

med transport spiller så stor en rolle og det er kedeligt at kommunalbestyrelser og sådan 

nogle ikke forstår, hvad transporten betyder. Jeg kender jo folk der har opgivet deres kurser 

fordi de har kørt med nogle der pludselig skal noget andet og så synes de ikke, at de kan 

komme frem og tilbage og det er alt for besværligt” (Borger med KOL, Furesø). 

 

Størstedelen af de interviewede borgere var blevet opmærksomme på tilbuddet, fordi de havde 

set en annonce i lokalavisen. Kun nogle enkelte havde enten set en folder i lægens 

venteværelse eller var blevet gjort opmærksom på det af egen læge.  

Opsummering: Borgerne har stort udbytte af de kommunale tilbud. Deres fysiske form 

forbedres, de er glade for det sociale fællesskab og får ny viden om sygdommen, medicin og 

behandling ved at tale med de andre deltagere. Særligt borgerne med KOL føler behov for at 

have en kontaktperson, som de kan kontakte med spørgsmål. Transporttilbud er en nødvendig 

forudsætning for, at mange KOL borgere kan deltage i tilbud. Borgerne anerkender at de 

kommunale tilbud ikke kan fortsætte for altid, men ønsker ofte at fortsætte med at træne med 

holdkammeraterne. 
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4.5.2 Egen læge 

Det er meget forskelligt, hvordan borgerne har det med deres egen læge. Det spænder fra 

borgere, der er meget begejstrede og trygge ved deres læge til borgere, der enten ikke har tillid 

til lægens faglige ekspertise inden for området eller som slet ikke føler, at deres egen læge 

spiller en rolle i forhold til deres sygdom. Det er derfor ikke muligt at tegne et billede af, 

hvilken rolle borgerne oplever, at deres praktiserende læge spiller i deres sygdomsforløb. Til 

gengæld er det tydeligt, at de fleste borgere har en holdning til, hvilken rolle lægen bør have. 

De vil gerne have en læge, som er proaktiv på deres vegne og ikke bare ”snakker lidt om 

rygestop”, som en borger med KOL udtaler. Det handler også for borgerne om, hvorvidt der er 

aftalt regelmæssige tjek, hvilket giver dem en følelse af, at der er nogen der har ”styr” på dem. 

En kvinde med KOL fortæller om forholdet til sin læge: ”Det eneste hun har sagt er: hold op 

med at ryge. Og det er jeg jo godt klar over. Jeg synes sådan set, jeg sejler lidt alene og har 

altid gjort det. Selvom jeg fik de dårlige lunger, så er der ikke rigtigt nogen som helst…”. 

De fleste borgere har også helt tjek på, hvilke læger i deres kommune, der har stor viden om 

KOL eller type 2 diabetes. I de fleste interview nævnes disse læger ved navn og mange af 

borgerne vil gerne skifte til en af disse læge, men oplever, at der ofte er venteliste.  

I forhold til diagnosticeringen, så er det for en del af borgernes vedkommende blevet opdaget 

ved et tilfælde, ofte i forbindelse med en operation for noget andet. Mange af borgerne med 

diabetes har dog fået det diagnosticeret ved et rutine helbredstjek hos egen læge.  

Opsummering: Borgerne har meget forskellige oplevelser af, hvilken rolle deres egen læge 

spiller i forbindelse med deres sygdom. Samtlige borgere har dog ønske om en læge, som 

holder styr på dem og deres sygdom. 

 

4.5.3 Hospitalet 

Kun få af de interviewede borgere havde deltaget på enten diabetesskole eller KOL- 

rehabilitering på Herlev Hospital. Dog blev der afholdt et enkelt interview udelukkende med 

borgere, som havde deltaget på diabetesskolen. Det er dette interview, der primært danner 

udgangspunkt for udtalelserne omkring Herlev Hospital suppleret med undertegnedes 

observationer efter at have deltaget i diabetesskolen, som forløber over to dage (bilag 5). Idet 

der ikke er foretaget et interview decideret med borgere, der har deltaget i KOL-rehabilitering 
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på Herlev Hospital, vil dette afsnit i høj grad dreje sig om borgernes oplevelse med 

diabetesambulatoriet og diabetesskolen.  

Alle de borgere, der havde deltaget på diabetesskolen, var meget begejstrede for den og følte 

de havde fået meget ud af det på mange forskellige områder. Som i forhold til de kommunale 

tilbud, så pointerede alle, at det var godt og relevant, at man var flere sammen, så man kunne 

lære af de andres spørgsmål og erfaringer. Desuden oplevede mange også, at de fik ny viden, 

som de kunne bruge i det daglige i forhold til deres sygdom. Disse positive oplevelser af 

diabetesskolen stod i kontrast til deres oplevelse af den individuelle session med diætisten. 

Ingen af borgerne oplevede det som brugbart at komme enkeltvis ind til diætisten. Kritikken 

gik på, at det var et standardiseret oplæg, som ikke tog hensyn til individuelle skavanker eller 

forhold og der ikke var plads til dialog. De mente, at diætisten med fordel kunne have 

undervist hele diabetesskoleholdet og på den måde sparet nogle ressourcer, så der kunne 

tilføjes en ekstra dag på diabetesskolen. Denne ekstra dag, ville borgerne gerne skulle handle 

om madlavning med mulighed for rent praktisk at prøve nogle af de sunde opskrifter af. Flere 

af borgerne efterlyste også et større fokus på den psykologiske dimension ved at leve med 

diabetes.  

Borgerne med type 2 diabetes havde generelt haft en oplevelse af stor imødekommenhed og 

professionalisme på Herlev Hospital. Dog med undtagelse af nogle enkelte, der havde oplevet 

at få modstridende beskeder om, hvilken mængden af insulin de skulle tage alt efter om de 

talte med lægen på hospitalet eller ringede ind til diabetesambulatoriet. Dette gav naturligvis 

anledning til utryghed og frustration.  

De enkelte borgere med KOL, som tidligere havde deltaget i rehabilitering på Herlev Hospital 

udtrykte stor tilfredshed. De savnede dog en genopfriskning og var derfor meget taknemmelige 

for at kunne deltage i et kommunalt rehabiliteringstilbud.  

Flere havde været til undersøgelse på hospitalet til røntgen og diagnosticering, men kun 

enkelte af de interviewede havde været indlagt på Herlev Hospital i forbindelse med deres 

KOL26. De der havde været indlagt på Herlev Hospital fortalte, at personalet virker fortravlede, 

ofte en anelse kort for hovedet og at der var mange patienter på afdelingen.  Det var dog ikke 

disse problematikker, der optog borgerne mest. Derimod fremstod de episoder, hvor de har 

oplevet modstridende retningslinjer, som langt mere problematiske for den enkelte borger. 

Dette var tilfældet med de diabetespatienter, der ikke kunne få et klart svar omkring 

                                                 
26 Mange af de interviewede borgerne havde været på andre hospitaler, oftest Gentofte eller Hillerød. 
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insulinmængde fra hospitalet. Et andet eksempel er en borger med KOL, som fortæller, at han 

gennem ca. 15 år har været tilknyttet Gentofte Hospital, men var kommet på Herlev Hospital i 

forbindelse med en lungebetændelse. I denne forbindelse fik han at vide, at personalet på 

Herlev Hospital mente, at han muligvis ikke havde fået den mest korrekte eller optimale 

medicin på Gentofte Hospital. Beskeden lød derfor, at de ville undersøge det nærmere og en 

sygeplejerske fra ambulatoriet ville kontakte ham den følgende dag. Ved tidspunktet for 

interviewet var der gået 8 dage siden borgeren havde forventet en afklaring. Den manglende 

tilbagemelding på, hvorvidt Herlev Hospital mente han var fejlmedicineret eller ej, gav 

selvfølgelig anledning til bekymring. Han var dog tilbageholdende med at kontakte hospitalet, 

da han vidste at en større fyringsrunde stod for døren på Herlev Hospital. 

Opsummering: Flere borgere har oplevet at modtage modstridende informationer. Dette 

udstiller kommunikationsbrist mellem sektorerne eller internt i en sektor og skaber utryghed 

hos borgeren.  

 

4.5.4 Sammenhæng 

Ingen af borgerne brugte begrebet ’forløb’ og sammenhængen mellem sektorerne var ikke et 

emne, som borgerne som sådan talte om. Dog optrådte emnet ofte indirekte i form af 

fortællinger om modstridende udmeldinger eller et andet tydeligt brud på at sammenhængen, 

som for eksempel information der er gået tabt mellem hospital og egen læge eller de 

eksempler, som beskrevet ovenfor. Sammenhæng er for borgerne er noget bagvedliggende, 

som først bliver vigtigt når det fremgår, at den ikke er der. Årsagen til dette kan, ifølge en 

rapport fra DSI med navnet ”Er der styr på mig?”, være at patienten ikke har indblik i, hvordan 

informationer om ham, hans sygdom og behandling formidles mellem de forskellige sektorer 

og enheder. Det betyder at: ”Når den nødvendige organisatoriske interaktion i systemet virker, 

er den samtidig usynlig for patienten”(Max Martin 2010:35). I samme rapport fremhæves det 

også, at patienterne ofte forsøger at udse sig en nøgleperson, da det er en måde at forsøge at 

skabe orden og bygge broer i et sundhedsvæsen, der ofte kan synes uoverskueligt (Ibid:74). I 

interviewene tegner der sig også et tydeligt billede af, at mange borgere har en person, som de 

opfatter som nøgleperson i forbindelse med deres sygdom. Det er forskelligt, hvem denne 

nøgleperson er. For nogle borgere er det egen læge, for andre fysioterapeuten på 

rehabiliteringsholdet, KOL-sygeplejersken i kommunen eller iltsygeplejersken på hospitalet. 
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Borgerne forventer, at pågældende nøgleperson enten selv kan svare på spørgsmål eller hjælpe 

med at finde frem til dem, der kan svare på spørgsmålet. Nøglepersonen er den som borgeren 

stoler på kan navigere i det sundhedsvæsen, som til tider kan synes uoverskueligt for den 

enkelte. 

Opsummering: Mange borgere, særligt dem med KOL, udser sig en nøgleperson, som kan 

svare på spørgsmål og hjælpe dem til at navigere i sundhedsvæsnet. Nøglepersonen er ikke 

nødvendigvis den praktiserende læge. 

 

4.5.5 Forslag og ønsker 

• Vedligeholdende træning/mulighed for at fortsætte i netværksgruppe. 

• Enkeltsession med diætisten på Herlev Hospital erstattes af fællesundervisning, så 

diabetesskolen kan udvides med en ekstra dag. Madlavning bør indgå på den ekstra 

dag. 

• Nøgleperson/kontaktperson/tovholder.  

• Transport til rådighed er en forudsætning for mange, særligt for borgere med KOL. 

 

5. Uddannelse og opkvalificering 

I Regionens kronikerprojekt indgår et projekt kaldet ”Fælles Skolebænk”. Der er afsat 7 mio. 

til ”Fælles Skolebænk” og pilotafprøvningen forventes afviklet fra 1. november 2010 – 1. 

februar 2011, mens det forventes overleveret i april/maj 2011. De 5 klyngekommuner har søgt 

og fået bevilliget penge til opkvalificering og uddannelse af personale i relation til 

forløbsprogrammerne, men afholdelsen kan ikke ske før, der fra Regionens side foreligger en 

fællesmodel og denne er afprøvet. Herlev Hospital har ikke fået midler til frikøb af 

medarbejdere i forbindelse med opkvalificering og uddannelse, hvilket også påpeges som et 

problem af styregruppen for projekt ”Fælles Skolebænk”. 

 

Flere af kommunerne har fokus på uddannelse og opkvalificering af personalet inden for KOL 

og type 2 diabetes og mange af dem har iværksat forskellige tiltag inden for områderne. Men 

interviewpersonerne fra kommunerne efterspurgte alligevel ofte mere uddannelse for alle de 
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grupper, som beskæftiger sig med borgere med KOL eller type 2 diabetes. De oplevede et 

behov dels for en faglig opkvalificering, men også et behov for at uddannelsen var tværfaglig 

og tværsektoriel. Det blev tit nævnt, at der var brug for at få ”indblik i hinandens verdener” og 

flere af interviewpersonerne fra kommunerne ønskede at komme på besøg i ambulatorierne, 

men samtidig også et repræsentanter fra hospitalet kom ud i kommunerne. Det tværfaglige og 

tværsektorielle aspekt spiller også en stor rolle ”Fællesskolebænk” konceptet.  

Som beskrevet gennem rapporten, så er det et fælles ønske fra alle sektorer at kende mere til 

hinanden. Praktiserende læger og hospitalet er usikre på, hvilke tilbud der er i kommunerne 

samt kvaliteten af disse. ”Fælles skolebænk” kan være med til at sikre, at der sker en fælles 

opgradering og ensretning af vidensniveauet, som kan give større tillid og bedre samarbejde 

mellem sektorerne. 

5.1 Forslag og ønsker 

• Kommunerne ønsker temadage på hospitalet eller med fagpersonale fra hospitalet.  

• Kommunerne oplever behov for faglig opkvalificering inden for KOL og type 2 

diabetes. 

• Mere tværfagligt og tværsektorielt samarbejde. God erfaring fra fysioterapeut og 

sygeplejerske i Rødovre, som deltager i KOL-netværk med repræsentanter fra både 

kommuner og hospital. De mødes 2 gange pr. år. Afholdes af medicinalfirma.  

• Gerne løbende kontakt mellem hospital og kommune, så kommunerne får den sidste 

nye viden. 

• Hospitalet vil gerne på besøg i kommunen for at se tilbud og bidrage med viden til 

udformning af tilbud. 

 

6. Konklusion og anbefalinger 

Denne rapport har taget udgangspunkt i interviewpersonernes oplevelser af barrierer og 

muligheder i deres daglige arbejde på tværs af sektorer omkring borgere med KOL og type 2 

diabetes. Formålet har været, at sammenligne den kritik og de løsningsforslag de kom med, for 

på den måde at kunne finde frem til, hvordan det kommende implementeringsarbejde skal 

tilrettelægges. Interviewpersonernes enkeltstående fortællinger og eksempler har tilsammen 
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dannet et nuanceret overordnet billede af, hvilke problemstillinger der er på spil i samarbejdet 

mellem de tre sektorer.  

 

Som beskrevet var der forskel på, hvor stort aktørernes kendskab var til forløbsprogrammerne 

og kendskabet varierede naturligvis også mellem kommunerne, personalegrupperne inden for 

kommunen og mellem de tre sektorer. Oplevelsen har dog været, at planlægningen og 

udførelsen af dette projekt har bidraget til at skabe positiv fokus på og større kendskab til 

forløbsprogrammerne i de tre sektorer. Det er dels sket gennem projektgruppen, hvor 

deltagelse af de fem kommunerepræsentanter har styrket klyngesamarbejdet mellem 

kommunerne og samtidig skabt en stærkere relation mellem kommunerne og hospitalet. I den 

udvidede projektgruppe deltog de kommunale praksiskonsulenter, som var bindeleddet ud til 

kommunernes praktiserende læger. Dette betød at kommuner og praktiserende læger fik større 

kendskab til hinandens arbejdsgange og dermed forudsætningerne for et godt samarbejde. 

Derudover fungerede interviewene i kommunerne som fora, hvor deltagere med forskellige 

faglige baggrunde udvekslede viden om og syn på forløbsprogrammerne samt gav deltagerne 

indblik i de forskellige faggruppers forventninger til implementeringen af 

forløbsprogrammerne. Forløbsprogrammerne er på den måde blevet sat på dagsordenen i alle 

tre sektorer, hvilket sandsynligvis vil have en positiv betydning for implementeringsarbejdet. 

 

Rapporten har vist, at kommunerne mangler en eller flere sundhedsfaglige indsatser for at leve 

op til forløbsprogrammernes minimumsstandarder. Grundet beskrivelserne af indsatserne i 

forløbsprogrammerne har kommunerne dog nogle faste retningslinjer for, hvad disse indsatser 

skal indeholde. Det handler derfor om at planlægge iværksættelsen af tiltagene og mobiliserer 

ressourcer. I modsætning hertil er det netop manglen på rammer der træder frem, som den 

væsentligste overordnede barriere når man ser på samarbejdet. Som vist gennem rapporten ser 

interviewpersonerne nogle barriere og ufordringer i deres samarbejde med de andre sektorer, 

men de løsningsmodeller, der foreslås fra alle tre sektorer, har fæste i en fælles forståelse af, 

hvordan der skabes et tættere og bedre samarbejde. Det er dermed ikke uvilje eller 

modstridende opfattelser af, hvordan samarbejdet bedst tilrettelægges der er hovedårsagen til 

barriererne. Det handler derimod om, at der mangler afklaring og en fastlæggelse af måden, 

man samarbejder på. 

De manglende rammer gør sig særligt gældende inden for nedenstående tre områder: 
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• Kommunikation mellem praktiserende læger og kommuner i forbindelse med 

henvisning til kommunale tilbud (Tilbagemelding når borgeren har deltaget i 

kommunalt tilbud, forbedring af henvisningsblanketter, adgang for sundhedsfagligt 

personale i kommunen til at læse journalnotater, bedre information fra kommunen om 

tilbuddene) 

• Bindeled/gatekeepers og afklaring af kommunikationsveje mellem hospital og 

kommune (Afklaring af hvem kommunerne kan kontakte på hospitalet i forbindelse 

med spørgsmål, bindeled mellem hospital og kommunen som er opdateret på alle 

kommunale tilbud) 

• Større viden om hinandens ekspertise og tilbud (Hospitalerne og praktiserende 

læger er usikre på kvaliteten af de kommunale tilbud, praktiserende læger mangler 

kendskab til udbuddet af kommunale tilbud, kommunerne savner viden om, hvad 

hospitalet tilbyder patienterne) 

 

Det er derfor disse områder, der bør fokuseres på i forbindelse med den kommende 

implementering af forløbsprogrammerne og der bør satses på at udvikle konkrete tiltag der kan 

afhjælpe barriererne i samarbejdet. I forbindelse med Hillerød Hospitals afslutning af deres 

GAP analyse blev der afholdt en strategidag for alle parterne i projektet med det formål at 

prioritere indsatsområderne og konkretisere indsatserne. En lignende strategidag kunne med 

fordel afholdes på Herlev Hospital inden selve implementeringsarbejdet påbegyndes. 

Derudover bør der i den kommende GAP undersøgelse fokusere på at indkredse den 

potentielle patient population, så kommunerne bedre kan tilrettelægge omfanget af deres 

tilbud. Denne kortlægning har vist, at der er stor efterspørgsel på de kommunale tilbud, men 

der er brug for en afklaring af, hvor mange borgere der er kandidater til at deltage i et tilbud.  

I denne rapport opstilles forslag, som potentielt kan forbedre samarbejdet og dermed 

patientforløbene. I forlængelse af dette ville det være relevant i den kommende GAP analyse at 

undersøge, hvad disse tiltag vurderes at koste og hvordan det spiller ind i forhold til 

prioriteringen af indsatsområderne.  

 



 

46 
 

7. Evaluering 

Målsætningerne for dette forprojekt som opstillet i projektbeskrivelsen er:  

• Udføre interview med nøglepersoner i kommunerne og på hospitalet 

Som planlagt i projektbeskrivelsen er der blevet udført interviews med nøglepersoner i 

kommunerne og på hospitalet. En mere detaljeret oversigt over disse interviews kan ses i afsnit 

3. Metode.  

• Udføre et fokusgruppeinterview med praktiserende læger og med borgere i hver 

kommune 

Som planlagt i projektbeskrivelsen er der blevet udført interviews med nøglepersoner i 

kommunerne og på hospitalet. En mere detaljeret oversigt over disse interviews kan ses i afsnit 

3, der handler om metode.  

• Afdække hvor langt kommunerne er i forhold til forløbsprogrammernes 

minimumsstandarder 

Gennem interviews, materiale fra kommunerne og via Sundhed.dk er det blevet afdækket, 

hvilke tilbud kommunerne har på nuværende tidspunkt og hvad de mangler for at opfylde 

minimumsstandarderne. For at overskueliggøre dette er der udformet oversigter, hvor 

minimumsstandarderne og kommunernes tilbud fremgår samt hvilke tiltag der er i støbeskeen. 

Disse oversigter ses i bilag 2a-e. 

• Afdække barrierer og muligheder i forhold til samarbejdet mellem hospital, 

kommune og praktiserende læger 

I interviewene har det primære fokus været på, hvordan interviewpersonerne oplevede 

samarbejdet mellem de tre sektorer og hvordan det potentielt kunne forbedres. Eksempler fra 

interviewene er blevet brugt løbende gennem rapporten for at illustrere, hvordan samarbejdet 

og udfordringerne i relation hertil ser ud afhængig af, hvilken sektors vinkel det ses fra. 

Forslag til at forbedre samarbejdet er opstillet afslutningsvis efter hver sektors afsnit. På denne 

baggrund er der opstillet resultater, anbefalinger og forslag til indsatsområder. Disse ses i 

afsnit 6 ovenfor. 

 

Den kvalitative metode har vist sig at været meget brugbar i forhold til at få et nuanceret 

billede af samarbejdet, idet de åbne spørgsmål i interviewene har givet plads til at 

interviewpersonerne kunne fremdrage de problemstillinger de oplevede som aktuelle i deres 

arbejde. På den måde blev der åbnet op for nye aspekter, der var relevante at sætte på 
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dagsordenen. I forhold til at undersøge samarbejdsrelationerne vurderes det, at den kvalitative 

metode egner sig godt, idet den giver mulighed for at opnå viden om detaljer og nuancer, som 

ikke ville træde frem i for eksempel et spørgeskema. Som supplement har spørgeskemaet til de 

praktiserende læger dog været godt, idet det kunne give et bredere udsyn på en større mængde 

lægers viden og handlen – kender de kommunens tilbud, bruger de dem eller ej. 

Hvad angår den praktiske gennemførelse har det i enkelte tilfælde været en udfordring at finde 

deltagere til interviewene, særligt med hensyn til borgerinterviewene, da kontakten til borgerne 

blev etableret gennem tilbud i kommunerne eller på hospitalet. Som det ses i afsnit 3 betød 

denne tilgang, at det ikke var muligt at afholde interview med borgere med KOL fra Herlev 

Kommune. 

  

8. Formidling 

Formidlingen af kortlægningens resultater sker blandt andet gennem denne rapport, som 

påtænkes udleveret til projektgruppen, Samordningsudvalget og Regionen. 

Derudover vil undersøgelsens resultater og anbefalinger blive præsenteret på oplæg i de fem 

kommuner og på Herlev Hospital. Disse oplæg afholdes i juni og august. Projektets resultater 

vil også blive formidlet til Regionens andre hospitaler samt praktiserende læger gennem 

artikler i fagblade. Desuden vil borgerne få mulighed for at få indsigt i undersøgelsens fund, 

idet det planlægges at skrive pressemeddelelser til kommunernes lokalaviser. 

 

9. Perspektivering 
Som vist gennem rapporten, så skal samarbejdet mellem de tre sektorer primært forbedres ved 

at implementere bedre IT løsninger, som for eksempel elektroniske henvisningsblanketter, 

afklare samarbejdsrelationer og kommunikationskanaler samt skabe bedre kendskab til 

hinandens faglige kompetencer og tilbud. Disse tiltag understøtter, at patienterne får et bedre 

og mere sammenhængende forløb på tværs af sektorerne. Et område, der ikke er behandlet i 

dette projekt, er, hvordan telemedicin kan medvirke til at skabe bedre forløb for kronisk syge 

patienter. I Sønderjylland har man haft stor succes med telemedicin i et projekt, hvor 

målgruppen var diabetespatienter med fodsår. Her tog sårsygeplejersker billeder af sårene og 
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sendte dem direkte ind til vurdering hos lægen på hospitalet27. På Herlev Hospital er man med 

i projektet ”Det Borgernære Hospital”, hvor formålet er at skabe telebaserede løsninger for den 

selvhjulpne patient. På Frederiksberg Hospital har man ”Det Virtuelle Hospital”, som blandt 

andet afprøver en behandling, hvor KOL patienter afslutter deres behandling på hospitalet 

indenfor 24 timer. Herefter kommer de hjem og bliver installeret med en computer tilkoblet 

telemedicinsk udstyr, en iltkompressor og en medicinkasse (Dagens Medicin 21.05.2010). Den 

telemedicinske tilgang har meget at byde på særligt i forhold til patienter med KOL og type 2 

diabetes. Ventetiden på en diagnose på for eksempel et diabetisk fodsår kan reduceres 

betydeligt og for KOL patienter, der ofte er begrænset af deres vejrtrækning, kan telemedicin 

spare dem for de anstrengelser, der er forbundet med transport og ventetid ved ambulante 

besøg på hospitalet. Telemedicinske løsninger kan dermed både være med til at spare på 

sundhedsvæsnets udgifter og samtidig yde en forbedring i den enkelte patients forløb. 

 

                                                 
27 
http://ucsyd.dk/fileadmin/user_upload/viden_udvikling/sundhedsfremme/projekt/Telemedicinsk_beh.__LCP.pdf 
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Sundhedsfaglige indsatser for KOL og diabetes type 2 

Bilag 1 
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Bilag 2a 
Type 2 diabetestilbud, Ballerup 

 
Minimumstandarder Eksisterende 

tilbud 
Tilbud i 

støbeskeen 
Mangler ifht. 

minimumsstandarderne 
Standardiseret 

sammenhængende 
rehabiliteringsprogram 

(indeholder som 
udgangspunkt alle 

elementer i det 
enkeltstående tilbud) 

   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

  Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
Diætbehandling   Diætbehandling 

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
Motion på 

recept  
(henvender sig 
også, men ikke 
udelukkende til 

borgere med type 
2 diabetes) 

  

Psykosocial støtte Livsgnisten * 
(henvender sig 
også, men ikke 
udelukkende til 

borgere med type 
2 diabetes) 

  

Generel patientuddannelse Lær at leve med 
* kronisk 
sygdom 

 

  

 
 

Bilag 2a 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 * Står ikke på Sundhed.dk 
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KOL tilbud, Ballerup 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 

Ja *   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja *   

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

Ja *   

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
Vedligeholdende 
træning til KOL 

patienter 

  

Psykosocial støtte 
 
 

Livsgnisten * 
(henvender sig 
også, men ikke 
udelukkende til 

borgere med 
KOL) 

Ergoterapi og 
fysioterapi 

har planer om 
at lave 

gruppetilbud 
med fokus på 
mestring og 

netværk. 
Mangler 
specifik 

viden om 
KOL før det 
kan komme 

op og stå 

 

Vejledning i forhold til 
daglige aktiviteter 

   

Generel 
patientuddannelse 

Lære at leve 
med *  kronisk 

sygdom  
 

  

Ernæringsvejledning    
 
 

 
* Står ikke på Sundhed.dk 
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Bilag 2b 
Type 2 diabetestilbud, Furesø 

 
Minimumstandarder Eksisterende 

tilbud 
Tilbud i støbeskeen Mangler ifht. 

minimums-
standarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

  Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
Diætbehandling Kostvejledning for 

borgere med særligt 
behov (henvender sig 

også, men ikke 
udelukkende til borgere 

med type 2 diabetes) 
 

Der er ansat en 
ernæringsvejleder i 

kommunen(tidsbegrænset 
indtil 01-02-11) og 

forløbskoordinatoren 
håber at det bliver muligt 
at opstarte et samarbejde 
med hende omkring et 
evt. diabeteshold. FK 
rådgiver også borgere 

omkring kost 

 

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
 Forløbskoordinatoren har 

talt med 
fysioterapeuterne om at 
oprette motionshold for 

borgere med type 2 
diabetes 

 

 
Psykosocial støtte 

 
Forløbskoordinator * 

Støttefunktion for 
sårbare borgere 

 

  

Generel 
patientuddannelse 

Lær at leve med 
kronisk sygdom  

 
Diabetesprojekt for 

  



 

55 
 

tyrkiske familier * 
Informationsaftener og 

individuelle 
samtaler(tidsbegrænset) 

 
 
 

KOL tilbud, Furesø 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

Ja   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja   

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

Ja   

 
 
 

Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

Motionsvejledning 
* 

Instruktion om 
hvordan man bedst 
træner med KOL 

 
Selvtræning * 

Hjælp til at træne i 
maskiner 

 
Netværksgruppe * 
Gruppen træner på 

egen hånd 

  

Psykosocial støtte 
 

Forløbskoordinator 
* 
Støttefunktion for 
sårbare borgere 

 

KOLcafé 
Disse har 

kørt, men det 
overvejes om 

de skal 

 

* Står ikke på Sundhed.dk 
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Netværksgruppe * 
Gruppen træner, 

men mødes også og 
erfaringsudveksler 

nedlægges 
eller ændres 
da man ikke 

når den 
planlagte 

målgruppe, 
som var den 
yngre gruppe 

med let-
moderat 

KOL 
 

Vejledning i forhold til 
daglige aktiviteter 

KOL café 
Afholdes 4 gange 

årligt med 
forskellige temaer 

KOLcafé 
Disse har 

kørt, men det 
overvejes om 

de skal 
nedlægges 

eller ændres 
da man ikke 

når den 
planlagte 

målgruppe, 
som var den 
yngre gruppe 

med let-
moderat 

KOL 

 

Generel 
patientuddannelse 

Lær at leve med 
kronisk sygdom 

  

Ernæringsvejledning Kostvejledning for 
borgere med 
særligt behov 

(henvender sig også, 
men ikke 

udelukkende til 
borgere med KOL) 

 

  

 
 * Står ikke på Sundhed.dk 
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Bilag 2c 
Type 2 diabetestilbud, Gladsaxe 

 
Minimumstandarder Eksisterende 

tilbud 
Tilbud i 

støbeskeen 
Mangler ifht. 

minimumsstandarderne 
Standardiseret 

sammenhængende 
rehabiliteringsprogram 

(indeholder som 
udgangspunkt alle 

elementer i det 
enkeltstående tilbud) 

 Planlægger 
oprettelse af 

diabetesskole med 
iværksættelse 2011 

 

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Diabeteskursus – 
Et godt liv med 

diabetes  
 

  

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
Diætbehandling Sund mad - 

kursus for borgere 
med type 2 

diabetes 
 

Kostrådgivning 
hos diætist (ikke 
udelukkende, men 
også henvendt til 

borgere med type 2 
diabetes) 

 

  

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
   

Psykosocial støtte  Opfordrer deltage-
re på madholdet til 
at danne motivati-
onsgrupper, men 
det kræver at en 
frivillig bliver 
uddannet gennem 
diabetesforeningen. 
Det er ikke 
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lykkedes endnu 
Generel 

patientuddannelse 
Lær at leve med 
kronisk sygdom 

 
Temaarrangement 
om*  diabetes. En 
gang pr. kvartal i 
samarbejde med 

diabetesforeningen 
 

Sundhedsbutik * 
Rådgivning om 

diabetes 1 gang om 
måneden til borgere 

med anden etnisk 
baggrund end 

dansk 

  

 
 
 

KOL tilbud, Gladsaxe 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

Ja   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja   

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

Ja   

 
 
 

Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

Selvtræningsgruppe 
* 

Vedligeholdende 
træning til de borge 
re med FEV under 50 
som har deltaget i 

  

* Står ikke på Sundhed.dk 



 

59 
 

rehabiliteringstilbud* 
Psykosocial støtte 

 
Selvtræningsgruppen 
* fungerer også som 

netværksgruppe 

Har planer om at 
opstarte 

KOLcafe i 
samarbejde med 
lungeforeningen. 

Målgruppen  
skal være 

erhvervsaktive 
med let til 

moderat KOL. 
Håber på opstart 

her i foråret. 
 

Har tidligere 
kørt et tilbud for 
dem med let til 
moderat, det er 
nu afsluttet og 
skal evalueres. 

 

 
Vejledning i forhold til 

daglige aktiviteter 

   

Generel 
patientuddannelse 

Lær at leve med 
kronisk sygdom 

  

Ernæringsvejledning Diætist v. 
lægehenvisning 

  

Andet 
 

  

 
 * Står ikke på Sundhed.dk 
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Bilag 2d 
Type 2 diabetestilbud, Herlev 

 
Minimumstandarder Eksisterende 

tilbud 
Tilbud i 

støbeskeen 
Mangler ifht. 

minimumsstandarderne 
Standardiseret 

sammenhængende 
rehabiliteringsprogram 

(indeholder som 
udgangspunkt alle 

elementer i det 
enkeltstående tilbud) 

Ja   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Kost og Motion på 
recept 

Henvendt til borgere 
med diabetes eller 
glukoseintolerans 

 

  

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

Kost og Motion på 
recept 

Henvendt til borgere 
med diabetes eller 
glukoseintolerans 

 

  

Diætbehandling Kost og Motion på 
recept 

Henvendt til borgere 
med diabetes eller 
glukoseintolerans 

 
Kostvejledning * 

(henvender sig også, 
men ikke 

udelukkende til 
borgere med type 2 

diabetes) 

  

 
Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

Motivationsgrupper 
* 

Tilbud til diabetikere 
som har behov for 

hjælp til fastholdelse 
af sund livsstil. I 
samarbejde med 
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Diabetesforeningen 
Psykosocial støtte Motivationsgrupper 

* 
Tilbud til diabetikere 

som har behov for 
hjælp til fastholdelse 

af sund livsstil. I 
samarbejde med 

Diabetesforeningen 

  

Generel 
patientuddannelse 

Lær at leve med 
kronisk sygdom 

  

 
 
 

KOL tilbud, Herlev 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

  Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
 

Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

   

Psykosocial støtte 
 

   

 
Vejledning i forhold til 

daglige aktiviteter 

   

Generel 
patientuddannelse 

Lær at leve 
med kronisk 

sygdom 

  

Ernæringsvejledning 
 

  

 
* Står ikke på Sundhed.dk 

* Står ikke på Sundhed.dk 
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Bilag 2e 
Type 2 diabetestilbud, Rødovre 

 
Minimumstandarder Eksisterende 

tilbud 
Tilbud i 

støbeskeen 
Mangler ifht. 

minimumsstandarderne 
Standardiseret 

sammenhængende 
rehabiliteringsprogram 

(indeholder som 
udgangspunkt alle 

elementer i det 
enkeltstående tilbud) 

 Planlægger at 
etablerer et 

sammenhængende 
rehabiliteringsforløb. 

Tilbuddene 
planlægges i 

efteråret 2010 til 
iværksættelse 2011 

 

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

  Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
Diætbehandling 

 
 Diætbehandling 

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
   

Psykosocial støtte    
Generel 

patientuddannelse 
   

 
 
 

KOL tilbud, Rødovre 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

Ja   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja   

Fysisk træning – Ja   

* Står ikke på Sundhed.dk 
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standardiseret 
træningsprogram 

 
 
 

Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

Netværksgruppe 
* 

Gruppen træner 
selv 1 gang om 
ugen og drikker 

efterfølgende 
kaffe 

 
KOL-

Motionsvenner 
* 

  

Psykosocial støtte 
 

Netværksgruppe 
* 

Gruppen træner 
selv 1 gang om 
ugen og drikker 

efterfølgende 
kaffe 

  

Vejledning i forhold til 
daglige aktiviteter 

Ergoterapeut 
som tager på 
hjemmebesøg 

  

Generel 
patientuddannelse 

   

Ernæringsvejledning Økonoma 
 

  

Andet 
 

Årlig KOLdag 
Fokus på tidlig 

opsporing. En dag 
hvor alle borgere 

har mulighed for at 
få målt deres 

lungefunktion. Blev 
aflyst i 09 fordi den 

sygeplejerske fra 
Lungeforeningen 
der skulle udføre 

lungefunktionstesten 
meldte fra. 

 

 

 
* Står ikke på Sundhed.dk 
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Bilag 3 
 
Projektbeskrivelse vedr. implementering af forløbsprogrammerne for KOL og Diabetes 
på tværs af sektorgrænsen 
 
I Sundhedsaftalerne i Region Hovedstaden er KOL og diabetes udpeget som fokusområder, 
hvor samarbejdet mellem regionen og kommunerne omkring den patientrettede forebyggelse 
skal optimeres.  
 
I forlængelse heraf har Region Hovedstaden udarbejdet udkast til forløbsprogrammer for KOL 
og diabetes med henblik på at sikre en organisatorisk og sundhedsfaglig sammenhæng mellem 
de regionale, kommunale og almen praksis´s behandlings og forebyggelsestilbud på området, 
således at ansvars- og opgavefordelingen fastlægges. Når forløbsprogrammerne er endeligt 
vedtaget skal de tre involverede parter i gang med implementering. 
 
På den baggrund ansøger Herlev Hospital i samarbejde med alle 5 optagekommuner (Ballerup, 
Rødovre, Gladsaxe, Furesø og Herlev) om tilførsel af projektmidler fra den regionale 
forebyggelsespulje 2009 til ansættelse af 1 implementeringskoordinator (akademiker), som i 
samarbejde med kommunale medarbejdere/kommunale praksiskonsulenter skal initiere den 
organisatoriske og faglige forberedelse af forløbsprogrammerne vedr. KOL og Diabetes, og 
sikre implementering af disse. Projektet løber i perioden 1. september 2009 til 30. august 2010. 
 
Formål  
Formålet med projektet er som anført, at varetage den organisatoriske og faglige forberedelse 
til implementering af forløbsprogrammerne i samarbejde mellem Herlev Hospital, 
optagekommunerne og almen praksis. 
Et formaliseret og struktureret samarbejde mellem de tre aktører skal medvirke til at alle parter 
løfter opgaven samtidig, og derved sikre det sammenhængende patientforløb for alle borgere 
indlagt på Herlev Hospital med diagnoserne KOL og diabetes.  
 
Opgaveporteføljen for implementeringskoordinatoren og for de kommunale medarbejdere er, 
at sikre forberedelsen af implementeringen af forløbsprogrammerne samt generere grundlag 
for en fremtidig synergi i tilbuddene på tværs af sektorerne, så gode erfaringer og 
samarbejdsrelationer udvikles. 
 
Følgende ønskes udført i projektperioden: 
 

• Med udgangspunkt i forløbs- og implementeringsprogrammerne skal de 3 parters 
nuværende aktiviteter i forhold til forløbsprogrammerne afdækkes. Ud fra dette 
udarbejdes en oversigt over hvilke tilbud der kan/skal etableres fremadrettet for at 
minimumsstandarderne er opfyldt, samt afdække mulighederne for samarbejde om 
tilbud mellem parterne 

• Med udgangspunkt i forløbsprogrammerne skal oplagte samarbejdsflader og barrierer 
for koordination afdækkes, så det sammenhængende patientforløb optimeres mellem 
hospitalet, kommunerne og almen praksis 

• Med udgangspunkt i forløbsprogrammerne afdækkes kompetence- og 
uddannelsesbehov hos parterne 



 

65 
 

• Afdække behovet for forløbskoordination til særligt sårbare grupper 
 
Projektorganisering  
Projektet tænkes organiseret med en styregruppe og en arbejdsgruppe. Da projektet er et 
samarbejde mellem primær og sekundær sektor vil det være hensigtsmæssigt at styregruppen 
forankres ledelsesmæssigt i Samordningsudvalget. Samordningsudvalget fungerer således som 
styregruppe. Samordningsudvalget skal sætte rammerne for funktionen og være ansvarlige for 
evt. justering samt evalueringen.  
 
Samordningsudvalget nedsætter en arbejdsgruppe, hvor samtlige kommuner, hospitalet og 
almen praksis er repræsenteret. Projektet er fast punkt på Samordningsudvalgets møder. 
 
 
Metodeovervejelser  
Implementeringskoordinatoren forventes placeret på hospitalet. Implementeringskoordinatoren 
er formand for arbejdsgruppen og vil opsøge kommunernes og hospitalets kontaktpersoner og 
systematisk sikre, at hver kommune og hospitalet beskriver deres status på nuværende tilbud 
ud fra samme skabelon. Der bliver indbudt til jævnlige netværksmøder mellem 
implementeringskoordinatoren, kommune og hospitalsrepræsentanterne, hvor 
erfaringsudveksling, uddannelses- og udviklingsbehov kortlægges.   
Implementeringskoordinatoren vil i samarbejde med praksiskonsulenterne i kommunerne 
udarbejde spørgeskemaer/telefon interviewguider for at kortlægge de praktiserende lægers 
metoder og indsats i forhold til borgere med kronisk sygdom. 
 
Målepunkter  
For at styrke implementeringen af forløbsprogrammerne er følgende mål opsat: 
 

• Det afdækkes, hvad de enkelte kommuner, hospital samt almen praksis i dag har af 
patientrettede forebyggelsestilbud for KOL og diabetes 

• Der skal udarbejdes en oversigt for de enkelte kommuner, hospital og praksis over 
hvilke tiltag, der mangler for at minimumsstandarden kan nås 

• Der identificeres uddannelsesbehov for relevant personale i de tre sektorer - nuværende 
og fremtidige 

• Der skal beskrives en model for undervisning af praksispersonale og kommunale 
medarbejdere 

• Det skal identificeres, hvor mange personer med særlig viden inden for områderne 
KOL og diabetes der bør uddannes for at facilitere implementering af 
forløbsprogrammerne i kommunerne og almen praksis 

• For at imødekomme de borgere, som har praktiserende læger i andre kommuner, skal 
rygestopinterventionen og rehabiliterings indsatsen i kommunerne beskrives, så 
regionens hospital og de praktiserende læger har let adgang til at henvise til tilbuddene 

• Der formaliseres et netværk af medarbejdere med særlig viden i kommunerne, som har 
tæt samarbejde med specialisterne Ilt-sygeplejersken og diabetessygeplejersker på 
hospitalet 

• Kortlægge de metoder de praktiserende læger anvender til at følge/monitorere borgere 
med kronisk sygdom 

• Afdække behovet for forløbskoordination til særligt sårbare grupper 
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Evaluering;  
Uddybning af evalueringsdesignet  

Som en del af projektet udføres en slutevaluering, hvor det udførte projekt evalueres i forhold 
til projektansøgningens målsætninger. Målsætningerne er:  

• Udføre interviews med nøglepersoner i kommunerne og på hospitalet 
• Udføre et fokusgruppeinterview med praktiserende læger og med borgere i hver 

kommune 
• Afdække hvor langt kommunerne er i forhold til forløbsprogrammernes 

minimumsstandarder 
• Afdække barrierer og muligheder i forhold til samarbejdet mellem hospital, 

kommune og praktiserende læger 
 

Evalueringsdelen vil indgå som en del af den afsluttende rapport, for på den måde at skabe 
overblik over, hvorvidt det har været muligt at udføre og afdække de ønskede områder og 
problemstillinger, samt hvilke resultater og anbefalinger der kan gives på baggrund af 
undersøgelsen. 
 
Evalueringsdelen vil dels beskrive, hvilke praktiske udfordringer der har været og hvad de har 
betydet for udførelsen af projektet. Det vil sige en gennemgang af, hvorvidt den valgte metode 
og tilgang været hensigtsmæssig i forhold til at opnå den ønskede afdækning. Herunder, 
hvorvidt det har været muligt at udføre de planlagte interviews. 
 
Derudover vil der i rapporten blive gjort status for, hvilke aktiviteter og tilbud der på 
undersøgelsestidspunktet eksisterer hos kommunerne, de praktiserende læger og på hospitalet 
samt hvordan samarbejdet mellem dem fungerer. Denne redegørelse vil i evalueringen blive 
holdt op imod forløbsprogrammernes minimumsstandarder, for på den måde at skabe et 
sammenligningsgrundlag, der kan danne udgangspunkt for fremadrettede anbefalinger. 
I forlængelse heraf udpeges indsatsområder, som bør have en særlig vægtning i forbindelse 
med den praktiske implementering af forløbsprogrammerne. 
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Bilag 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Den sårbare patient 
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Bilag 5a  
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Bilag 5b  
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Bilag 6 
 

Type 2 diabetestilbud, Herlev Hospital 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

   

Rygeafvænning   Rygeafvænning 
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja 
 

Diabetesskolen 

  

Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 

  Fysisk træning – 
standardiseret 

træningsprogram 
Diætbehandling Ja 

 
Diabetesskolen 

  

Valgfrie indsatser    
Fysisk træning – ikke 

standardiseret program 
   

Psykosocial støtte    
 
 
 

KOL tilbud, Herlev Hospital 
 

Minimumstandarder Eksisterende 
tilbud 

Tilbud i 
støbeskeen 

Mangler ifht. 
minimumsstandarderne 

Standardiseret 
sammenhængende 

rehabiliteringsprogram 
(indeholder som 

udgangspunkt alle 
elementer i det 

enkeltstående tilbud) 

Ja   

Rygeafvænning Ja   
Sygdomsspecifik 
patientuddannelse 

Ja   

Fysisk træning – 
standardiseret 

Ja   
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træningsprogram 
 
 
 

Valgfrie indsatser 

   

Fysisk træning – ikke 
standardiseret program 

   

Psykosocial støtte 
 

   

 
Vejledning i forhold til 

daglige aktiviteter 

   

Ernæringsvejledning Ja 
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Bilag 7  
 


