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Indledning

| 2016 vedtog Sundheds- og Omsorgsudvalget i Kebenhavns Kommune en
'Handleplan for type 2-diabetes 2016-2019". Handleplanen |4 under
Sundhedspolitikken ‘Nyd livet Kebenhavner'. Den lagde fundamentet for en
ambitigs og helhedsorienteret indsats for kebenhavnere med type 2-diabetes.

Siden 2016 er de forste vigtige skridt pa denne rejse blevet taget - med
etableringen af Center for Diabetes som en milepeel. Centeret er det forste og
eneste specialiserede center for kommunal diabetesrehabilitering i Danmark. Her
kan kebenhavnere f& hjelp og stotte til at handtere hverdagen med deres kroniske
sygdom.

Centeret har ndet mélseetningen om at skabe et hus, hvor alle kebenhavnere med
type 2-diabetes og deres pérgrende foler sig velkomne og far en sundhedsfaglig
indsats af hgjeste kvalitet. Men ambitionen stopper ikke her. Siden 2020 har
centret ogsé ydet stotte til kebenhavnere med hjertesygdomme. Der har vi valgt at
saette ind, fordi flere og flere kebenhavnere bliver ramt af bade diabetes og
hjertesygdomme.

Kronisk sygdom har store konsekvenser for det enkelte menneske og for
samfundet. Mennesker, der lever med diabetes og/eller hjertesygdom, har ofte
forringet livskvalitet og har stor risiko for at udvikle mentale problemer, der kan
vise sig som stress, angst og depression. Mange lever med folelsen af skyld, skam
og personligtansvar. For borgere med type 2-diabetes er fysiske felgesygdomme
som nyresvigt, amputationer og blindhed velkendte, mens hjertesygdom er en af
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Det er samtidig ambitionen at bidrage til at identificere malgruppen i sterst risiko
for at udvikle type 2-diabetes og/eller hjertesygdom. @nsket er at udskyde
tidspunktet for, hvornar sygdommene starter, og dermed udskyde de alvorlige
konsekvenser af de kroniske sygdomme.

Handleplanen beskriver, hvordan Kebenhavns Kommune i perioden 2022-2025
onsker at udfolde den strategiske malsaetning.

Dokumenteret effekt af forleb i Center for Diabetes

Bedre selvvurderet helbred

Ved starten af forlgb vurderede 41 % af borgerne deres helbred til at veere mindre
godt. Ved afslutning var dette faldet til 27 %. Andelen, som vurderede deres helbred
som godt, steg fra 39 % ved start til 51% ved slutningen af forlgb.

Flere klarer hverdagen med type 2-diabetes

Ved starten af forleb vurderede 21 % sig trygge ved deres evne til at klare diabetes.
Ved afslutning var dette steget til 40 %. Den samme stigning sas i andelen, som var
‘meget enige’ i udsagnet “Jeg feler mig i stand til at hdndtere min diabetes nu” ved
afslutning af deres forlgb sammenlignet med starten.

Bedre kontrol med for hejt blodsukker

Det gennemsnitlige langtidsblodsukker (kaldet HbA1c) falder signifikant med 6.1
mmol/mol, hvilket svarer til de resultater, der findes i litteraturen. Dette fald fastholdes
seks maneder efter endt forlgb.

Diabetes-stress falder
Ved starten af forleb oplevede 38 % af borgerne diabetes-stress. Ved afslutning var
dette faldet til 22 %.

Fysisk form forbedres
Udsnittet af borgere, som vurderede deres fysiske form som darlig, faldt fra 28 % ved
starten af forlgb til 7 % ved afslutning.

Flere spiser grentsager dagligt
Dobbelt s& mange borgere spiste dagligt grentsager ved afslutning af forlgb
sammenlignet med opstarten.

Effektmaling, Center for Diabetes 2019-2020




Konteksten for handleplanen

Handleplanens mél og indhold spiller taeet sammen med kommunens
borgerrettede forebyggelse, som den er formuleret i Sundhedspolitikken, og somi
en arraekke har bygget pd en strukturel tilgang. Strukturel forebyggelse er tiltag og
initiativer, der pavirker og forandrer lokale, fysiske eller kulturelle forhold, der
betyder noget for kebenhavnernes sundhed. Fokus i den strukturelle tilgang er i
hgj grad at justere og eendre de rammer, ksbenhavnerne lever og feerdes i.

Den strukturelle tilgang til forebyggelse udger en veerdifuld ramme for denne
handleplans mél om, at kebenhavnere med eller i risiko for at f& diabetes og/eller
hjertesygdom kan fa statte og hjeelp til at hdndtere hverdagen og fastholde fysisk
og mental sundhed. En del af det strukturelle forebyggelsesarbejde handler om
byens sunde rammer - og om at sundhedsfremmende omgivelser skal invitere
kebenhavnere til bl.a. mere beveegelse og mental ro. At det sunde valg skal veere
det nemme valg i Kebenhavn. Fokus er at tilskynde til en hverdag med et mere
aktivt fritidsliv og hverdagsbevaegelse, age deltagelse i foreningslivet, sikre adgang
til sunde fedevarer i byen og et strategisk arbejde med at gere Kebenhavn til en
verdensby i bevaegelse.

Figur 1
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Handleplanens indhold
Handleplanen er delt op i fire spor, der er gensidigt afthaengige. Figur 2 viser
sammenhangen mellem malgrupper, principper og prioriterede spor. | det
felgende vil de fire spor blive udfoldet. Handleplanen understatter visionen i
sundhedspolitikken om @get livskvalitet og lige muligheder for kebenhavnerne.

Figur 2. Handleplanens indhold

Strategisk mal
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Denne handleplan er udviklet med input fra en raekke interessenter.
Repraesentanter for kebenhavnere, herunder mennesker med type 2-diabetes eller
hjertesygdom, patientforeninger, repraesentanter for praktiserende leeger og
hospitaler og eksterne samarbejdspartnere har givet deres bidrag til fokus og

indhold i denne handleplan.




Principper

| denne handleplan arbejdes der ud fra felgende grundprincipper:

1. Viarbejder personcentreret og differentieret, sdledes at det er borgerens
behov, motivation og praeferencer, der danner udgangspunkt for
tilretteleeggelsen af forleb og indsatser.

Malet er, at vi mader den enkelte kebenhavner med udgangspunkti
felgende tre grundleeggende principper:
1. afklaring af, hvad der er vigtigt for borgeren

2. afklaring af, hvad borgeren er motiveret for

3. afklaring af, hvordan borgeren bedst stattes i forhold til princip
1 (vigtighed) og princip 2 (motivation).

2. Viarbejder med det brede og positive sundhedsbegreb og
sundhedspaedagogiske principper. Det betyder ogsg, at vi ligestiller fysisk
og mental sundhed og tager udgangspunkt i WHO's opfattelse af mental
sundhed som “en tilstand af trivsel, hvor individet kan udfolde sine evner,
hdndtere dagligdags udfordringer og stress, samt indgd i sociale
faellesskaber med andre.”

3. Viinddrager borgere, pargrende og civilsamfund i sd hgj grad som muligt
for at fa sterre viden om og forstaelse for, hvilke indsatser der er brug for
hos den enkelte.

Brugerinvolvering er et grundprincip i arbejdet, hvor borgere deltager
aktivt i egen behandling og giver input til bade drift og udvikling af tiloud
og indsatser.

4. Viarbejder evidens-, videns og praksisbaseret og afpregver labende nye
indsatser for at imgdekomme borgers behov og problemstillinger. Det
betyder, at vi er et eksperimentarium for at skabe ny viden og evidens.
Derfor samarbejder vi bredt og indgar partnerskaber med forskere,
kollegaer i andre dele af sundhedsvaesenet og civilsamfundet - fordi gnsket
er at veere et nationalt og internationalt fyrtarn inden for rehabilitering af
type 2-diabetes og hjertesygdomme.



Spor 1 - Sammenhaeng pa tvaers

Det er en kendt udfordring i det neere sundhedsvaesen, at der jeevnligt opstar
koordinationsudfordringer, nar forleb gér pé tveers af hospital, almen praksis og
kommune eller pé tveers af flere forvaltninger eller afdelinger i en kommune eller
pé et hospital. Denne udfordring forsteerkes af en @get specialisering i
sundhedsvaesenet. Udgangspunktet for denne handleplan er, at sundheden for
hele gruppen af kebenhavnere med type 2-diabetes og/eller hjertesygdom kan
forbedres markant, hvis borgerne tilbydes en samlet og koordineret indsats pé
tveers af fagligheder og sektorer.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen er en del af et omfattende netveerk af
akterer, som spiller en vigtig rolle, nar indsatser for borgere med type 2-diabetes
og hjertesygdom skal koordineres.

Pri

maere netvaerksaktorer

Civilsamfund

De to store patientforeninger;
Diabetesforeningen og Hjerteforeningen.

Internt i egen organisation

Sygeplejeenheder, genoptraeningscentre,
plejehjem, aktivitetscentre/klubber,
bydaekkende centre herunder Center for Kraeft-
og Sundhed, Center for Mental Sundhed, Center
for KOL, Center for Bern & Unges Sundhed og
Voksentandplejen.

Socialforvaltningen

Pa deialt 20 psykiatriske bosteder bor der ca.
750 kebenhavnere, hvoraf over en tredjedel
vurderes at have én eller flere kroniske
sygdomme.

Almen praksis

Pa tveer af sektorgraenser skal forlabene
koordineres med ca. 300 praktiserende leeger
fordelt p& 200 almen praksis.

Hospitaler
To akuthospitaler fordelt pa fire matrikler samt
Steno Diabetes Center Copenhagen.

Center for Diabetes og
Hjertesygdomme gnsker
at gé foran for at bringe
organisationer og
interessenter i spil pa
tveers af sektorer. Vi vil
arbejde for, at akterernei
sundhedsvaesenet

indgér forpligtende
samarbejder om feelles
mal for den feelles
population af borgere
med type 2-diabetes
og/eller hjertesygdom,
sa flere Kgbenhavnere
nar deres
behandlingsmal.

Sammen med kollegaer i
andre dele af
sundhedsvaesenet vil vi
seette fokus pé at sikre
bedre overgange
gennem hyppig og
rettidig kommunikation
med og om feelles
borgere og patienter.



Hvilke indsatser vil vi prioritere
For at fere denne tilgang ud i livet vil vi:

Prioritere det tvaersektorielle samarbejde med hospitaler og almen praksis
hgjt. Mélet er at styrke samarbejdet og kommunikationen pé tveers af de tre
sektorer, sé antallet af henvisninger til Center for Diabetes og
Hjertesygdomme nér 2.000 forlgb arligtinden 2024.

Styrke samarbejdet med almen praksis og hospitaler om feelles mal for
borgere med type 2-diabetes og/eller hjertesygdom. Vi vil arbejde med
brug af feelles data og nye mader at kommunikere om borgerne - f.eks. via
feelles forlgbsplaner, sd sundhedsprofessionelle i alle sektorer har viden om
det, som er vigtigt for borgeren.

Styrke samarbejdsrelationerne i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen og
pé tveers af de specialiserede centre og plejesektoren, sd sundheden og den
borgeroplevede kvalitet Iaftes for hele populationen.

Prioritere fastholdelse, s& kabenhavnere med type 2-diabetes og/eller
hjertesygdom har de bedste muligheder for at have et sundt og aktivt liv.
Derfor vil vi indgé forpligtende partnerskaber med patientforeninger og
civilsamfund om at styrke indsatser og aktiviteter péa tvaers af kommune og
civilsamfund og finde baeredygtige og varige Igsninger.

Prioritere taet samarbejde med andre relevante specialer og akterer i
sundhedsveesenet - bl.a. tandlaeger, gjenlaeger, fodterapeuter og apoteker
for at forebygge alvorlige felgevirkninger.

Sammen med Socialforvaltningen og relevante akterer i SUF udvikle
malrettet kompetenceudvikling af medarbejdere pa psykiatriske bosteder,
for at ege opmaerksomheden pé forebyggelse, opsporing og screening af
type 2-diabetes og hjertesygdom.

Ovenstdende prioriterede indsatser spiller teet sammen med det borgerrettede
forebyggelsesarbejde med fokus pé sundhedsfremmende byrum. Her arbejder
Sundheds- og Omsorgsforvaltningen sammen med de @vrige forvaltninger om
bl.a. sikre skoleveje, bevaegelsesfremmende byrum, eeldrevenlige bymiljger mv.



Spor 2 - Lighed i Sundhed

Der en betydelig ulighed i sundhed knyttet til type 2-diabetes og hjertesygdom i
Kebenhavn. Sygdommene rammer oftere kebenhavnere med kort uddannelse
end kegbenhavnere med mellemlang og lang uddannelse, ligesom kagbenhavnere
med kort uddannelse diagnosticeres senere end dem med lang uddannelse.

Kebenhavnere med lang uddannede har ogsé lavere risiko for at udvikle
senkomplikationer, miste deres beskaeftigelse og for at dg tidligere af deres
kroniske sygdom. Denne méde at beskrive ulighed i sundhed pé kaldes gradient.'

Den sociale ulighed knyttet til type 2-diabetes og hjertesygdom kommer ogsé til
udtryki forhold til seerligt udsatte grupper. Kebenhavnere ramt af psykisk sygdom
kan fx forvente at leve 7-10 &r kortere end naboen, som ikke er ramt at psykisk
sygdom. Den forkortede levetid skyldes bl.a., at psykisk syge har mange flere
alvorlige fysiske sygdomme - seerligt hjertesygdom og type 2-diabetes.
Udsatheden for sundhedsrisici og kroniske sygdomme er ogsa hgjere i nogle
boligomréader i byen og blandt kebenhavnere med etnisk minoritetsbaggrund.

Trods @get politisk fokus pé at ege ligheden
i sundhed gér udviklingen den forkerte vej.
Den sociale ulighed i sundhed er ggetii. Der
er i stigende grad forskel pa, hvor langt og
sundt et liv kebenhavnerne lever, alt efter
position i samfundet - denne ulighed
forsteerkes i mange tilfeelde i
sundhedsvaesenet.

WEALTH POLICY
2015 - 2025

| trdd med Kebenhavns Kommunes
Sundhedspolitiker ambitionen i denne ; :
handleplan at arbejde malrettet pa at ege AR |
ligheden i sundhed blandt kebenhavnere | \'m|
med eller i hgj risiko for at fa type 2- -1 —
diabetes og/eller hjertesygdom. Dette vil vi
gore ved bade at seette ind med tiltag, der

. . . ]
retter sig mod den sociale gradient, og :
tiltag, der retter sig mod udsatheden.

| dag har kebenhavnere med type 2-diabetes eller hjertesygdom mulighed for at
modtage et samlet specialiseret kommunalt rehabiliteringstilbud. Dette tilbud
onsker vi at styrke i &rene, der kommer, og derigennem arbejde pé at age ligheden
i sundhed. Vi vil tage hgjde for kebenhavnernes forskellige udgangspunkt,
motivation og behov. Det betyder, at vi vil udvikle hdndholdte indsatser mélrettet
sarbare grupper i samarbejde med frivillige mentorer og etniske
sundhedsformidlere. Men vi vil ogsd udbrede digitale sundhedslgsninger og
bruge teknologien til at bringe sundhedsvaesenet taettere pé borgernes hverdag.
Andre kan klare sig med en digital platform, der kan hjelpe med at fastholde et
sundt og aktivt hverdagsliv.
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Hvilke indsatser vil vi prioritere
For at fere denne tilgang ud i livet vil vi:

e Arbejde personcentreret og udvikle differentierede indsatser mélrettet
borgernes forskellige behov og preeferencer. Dette kan veere indsatser, der
er kulturelt, sprogligt og socialt tilpasset mélgruppen af kebenhavnere med
etnisk minoritetsbaggrund, der er i gget risiko for at udvikle type 2-diabetes
og/eller hjertesygdom.

e Arbejde teet sammen med de gvrige bydaekkende enheder, relevante
akterer i lokalsamfundet og praktiserende leeger om at etablere udgéende
indsatser i de udsatte boligomréader, hvor der arbejdes med
sundhedsfremme, forebyggelse, rehabilitering og statte til at navigere i
sundhedsvaesenet.

e Indgé forpligtende samarbejde med Socialforvaltningen og opbygge et
oget kendskab til det sociale omréde blandt medarbejdere i Center for
Diabetes og Hjertesygdomme. Et seerligt fokusomrade er ogs4, i
samarbejde med Beskaeftigelses- og Integrationsforvaltningen, at
understgtte de kabenhavnere med hjertesygdom, der mister tilknytningen
til arbejdsmarkedet, nar en kronisk sygdom rammer.

Disse prioriterede indsatser rammesaettes desuden af det strukturelle
forebyggelsesarbejde med fokus pé at skabe sammenhang mellem konkrete
sundhedstilbud og sundhedsfremmende rammer for de borgere, der har sterst
behov. Herunder fokus p4, at tilbud til kebenhavnere med type 2-diabetes og
hjertesygdom bindes sammen med forebyggelsesarbejdet i udsatte byomréader fx
Tingbjerg.

"



Spor 3 - Mental sundhed

Sundhed handler om mere end fravaer af sygdom. Det handler ogsé om, at
individet kan udfolde sine evner, hdndtere dagligdags udfordringer og stress, og
indgé i feellesskaber med andre mennesker.

Sundhed handler om de positive aspekter af hverdagslivet og om dét, der giver
veerdi i den enkeltes liv. Nar der arbejdes med det brede og positive
sundhedsbegreb, inkluderes - udover fraveer af sygdom - ogsa livskvalitet og
levevilkér, da kebenhavnere skal have mulighed for at leve et godt liv pé trods af
deres sygdom.

Denne forstéelse af sundhed og sygdom vil komme til udtryk i den méde,
kebenhavnerne bliver mgdt pa. Den sundhedspaedagogiske tilgang indebeerer, at
kebenhavnere med type 2-diabetes og/eller hjertesygdom far viden om, hvordan
de kan passe pé sig selv, og leerer, hvordan de kan tage vare pé deres tanker,
folelser og handlinger, s deres krop og sind kan fungere bedst muligt.
Indsatserne vil blive tilrettelagt med fokus pé deltagernes egne erfaringer, felelser
og behov frem for en teoretisk sygdomsforstaelse.

Der er en teet sammenheeng mellem fysisk
og mental sundhed. Kebenhavnere med
hjertesygdom eller type 2-diabetes har to
til tre gange sé stor risiko for at udvikle Angst og depression

mentale sundhedsproblemer * 20-25 % af mennesker med

sammenlignet med resten af iskeemisk hjertesygdom eller
befolkningen hjertesvigt oplever depression
[ .

eller angst.

Mentale sundhedsproblemer hos
malgrupperne

Mentale sundhedsproblemer kan gore det [Py oYty gty
sveerere at leve med sin sygdom og passe e 32 % af mennesker med type 2-

pa sig selv i hverdagen. Depression i diabetes oplever

forbindelse med kronisk sygdom kan fare sygdomsrelateret stress.

til aget risikoadfeerd, fx rygning, 38 % af borgere, der starter i
stillesiddende adfeerd eller mindsket Center for Diabetes, viser tegn pa
egenomsorg. Hvilket igen har diabetesrelateret stress.

sundhedsmaessige konsekvenser for
udvikling af sygdommen, s& de mentale problemer kan veere med til at forveerre
den fysiske sygdom.Viv
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Hvilke indsatser vil vi prioritere
For at fere denne tilgang ud i livet vil vi:

Styrke indsatsen for borgere med kronisk sygdom og mentale
sundhedsproblemer ved at udvikle aktiviteter, der retter sig seerlig mod
kebenhavnere med type 2-diabetes eller hjertesygdom kombineret med
psykiske problemstillinger. Udvikling sker i teet samarbejde med Center for
Mental Sundhed og vil veere mélrettet den enkeltes behov og kan fx omfatte
psykologbistand.

Sikre, at medarbejdere i Center for Diabetes og Hjertesygdomme har
kompetencer til at afdeekke fysiske og psykiske behov og problemstillinger,
som pavirker dagligdagen for kebenhavnere med type 2-diabetes eller
hjertesygdom. De sundhedsprofessionelle medarbejdere skal veere kleedt
pa til at vurdere, om en psykisk reaktion eller problemstilling kreever
henvisning til specialiseret hjeelp.

Sigte mod at behovsvurderingen i mgdet med den enkelte kabenhavner
omfatter bade fysiske og psykiske reaktioner pé livet med kronisk sygdom.
Her kan PRO veere et vigtigt veerktej. PRO er patientrapporterede
oplysninger, der opsamles systematisk. PRO-vaerktgjet giver borgeren
mulighed for at pege p4, hvilke problemstillinger der fylder mest, og som
det derfor er vigtigt, at rehabiliteringsindsatsen tager hgjde for.

Videreudvikle aktiviteter og tiltag, der understatter borgernes mentale
trivsel, og som kan gare det nemmere at mestre livet med type 2-diabetes
eller hjertesygdom.

Have gget fokus pa udeliv, hvor vi videreudvikler rehabiliteringsindsatser i
naturen og bruger byens rum aktivt i forlgbene. Det at veere i naturen kan
indvirke positivt pa felelsen af velveere, trivsel og kan hjeelpe til at mindske
symptomer pé stress og depression. Det betyder ogs4, at vi skal have
indsatser, der fokuserer pd mental trivsel.
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Spor 4 - Et praksisnaert videnscenter

Kebenhavns Kommune gnsker at synliggere Center for Diabetes og
Hjertesygdomme som et nationalt og internationalt videns- og kompetencecenter
for kommunal rehabilitering for mennesker med type 2-diabetes og/eller
hjertesygdom.

Den kommunale rehabiliteringsindsats er en del af den samlede sundhedsindsats
for mennesker med hjertesygdom eller type 2-diabetes, som er beskrevet i
forlebsprogrammer for de to sygdomme." Indholdet i de enkelte rehabiliterende
indsatser fglger Sundhedsstyrelsens anbefalinger, som i videst muligt omfang
bygger péa evidens fra nyere systematiske forskningsoversigter.Vi

En stor del af den eksisterende evidens og viden om rehabilitering er knyttet til en
given intervention, og ofte i forhold til en sneevert defineret mélgruppe.
Kommunale rehabiliteringsindsatser, som dem i Center for Diabetes og
Hjertesygdomme, har et bredere sigte og retter sig mod at statte mennesker med
type 2-diabetes eller hjertesygdom, s& de kan leve et godt hverdagsliv med deres
sygdom. Effekten af den samlede indsats kan derfor veere svaer at dokumentere i et
klinisk forsknings-set-up, da der er tale tvaerfaglige integrerede indsatser og om
mennesker, der - udover kronisk sygdom - ofte har andre vaesentlige problemer.

Kebenhavns Kommune gnsker at bidrage til at lukke dette vidensgab. Som
praksisnaert videnscenter gnsker Center for Diabetes og Hjertesygdomme at veere
et eksperimentarium, hvor vi sammen med forskere og samarbejdspartnere
udvikler og afprever lesninger, der skaber veerdi for kebenhavnerne og eger den
samlede kvalitet af behandling og rehabilitering. Borgere og brugere spiller en
aktiv rolle i de lgsninger, der udvikles, og bidrager i samskabelsesprocesser til at
finde de bedste lgsninger.

Strategiske partnerskaber

| dag indgdr Kebenhavns Kommune i vigtige strategiske og internationale
partnerskaber pa diabetesomradet, og ambitionen med denne handleplan er at
have seerligt fokus péa at udvikle lignende samarbejder pa hjerteomradet.

Partnerskabet med Steno Diabetes Center Copenhagen omfatter forsknings- og
udviklingsinitiativer, bl.a. kompetenceudvikling af medarbejdere inden for nyeste
diabetesbehandling og rehabilitering, udvikling og evaluering af leeringsmaterialer
rettet mod borgere med etnisk minoritetsbaggrund og en styrket indsats for
brugerinddragelse.

Cities Changing Diabetes initiativet har til formal at skabe viden og lasninger pa
problemstillinger, der knytter sig til type 2-diabetes i storbyer verden over.
Kgbenhavn er, sammen med en lang raeekke storbyer, en del af initiativet, hvilket
giver en unik mulighed for at dele resultater og erfaringer internationalt og fa
viden og inspiration fra andre byer og organisationer, der arbejder med type 2-
diabetes og byen som sund ramme for hverdagslivet.

Partnerskaber med patientforeninger som Diabetesforeningen og
Hjerteforeningen kan sikre fokus pé feelles vigtige dagsordener, bl.a. i forhold til
fastholdelse og samskabelse af indsatser, der ger en forskel i hverdagen.
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Viden og kompetencer skal ud at leve

For at faglig viden kan komme mennesker med type 2-diabetes eller hjertesygdom
til gode, skal den ud at leve blandt medarbejderne. Medarbejderne i Center for
Diabetes og Hjertesygdomme skal have et hgjt fagligt niveau, som lgbende
opdateres for at veere up-to-date med ny forskning, klinisk praksis og veesentlige
erfaringer, der lgbende fremkommer nationalt og internationalt.

Som praksisnaert videnscenter for kommunal rehabilitering er ensket ogsé at stille
viden og kompetencer til rddighed for samarbejdspartnere og fagfolk, bade internt
i Kebenhavns Kommune, i andre kommuner, andre dele af sundhedsveesenet og
internationalt.

Flere steder i det kommunale sundhedsveesen, fx i hjemmeplejen og pa
socialomrédet, eftersparger medarbejdere og ledere opdateret faglig viden og
kompetencer, der kan understgtte deres sundhedsfaglige arbejde. @nsket er at
bidrage til et styrket vidensniveau for kommunalt frontpersonale, der i sidste ende
kommer mennesker med type 2-diabetes eller hjertesygdom til gode.

Hvilke indsatser vil vi prioritere
For at fare denne tilgang ud i livet vil vi:

e Bidrage aktivt til forskning, udvikling og spredning af viden og resultater
inden for kommunal diabetes- og/eller hjerterehabilitering. Dette
indebeerer, at viigangseetter nye forsknings- og udviklingsprojekter pa
omrader, hvor der mangler systematisk viden, i teet samarbejde med vores
samarbejdspartnere.

e Inddrage kebenhavnere og samarbejdspartnere i innovative processer,
hvor visammen finder lgsninger pa vaesentlige problemstillinger.

e Stille viden, resultater og kompetencer til radighed for kollegaer, nationale
og internationale samarbejdspartnere samt andre interessenter.

e Bidrage til at hgjne kvaliteten af kommunale sundhedsdata pa diabetes- og
hjerteomréadet, s kommunerne fremadrettet kan aflevere data til nationale
kvalitetsdatabaser. Dette vil sikre legitimitet i samarbejdet med akterer i
andre dele af sundhedsvaesenet.
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