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Anbefalinger 
Hillerød Hospital, Hillerød, Allerød og Gribskov kommuner samt almen praksis i de tre kommuner 
har gennemført et tværfagligt og tværsektorielt samarbejdsprojekt omkring implementering af 
forløbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes.  
Samarbejdsprojektet har leveret en række produkter, der er til gavn for de involverede parter, og 
som kan inspirere andre i arbejdet med implementeringen af forløbsprogrammer. Der er skabt en 
ramme, der kan bruges ved implementering af kommende forløbsprogrammer. 
Det etablerede samarbejde på tværs af sektorerne udgør et godt fundament for den videre 
implementering af eksisterende og kommende forløbsprogrammer. 
 
På baggrund af samarbejdsprojektet anbefales det at,  
 

- Sikre fornøden tid og ressourcer til at etablere et tværsektorielt samarbejde f.eks. ved at 
afsætte tid til konkrete og detaljerede drøftelser om indholdet i forløbsprogrammerne for at 
opnå fælles forståelse og enighed om ansvarsfordeling 

- Sikre fornøden tid og ressourcer til at vedligeholde det tværsektorielle samarbejde f.eks. 
ved netværksmøder og tværfaglige fora 

- Afstemme forventninger til udbytte, ambitionsniveau og ressourceforbrug løbende. Det kan 
være en god idé at udarbejde kommissorier for styregruppe og projektgruppe 

- Give tid til udvikling af ligeværdige relationer og skabe forståelse for hinandens vilkår og 
forudsætninger på tværs af sektorer og på alle niveauer i organisationen 

- Sikre forankring på både det faglige, politiske og ledelsesmæssige niveau i kommunerne 
og i almen praksis 

- Inddrage Praksisudvalget i relevante beslutninger, der involverer hele almen praksis. 
- Satse på samarbejdet med de praksis, som viser interesse for og er motiverede for at indgå 

i samarbejdet omkring forløbsprogrammerne 
- Udarbejde en informationsstrategi, herunder beskrive hvordan resultater og ”den gode 

historie” skal formidles 
- Være opmærksom på at sætte og nå realistiske, målbare mål, der gør en forskel for 

borgerne 
- Sikre løbende videndeling på tværs af sektorer f.eks. via regionens Facilitatorprojekt og 

Fælles Skolebænk. 
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1. Indledning 
 
Hillerød Hospital, Hillerød, Allerød og Gribskov kommuner samt almen praksis i de tre kommuner 
har i perioden 1. januar 2009 til 31. oktober 2010 gennemført et tværfagligt og tværsektorielt 
projekt omkring implementering af forløbsprogrammer for KOL og type 2 diabetes. Projektet er 
finansieret 50/50 af midler fra Region Hovedstadens Forebyggelsespulje 2008 og fra de 
deltagende kommuner. 
Nærværende rapport beskriver i korthed projektets leverancer samt udbyttet af det tværsektorielle 
samarbejde. 
 

1.1 Baggrund 
Region Hovedstaden udviklede i 2007-08 forløbsprogrammer for kronisk obstruktiv lungesygdom 
(KOL) og type 2 diabetes bl.a. for at sikre anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den 
sundhedsfaglige indsats, præcisere ansvar- og opgavefordeling og sikre koordinering og 
kommunikation mellem alle involverede parter. 
Samordningsudvalget i planlægningsområde Nord opfordrede tilbage i 2007 kommunerne til at 
indgå i et pilotprojekt omkring udformning af en ”værktøjskasse” for implementering af den lokale 
del af forløbsprogrammerne. På den baggrund ansøgte Hillerød, Allerød og Gribskov kommuner 
sammen med Hillerød Hospital om midler til pilotprojektet fra Region Hovedstadens 
Forebyggelsespulje 2008. 

 

1.2 Projektets indhold 
Formålet med projektet er at synliggøre behovet for iværksættelse af konkrete tiltag og 
kompetenceudvikling for at leve op til de sundhedsfaglige anbefalinger i forløbsprogrammerne for 
KOL og type 2 diabetes, og herefter påbegynde implementering af disse. 
 
De opstillede mål for projektet er:  
 

• At kortlægge eksisterende tilbud indenfor KOL og type 2 diabetes i de tre sektorer, for at 
synliggøre gabet ml. ”nu” og ”bør” i forhold til de sundhedsfaglige anbefalinger i 
forløbsprogrammerne 

• At der på baggrund af kortlægningens resultater iværksættes konkrete tiltag og 
kompetenceudvikling i de tre sektorer 

• At implementeringen af forløbsprogrammerne igangsættes 
 
En oversigt over projektets delmål og konkrete leverancer findes i bilag 1. 
 

1.3 Projektets organisering 
Samarbejdsprojektet er organiseret med en styregruppe og en projektgruppe, hvor alle projektets 
parter er repræsenteret – dog inddrages almen praksis ad hoc i projektgruppens arbejde, når der 
er behov herfor. Nedenfor ses medlemmerne i projektets styre- og projektgruppen. 
 
Styregruppen: 

• Addie Just Frederiksen, Chef for Enhed for Patientforløb, Hillerød Hospital 

• Lisbeth Pedersen, Sundhedschef, Allerød Kommune 

• Mette Bierbaum, Sundhedschef, Gribskov Kommune 
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• Michael Metzsch, Sektionsleder, Fællessektionen og Sektionen for Sundhedsfremme og 

forebyggelse, Hillerød Kommune 

• Britt Holmgaard, Ledende oversygeplejerske, Lunge- og infektionsmedicinsk afd., Hillerød 

Hospital 

• Michael Røder, Overlæge, Kardiologisk – Endokrinologisk afd., Hillerød Hospital 

• Michel Kjeldsen, Praksiskoordinator, Hillerød Hospital 
 
Projektgruppen: 

• Anni Vejrup, Projektleder, Enhed for Patientforløb, Hillerød Hospital 

• Louise Holm, Konsulent, Sundhed, Gribskov Kommune (juni 2009-oktober 2010) 

• Trine Hansen, Konsulent, Sundhed, Gribskov Kommune (januar-juni 2009) 

• Jette Fog, Sundhedskonsulent, Fællessektionen for Ældre og Sundhed, Hillerød Kommune 

(januar-november 2009) 

• Perle MacDonald, Sundhedskonsulent, Fællessektionen for Ældre og Sundhed, Hillerød 

Kommune (april-oktober 2010) 

• Jane Andersen, Udviklingsfysioterapeut, Træningssektionen, Hillerød Kommune (november 

2009-oktober 2010) 

• Anette Melin, Koordinator, Forebyggelsesenheden, Allerød Kommune (april-oktober 2010) 

• Dorthe Andersen, Koordinator, Forebyggelsesenheden, Allerød Kommune (→ marts 2010) 

• Hanne Holdflod Nørgaard, Klinisk Sygeplejespecialist, Kardiologisk–Endokrinologisk afd., 

Hillerød Hospital 

• Michael Røder, Overlæge, Kardiologisk – Endokrinologisk afd., Hillerød Hospital 

• Marie Lavesen, Rehabiliteringssygeplejerske, Lunge- og infektionsmed.afd., Hillerød Hosp. 

• Søren Thorsen, Overlæge, Lunge- og infektionsmed.afd., Hillerød Hospital 

• Maj Thomsen, Konsulent, Enhed for Patientforløb, Hillerød Hospital (→ maj 2010) 
 
 
For yderligere oplysninger: 
Projektleder Anni Vejrup 
Kvalitetsafdelingen 
Enhed for Patientforløb 
Hillerød Hospital 
Tlf.: 51 34 33 08 
Email: ave@hih.regionh.dk 
 

2. Kortlægning 

2.1 Udvikling og gennemførelse af kortlægningen 
Der er udviklet modeller til kortlægning af de eksisterende tilbud indenfor KOL og type 2 diabetes i 
alle tre sektorer, idet der er udarbejdet spørgeskemaer til henholdsvis kommune, hospital og almen 
praksis.  
Spørgeskemaerne er udarbejdet af projektgruppen, og almen praksis har været involveret i 
udarbejdelsen af spørgeskemaerne til de praktiserende læger.  
Spørgsmålene vedrører udover de sundhedsfaglige tilbud i forhold til minimumsstandarden i 
forløbsprogrammerne, også områder som tidlig opsporing, stratificering, samarbejde, information 
og kommunikation. 
Spørgeskemaerne er tilgængelige på Region Hovedstadens hjemmeside. 
(link: http://www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Kronisksygdom/Vaerktoejskassen_til_forloebsprogrammerne/ ) 
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Selve kortlægningen blev gennemført i juni 2009. 
I kommunerne er svarene indhentet ved interview, hvor intervieweren udfyldte spørgeskemaet, og 
der er udfyldt én samlet besvarelse pr. kommune. Relevante ledere indenfor f.eks. rehabilitering, 
træning, hjemmeplejen, visitation osv., blev interviewet, og spørgsmålene er således ikke besvaret 
på politiker/direktør niveau eller på plejepersonale niveau. 
 
På hospitalet er svarene ligeledes indhentet ved interview, hvor intervieweren udfyldte 
spørgeskemaet. Der er udfyldt en besvarelse vedr. KOL på tre relevante afdelinger 
(lungemedicinsk, akut, kardiologisk) og en besvarelse vedr. type 2 diabetes på tre relevante 
afdelinger (endokrinologisk, neurologisk, kardiologisk). Der er interviewet på overlæge / 
oversygeplejerske / afdelingssygeplejerske / rehabiliterings- / udviklingssygeplejerske niveau. 
 
I almen praksis er spørgeskemaet sendt ud til de praktiserende læger i de tre kommuner, og 
lægerne returnerede besvarelsen. Der er udfyldt én besvarelse pr. lægepraksis, og besvarelserne 
er anonyme og kan ikke kobles til den enkelte praksis. En repræsentant fra almen praksis i hver af 
de tre kommuner medvirkede ved at udsende opfordring til egne kolleger om at besvare 
spørgeskemaet og ved efterfølgende at følge op herpå. Besvarelsesprocenten fra almen praksis er 
78. 
 
De valgte metoder har fungeret tilfredsstillende, dog kunne spørgeskemabesvarelserne fra almen 
praksis have været suppleret med fokusgruppeinterviews eller individuelle interviews for at opnå 
mere uddybende svar om såvel tilbuddenes indhold m.m. som samarbejde og kommunikation. 
 

2.2 Resultat af kortlægningen og prioritering af indsatsområder 
De indhentede spørgeskemabesvarelser er analyseret, og resultatet er samlet i en oversigt over 
mulige indsatsområder i hver af de tre sektorer indenfor en række områder, nemlig: 
Kendskab til forløbsprogrammerne, tidlig opsporing, stratificering, sundhedsfaglige tilbud, 
kompetenceudvikling, samarbejde, information, IT understøttelse, terminal indsats og særligt 
sårbare patienter. 
 
Gabet mellem ”nu” og ”bør” i forhold til de sundhedsfaglige anbefalinger i forløbsprogrammerne er 
således synliggjort, og resultatet viser, at der er behov for at iværksætte indsatser, der kan 
understøtte implementeringen af forløbsprogrammerne både i kommunerne, på hospitalet og i 
almen praksis.  
Visse indsatser har stor betydning for det tværsektorielle samarbejde og snitfladerne mellem 
sektorerne, mens andre er mere specifikke for den enkelte sektor.  
 
Erfaringerne fra arbejdet med kortlægningen er positive, og det vurderes at kortlægningen har: 

• givet overblik over i hvor høj grad sektorerne lever op til anbefalingerne i 
forløbsprogrammerne 

• givet et godt grundlag for prioritering af indsatsområder 
• været med til at skabe positiv fokus på forløbsprogrammerne i de tre sektorer 
• skabt refleksion og synliggjort indsatsområder i egen organisation 

 
De identificerede indsatsområder er drøftet og prioriteret på en ’strategi-dag’ med deltagelse fra 
alle tre sektorer. Resultatet heraf blev en prioritering af, at projektgruppen i projektperioden 
arbejder videre med nedenstående indsatser:  

- etablering af diabetes rehabiliteringstilbud 
- ensretning af eksisterende KOL rehabiliteringstilbud og  
- tidlig opsporing af patienter med type 2 diabetes i almen praksis 

Projektgruppen skal inddrage samarbejde, informationsudveksling og kompetenceudvikling i 
arbejdet med de tre indsatsområder. 
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3. Iværksættelse af tiltag 

3.1 Diabetes rehabilitering 
Projektgruppen har, med inspiration og erfaringer fra andre lignende tilbud, udviklet og beskrevet 
et sammenhængende, standardiseret diabetes rehabiliteringstilbud. Der er i projektperioden 
planlagt og gennemført en pilottest af dette rehabiliteringstilbud, der tilbydes i et samarbejde 
mellem de tre kommuner. Fordelene ved at etablere tilbuddet tværkommunalt, er bl.a., at 
deltagergrundlaget bliver større og giver mulighed for at differentiere og målrette undervisningen til 
forskellige grupper, og at sårbarheden mht. personale bliver mindre.  
Hillerød Hospital har i pilotforløbet bidraget med kompetenceudvikling af det sundhedsfaglige 
personale i kommunerne. Kompetenceudviklingen har bestået af undervisning i sygdommen, 
sundhedspædagogiske overvejelser, supervision af underviserne i pilotforløbet samt udarbejdelse 
af undervisningsmateriale. 
Projektgruppen har varetaget de administrative opgaver i forbindelse med planlægning og 
gennemførsel af pilotforløbet. Der er henvist i alt 60 patienter til tilbuddet over en periode på seks 
uger. 
Tilbuddet er pilottestet i efteråret 2010, hvor i alt 39 deltagere, fordelt på tre hold, har deltaget.  
 
En evaluering af tilbuddets form, indhold, deltagergruppe, deltagerfremmøde, deltagertilfredshed 
osv. er gennemført. Evaluering af tilbuddets effekt på deltagernes egenomsorg over tid udestår. 
Der er planlagt opfølgende aktiviteter 6, 12 og 24 måneder efter rehabiliteringens start, og der 
udarbejdes en opfølgende rapport efter 24 måneder. 
 
 
Det vurderes, at tilbuddet vil kunne videreføres med få justeringer, og de tre kommuner har ved 
projektets afslutning besluttet at fortsætte det tværkommunale samarbejde herom. 
 
Evalueringsrapporten vedr. pilottesten af diabetes rehabiliteringstilbuddet vedlægges som bilag 2. 
 

3.2 KOL rehabilitering 
Kortlægningen viste, at Hillerød Kommune, Gribskov Kommune og Hillerød Hospital har et tilbud 
om sammenhængende, standardiseret KOL rehabilitering. Projektgruppen har sammenlignet 
tilbuddene (indhold og resultater) i de to kommuner og på hospitalet samt Allerød Kommunes 
træningstilbud til KOL borgere. Forskellene i tilbuddene er synliggjort, og dette medvirker til 
ensretning af de eksisterende tilbud. 
Gruppen har udarbejdet en række anbefalinger for sammenhængende, standardiseret KOL 
rehabilitering bl.a. for at være med til at sikre ensretning af sådanne tilbud fremadrettet. 
 
Der er endvidere udarbejdet et notat om den vigtige overgang mellem det standardiserede 
rehabiliteringstilbud og den efterfølgende vedligeholdende træning. Notatet indeholder også en 
oversigt over de eksisterende tilbud om vedligeholdende træning i de tre kommuner. 
 
For at fremme faglighed, samarbejde og kvalitet i KOL rehabilitering på tværs af faggrupper og 
lokalitet, er der i projektet etableret et netværk vedr. KOL rehabilitering i planlægningsområde 
Nord.  
 
Der afholdes to netværksmøder om året, og fagpersoner i kommuner, hospitaler og almen praksis, 
der arbejder med eller henviser til KOL rehabilitering, inviteres til at deltage. Formålet med 
møderne er bl.a., at informere om status på området, opdatere på ny viden og retningslinjer inden 
for området, videns- og erfaringsudveksle, sparre om komplicerede problemstillinger samt opbygge 
netværk, der kan understøtte patientforløbstankegangen i hverdagen på tværs af sektorer. 
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Netværkets første møde er afholdt i oktober 2010, og der var stor interesse og deltagelse fra de tre 
sektorer. 
 

3.3 Tidlig opsporing af patienter med type 2 diabetes i almen praksis 
Der har ikke været tilstrækkeligt med ressourcer i projektet til at arbejde med denne indsats 
samtidig med de to ovenstående, og projektets styregruppe besluttede derfor i juni 2010, at 
udskyde denne indsats. 
 

4. Samarbejdet / processen  
Målet for samarbejdet i projektet, er at der etableres et tværsektorielt samarbejde omkring 
implementeringen af forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes mellem de involverede 
parter i projektet. 
 
Projektets styre- og projektgruppemedlemmer har ved projektets afslutning deltaget i et 
fokusgruppeinterview omkring samarbejdet i projektet. En sammenfatning fra de afholdte 
fokusgruppeinterviews kan ses i bilag 3. 
 
Samarbejdet på tværs af sektorerne har fungeret godt, og der er ”stor lyst til at dele viden”, ”faglig 
respekt”, ”god dialog”, ”megen læring og med tiden fælles forståelse”.  
Ligeledes vurderes det, at samarbejdet på tværs af de tre kommuner har fungeret fint. Dog har det 
til tider været en udfordring at blive enige, bl.a. fordi den politiske opbakning er forskellig i de tre 
kommuner. 
Det er en udfordring i forhold til almen praksis, at der i styregruppen ikke kan træffes beslutninger 
på de praktiserende lægers vegne. Det bør overvejes, hvorledes en ”politisk kyndig læge” eller 
Praksisudvalget kan inddrages i samarbejdet fremadrettet. 
 
Generelt gælder det, at når der arbejdes på tværs af sektorer med mange forskellige interessenter, 
er det nødvendigt at gå på kompromis i nogle beslutninger. 
 
Indledningsvist i projektet blev der brugt meget tid på at lære hinanden at kende, forstå de 
forskellige organisationers opbygning og vilkår, opnå fælles sprog, forstå hinandens fagligheder og 
kompetencer, og opnå fælles forståelse af indholdet i forløbsprogrammerne. Det har været en 
vigtig proces, der bl.a. har været med til at sikre, at ”vi går i samme retning” og dermed projektets 
succes. 
 
Der er stor tilfredshed med udbyttet af projektet, men der er også enighed om, at 
ressourceforbruget for at nå målene har været meget stort. Det bør fremadrettet i højere grad 
sikres, at der sker en løbende forventningsafstemning mht. udbytte, ambitionsniveau og 
ressourceforbrug. 
Udskiftninger af projektgruppens medlemmer medvirker også til øget tidsforbrug, men kan være 
svært at undgå. 
 
Gennem samarbejdet i projektet er der etableret et godt fundament for det videre samarbejde både 
tværsektorielt og -kommunalt. Der er skabt gode relationer på tværs af sektorer og på flere 
niveauer i organisationerne, hvilket er af stor betydning. 
 
Ved et tværsektorielt samarbejdsprojekt som dette, kan det være en god idé at etablere et fælles 
projektrum eller database, for at lette kommunikationsveje, informationsudveksling, 
mødeplanlægning osv. 
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5. Konklusion 
Det kan konkluderes, at de opstillede projektmål er opfyldt, idet: 

• Der er udviklet og afprøvet modeller og redskaber til brug ved kortlægning af eksisterende 
tilbud indenfor KOL og type 2 diabetes. Erfaringerne herfra kan bruges ved implementering 
af de kommende forløbsprogrammer for andre kroniske sygdomme, og de udviklede 
redskaber kan bruges af eller inspirere andre, der skal i gang med kortlægningen.  

• Kortlægningen er gennemført og har synliggjort behovet for at iværksætte indsatser, der 
kan understøtte implementeringen af forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes i 
alle tre sektorer.  

• Der er iværksat indsatser indenfor de i projektet prioriterede områder, idet: 
o Et tværkommunalt rehabiliteringstilbud til borgere med type 2 diabetes er udviklet, 

pilottestet og evalueret (effektevaluering mangler). Herunder er der sket 
kompetenceudvikling af de fagpersoner i kommunerne, der skal varetage tilbuddet, 
der er udarbejdet undervisningsmateriale og en række understøttende redskaber. 
De tre kommuner har ved projektets afslutning besluttet at fortsætte det 
tværkommunale samarbejde omkring diabetes rehabilitering. 

o Der er udarbejdet anbefalinger for sammenhængende, standardiseret KOL 
rehabilitering, der kan bruges af eller inspirere andre kommuner og hospitaler, der 
vil etablere et lignende tilbud. 

o Der er etableret et tværfagligt og tværsektorielt netværk vedr. KOL-rehabilitering i 
planlægningsområde Nord.  

 
• Der er etableret et tværsektorielt samarbejde omkring implementeringen af 

forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes mellem projektets parter, som er 
velfungerende, og som kan bygges videre på.  

 
 
Som helhed må det derfor konkluderes, at Samarbejdsprojektet har leveret en række produkter, 
der er til gavn for de involverede parter, og som kan inspirere andre i arbejdet med 
implementeringen af forløbsprogrammer.  
Der er etableret en ramme, der kan bruges ved implementering af kommende forløbsprogrammer. 
 
Det etablerede samarbejde på tværs af sektorer udgør et godt fundament for den videre 
implementering af forløbsprogrammerne for KOL og type 2 diabetes og for implementering af 
kommende forløbsprogrammer. 
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