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SUNDHEDSCENTRE
En vigtig brik i patientrettet forebyggelse

Kobenhavns Kommune er der ca. 150.000 borgere med kronisk syg-
dom, og antallet er stigende. Det er en udfordring, der ikke kun lases
ved, at man i sundhedsvaesenet arbejder hurtigere — der er behov for
radikal nyteenkning bide pa det kommunale og det regionale niveau.
Sundhedscenter Dsterbro er det forste sundhedscenter for kronisk syge
borgere i Kebenhavns Kommune — og i Danmark. Det blev etableret i april
2005. Da strukturreformen tradte i kraft den 1. januar 2007 havde Keben-
havns Kommune altsa tilbudt patientrettet forebyggelse i mere end halvan-
det ar. Det er vigtigt at indsatsen bliver evalueret — bade s vi kan udvikle

opgavelesningen, og s vi kan formidle vores erfaringer til andre.

Vi har i Kebenhavns Kommune besluttet at fortsette og videreudvikle
sundhedscenter-idéen. Vi kan allerede nu se, at Sundhedscenter @sterbro
udger en vigtig brik i den patientrettede forebyggelse i Kebenhavns Kom-
mune. Derfor er vi i gang med at udbygge sundhedscentrene, og det er vores
vision, at tilbuddene i sundhedscentrene skal dekke kronisk syge borgere i
hele byen.

Hvis kommunen skal kunne tilbyde rehabilitering af hej faglig kvalitet,
er det vigtigt, at vi har et teet samarbejde med den specialiserede indsats, der
finder sted pé hospitalet. De praktiserende leger spiller bl.a. i kraft af deres
tovholder-funktion ogsa en vigtig rolle i indsatsen over for borgere med
kronisk sygdom. Kronisk sygdom pavirker hele borgerens livssituation, og
derfor er det vigtigt, at indsatsen ikke kun er begranset til sundhedsvasenet
— ogsa private aktorer som f.eks. patientforeninger skal inddrages.

Da sundhedscentret bliver evalueret i 2007, er det ikke tanken at denne
udgivelse skal bedemme eller vurdere. Sundhedscenter Osterbro — Fra idé til
drift giver et billede af de overvejelser, udfordringer og losninger, der har

udgjort byggestenene i Sundhedscenter Osterbro.

(Mogens Lonborg
Sundheds- og Omsorgsborgmester

Kobenhavns Kommune






DET FORSTE SPADESTIK

et forste spadestik til Sundhedscenter @sterbro blev taget, da

Borgerrepraesentationen i oktober 2003 besluttede at afsette to

millioner kroner til udvikling af sundhedscentre i Kebenhavns

Kommune. Sundheds- og Omsorgsforvaltningen indgik pi denne bag-

grund et samarbejde med Bispebjerg Hospital og de praktiserende leger

om udvikling af sammenhzangende patientforlgb i Kebenhavns Kommune

for borgere med kronisk sygdom. Samarbejdet blev udmentet i projektet

Sammenhangende Indsars for Kronisk Syge (SIKS), der har til formil at styrke

det sammenhangende patientforlgb og fremme rehabiliteringsindsatsen for

personer med kroniske sygdomme. Sundhedscenter @sterbro blev oprettet

som et led i dette projekt.

Der er opstillet tre mél for Sundhedscenter Oster-
bro. For det forste skal centret bidrage til at styrke
forebyggelses- og rehabiliteringsindsatsen for borgere
med kronisk sygdom gennem en tverfaglig og tver-
sektoriel rehabiliteringsindsats. Indsatsen skal give
borgerne et mere hensigtsmassigt forlgb, bedre funk-
tionsevne og reducere behovet for indleggelse. For
det andet skal sundhedscentret bidrage til at skabe
sammenhzngende patientforleb for kronisk syge
borgere. Dette skal ske ved at styrke indsatsen pa det
kommunale niveau og ved at sikre en god koordina-
tion mellem de kommunale og regionale indsatser.
Endelig skal sundhedscentret vere med til at sikre en
bedre udnyttelse af ressourcerne i sundhedssektoren,
bl.a. ved at stotte borgerne med kroniske sygdomme
til bedre at kunne tage vare pa sig selv og dermed til
en forbedret livskvalitet. Dette kan bl.a. bidrage til at
reducere forbruget af sundhedsydelser.

Rehabilitering

Rehabilitering er en mélrettet og
tidsbestemt samarbejdsproces
mellem en borger, pargrende og
fagfolk. Formdlet er, at borgeren,
som har eller er i risiko for at fa
betydelige begrensninger i sin fysi-
ske, psykiske og/eller sociale funk-
tionsevne, opnar et selvstendigt

og meningsfuldt liv. Rehabilitering
baseres pa borgerens hele livssitua-
tion og beslutninger og bestar af en
koordineret, sammenhangende og

vidensbaseret indsats.'



FIRE STORE PATIENTGRUPPER

ire store patientgrupper blev valgt som indsatsomrider i sundheds-

centret. Det drejer sig om patienter med kronisk obstruktiv lun-

gesygdom (KOL), type 2 diabetes, hjertesygdomme (hjertesvigt og
iskeemisk hjertesygdom), samt fald og balanceproblemer. Baggrunden for at
velge disse fire patientgrupper er, at det er hyppige sygdomme, og at der er
god evidens for effekten af rehabilitering.

KOL

Det skennes, at ca. 30.000 kebenhavnere har KOL. Omkring en tredje-
del har dog sygdommen uden at vide det. | det tidligere H:S blev nasten
3.500 patienter arligt indlagt med diagnosen KOL, og den gennemsnitlige
indleggelsestid var ca. 5,5 dage pr. indlaeggelse. De fleste KOL-tilfelde
diagnosticeres omkring 60 drs alderen, men sygdommen har pa diagno-
setidspunktet ofte vaeret leenge undervejs. Rygning er den vigtigste risi-
kofaktor for udvikling af KOL, idet 80—90% af alle KOL-tilflde skyldes

rygning.?

Type 2 diabetes

Det skennes, at ca. 22.000 kebenhavnere har type 2 diabetes. Det anslas
endvidere, at der er et tilsvarende antal personer med udiagnosticeret
type 2 diabetes, idet patienterne typisk har diabetes i 6—10 ar, inden
diagnosen stilles. De fleste tilfeelde af type 2 diabetes diagnosticeres om-
kring 60 ars alderen, men sygdommen udvikles ofte tidligere. Overvaegt,
forhgjet blodtryk og dyslipideemi (uhensigtsmassig sammensatning af
blodets fedtstoffer) er de vigtigste risikofaktorer for udvikling af type 2
diabetes, og sygdommen kan medfgre folgesygdomme som areforkalk-
ning, nyrepavirkning, synsforstyrrelser, pavirkning af perifere nerver og
kroniske fodsar. Disse folgesygdomme er den primare arsag til hospi-

talsindleggelser og medferer et stort sengedagsforbrug.?



Iskeemisk hjertesygdom og hjertesvigt
Cirka 20.000 kagbenhavnere lider af iskaemisk hjertesygdom, der hyp-

pigst viser sig som blodprop i hjertet eller hjertekrampe. Iskaemisk
hjertesygdom rammer hovedsageligt personer over 50 ar, og de vigtig-
ste risikofaktorer er diabetes, rygning, forhgjet blodtryk, overvaegt og
forhgjet kolesteroltal. Iskemisk hjertesygdom er den hyppigste drsag

til kronisk hjertesvigt. Hvert ar diagnosticeres ca. 750 nye tilfelde af
hjertesvigt i Kebenhavn. Omkring 5.000 kebenhavnere lever med hjer-
tesvigt, mens naesten dobbelt s3 mange lever med tegn pé hjertesvigt.
Sygdommen rammer hovedsageligt personer over 75 ar. | perioden
2000-2004 udgjorde personer med hjertesygdomme ca. syv procent

af alle indleggelser i Kebenhavns Kommune, og den gennemsnitlige ind-

leggelsestid var fem dage pr. indleggelse.*

Fald og balanceproblemer

Cirka hver tredje borger over 65 ar falder mindst én gang hvert ar. Fald
er saledes et af de mest udbredte sundhedsproblemer blandt aldre
borgere og er arsag til ca. 600 indleggelser pga. larbenshalsbrud arligt i
Kgbenhavn. Der kan vere mange arsager til fald. De vigtigste er svak-
ket muskulatur, nedsat balanceevne og koordination, gangproblemer,
nedsat syn, depression og kognitiv dysfunktion. Mange ldre, der falder,

har en eller flere kroniske sygdomme.®



Et nyt indsatsomrade

Et nyt indsatsomrade er under udvikling i Sundhedscenter @sterbro. Det
drejer sig om rehabilitering af personer med metabolisk syndrom. Metabo-
lisk syndrom er en tilstand, der oger risikoen for udvikling af type 2 diabetes
og hjertesygdom. Indsatsen over for metabolisk syndrom udger derfor en
vigtig del af forebyggelsen af disse sygdomme. Rehabiliteringsindsatsen be-
star pi nuvaerende tidspunke af fysisk treening og kostvejledning.

Metabolisk syndrom

International Diabetes Federation anvender fglgende definition

af metabolisk syndrom:

Central adipositas (taljemal over 94 cm for mand og 80 cm

for kvinder) kombineret med to af falgende fire faktorer:

* Forhgjede triglycerider eller behandling for forhgjede
triglycerider.

* Lav HDL-kolesterol eller behandling for lav HDL-kolesterol

* Forhgjet blodtryk eller behandling for tidligere diagnosticeret
hypertension

* Forhgijet fasteblodsukker eller tidligere diagnosticeret

type 2 diabetes.

Det anslas, at ca. 8.000 midaldrende kvinder og 16.000 midaldrende

mand i Kgbenhavn har metabolisk syndrom.®



Borgernes fordeling pa diagnosegrupper

I 2005 deltog 185 borgere i rehabilitering. I 2006 var antallet steget til 267
borgere. Der er sket en omfordeling af diagnosegrupper. I 2005 var der ikke
nogen borgere med hjertesygdom eller metabolisk syndrom, men i 2006
udgjorde disse grupper mere end 20% af det samlede antal borgere. Der er
sket et fald i andelen af borgere med KOL og type 2 diabetes.

Borgernes fordeling pa diagnosegrupper

Absolutte tal samt procentdele af samlet antal deltagere

|.apr.— 3I. dec. 2005 I.jan.— 31. dec. 2006
KOL 55 (30%) 56 (21%)
Type 2 diabetes 82 (44%) 91 (34%)
Fald 37 (20%) 60 (22%)
Hjertesygdom Il (6%) 29 (11%)
Metabolisk syndrom - 31 (12%)

[ alt 185 (100%) 267 (100%)



KOORDINATIONEN
MELLEM DET KOMMUNALE
OG REGIONALE NIVEAU

oordinationen mellem det kommunale og regionale niveau spiller
en central rolle, nar der skal skabes et sammenhangende patient-
forleb. For borgere pa Osterbro er arbejdsdelingen mellem det
kommunale og regionale niveau blevet tilrettelagt siledes, at kun borgere
med de mest komplicerede sygdomstilfelde tilbydes rehabilitering pa Bispe-
bjerg Hospital, mens de evrige borgere tilbydes rehabilitering i Sundheds-

center Dsterbro.

For at sikre en hensigtsmassig arbejdsdeling mellem primear og sekundeer
sektor er der blevet udarbejdet kliniske retningslinier, vejledninger og henvis-
ningskriterier for rehabiliteringsindsatsen. Disse varktgjer spiller en central
rolle i tilretteleggelsen af rehabiliteringsindsatsen, og det har varet afge-
rende, at tvaerfagligt og tveersektorielt sundhedsfagligt personale har deltaget

i udarbejdelsen af dem.

Der er udarbejdet kliniske retningslinier for treningsindsatsen. De er ud-
arbejdet af fysioterapeuter, men er blevet godkendt af andre faggrupper fra
bide primer og sekunder sektor. De kliniske retningslinier er i videst mulig
udstrekning evidensbaserede, og de udger grundstenen i sikringen af den
sundhedsfaglige kvalitet i Sundhedscenter @sterbro. For de dele af indsat-
sen, hvor der ikke er kliniske retningslinier, er indsatsen tilrettelagt efter besz

practice og i konsensus med den indsats, der ydes pa Bispebjerg Hospital.

Vejledningerne og henvisningskriterierne benyttes primeart af de prakti-
serende leger. Vejledningerne bruges i forbindelse med udredning, be-
handling og opfelgning i almen praksis. Henvisningskriterierne bruges i
forbindelse med henvisning af patienter til rehabilitering. Ved hjlp af hen-
visningskriterierne kan de praktiserende leeger henvise patienterne siledes,

at de modtager den rehabiliteringsindsats, der passer bedst til deres tilstand.



Henvisningskriterierne er saledes med til at sikre en felles forstaelse af, hvor

i systemet patienterne horer til.

De kliniske retningslinier, vejledninger og henvisningskriterier er samlet i
Jforlobsbeskrivelser, der beskriver alle dele af patientforlgbet. Disse forlebsbe-
skrivelser er med til at sikre, at alle aktorer har en fzlles forstielse af, hvad
patientforlgbet indeholder. Malgruppen for forlobsbeskrivelserne er alle
sundhedsprofessionelle, der arbejder med behandling og rehabilitering af
mennesker med kroniske sygdomme. Derfor er de udarbejdet af tvarfagligt
og tvarsektorielt sundhedspersonale. Der er udarbejdet kliniske retnings-
linier, vejledninger og henvisningskriterier for alle fire patientgrupper. Pa
nuverende tidspunkt findes kun en samlet forlgbsbeskrivelse for KOL. De
ovrige forlebsbeskrivelser er under udarbejdelse og forventes ferdige primo

2007.

Patientforlgb: Henvisning Rehabilitering

Forlgbsbeskrivelser: Vejledning Kliniske retningslinier
Henvisningskriterier

Kliniske retningslinier, vejledninger, henvisningskriterier og forlebsbeskri-
velser kan findes pa SIKS-projektets hjemmeside www.siks-kbh.dk

Opfelgning



SUNDHEDSCENTRET
UDGOR KUN EN BRIK

undhedscentret udger kun én brik i indsatsen over for kronisk syge
borgere. Derfor har sundhedscentret et tet samarbejde med en lang

rekke aktorer.

Borgeren og de pargrende

Borgeren indtager naturligvis den centrale plads i hele forlgbet. Hvis ind-
satsen i sundhedscentret skal vare succesfuld, er det en forudsetning, at
borgeren er motiveret for at deltage i rehabiliteringsforlebet. Indsatsen er
baseret pd, at borgeren selv treffer beslutninger og selv ensker at forbedre

sin livssituation.

De pérerende spiller ogsé en vigtig rolle. For det forste pavirker kronisk syg-
dom ofte hele borgerens livssituation og dermed ogsa de parerende. For det
andet er de pargrendes opbakning og motivation vigtig. Sundhedscentret

vil fremover oge fokus pa inddragelse af de pargrende.

SIKS-projektet

SIKS-projektet er et teet samarbejde mellem Kebenhavns Kommunes Sund-
heds- og Omsorgsforvaltning — herunder Sundhedscenter @Dsterbro — reha-
biliteringsenheder pa Bispebjerg Hospital samt de praktiserende leger pa
Dsterbro. Projektet er organiseret med en styregruppe, en projektledelse og
fire sundhedsfaglige arbejdsgrupper — én for hver diagnosegruppe. I arbejds-
grupperne er der repreesentanter fra relevante faggrupper og fra bade primeer
og sekundar sundhedssektor. Desuden er der i projektet ansat en tverfaglig
stab, der i samarbejde med arbejdsgrupperne har spillet en stor rolle i ud-
viklingen af kliniske retningslinier, vejledninger og forlebsbeskrivelser. Det
har haft helt central betydning, at arbejdsgrupperne har veret tvarfaglige
og tversektorielle, da det har varet med til at sikre, at verktejerne opfyl-
der de behov, der konkret findes blandt personalet i sundhedscentret, pa
Bispebjerg Hospital og hos de praktiserende leeger. Der har veret serligt
fokus pa at inddrage de praktiserende leeger, fordi de i kraft af deres funk-

tion som tovholdere spiller en central rolle i rehabiliteringsforlebet. Ud over
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deres deltagelse i arbejdsgrupperne er der tilknyttet en praksiskonsulent til
sundhedscentret, der lobende er med til at understotte samarbejdet mellem

Bispebjerg Hospital, Sundhedscenter Osterbro og de praktiserende leger.

Bispebjerg Hospital

Sundhedscenter @sterbro indgar i et taet samarbejde med Bispebjerg Ho-
spital omkring rehabiliteringsindsatsen. Konkret udmenter dette samarbej-
de sig i videndelingsmeder mellem personalet pd Bispebjerg Hospital og i
Sundhedscenter Osterbro samt de praktiserende leger pd Osterbro. Formai-
let med disse moder er at oge personalets kompetencer og de praktiserende
leegers viden om rehabilitering. Videndelingsmederne holdes én gang hver
anden méned for hver af de fire indsatsomrider — KOL, type 2 diabetes,
hjertesygdomme samt fald og balanceproblemer. Derudover samarbejder
sundhedscentret og Bispebjerg Hospital om forskningsprojekter inden for
type 2 diabetes og fald. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har endvidere
bevilliget penge til et screeningsprojekt inden for KOL, hvor sundhedscen-

tret ligeledes kommer til at spille en vigtig rolle.

De praktiserende leger pa Dsterbro

Ud over den vigtige rolle, de praktiserende leeger har spillet i forbindelse
med planlegningen af rehabiliteringsindsatsen, foregar der i det daglige et
tet samarbejde mellem Sundhedscenter @sterbro og de praktiserende leeger.
De praktiserende lager fungerer som tovholdere pa hele rehabiliteringsfor-
lobet — det er oftest dem, der udreder og behandler patienten og derefter
henviser vedkommende til sundhedscentret, og de folger ligeledes patienten
under hele rehabiliteringsforlobet, idet de bevarer den centrale behandler-

rolle i forhold til patienten.

Sundhedscenter ODsterbro har deltaget i planlegning af undervisning for de
praktiserende leeger og praksispersonalet, hvor specialister inden for de fire
sygdomsgrupper prasenterer cases. Disse moder er finansieret af den regio-

nale kvalitetsudviklingspulje for almen praksis.

/Eldrehus Dsterbro

Sundhedscentret er placeret i samme bygning som Aldrehuset i Randers-
gade, der indeholder et treningscenter, et aktivitetscenter og hjemmeplejen
for Indre Osterbro. Der er et tet samarbejde mellem sundhedscentret og
disse gvrige kommunale tilbud. For eksempel bliver en del borgere, der
er blevet henvist til rehabilitering i Sundhedscenter @sterbro, henvist til

treningscentret med henblik pé individuel trening eller hjemmetrening.
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I aktivitetscentret er der mulighed for socialt samver med andre borgere.

Desuden er aktivitetscentret et naturligt sted for borgerne at fortsette med

den vedligeholdende traning.

Andre kommunale tilbud og tilbud i lokalmiljget

Sundhedscenter @sterbro samarbejder med Folkesundhed Kobenhavn og
Familieskolen om nargymnastik. Sundhedscentret har stillet treeningsfaci-
liteter til ridighed for flere nergymnastikhold, og en af sundhedscentrets
fysioterapeuter fungerer som underviser pa nzrgymnastikholdene. P den
méde kan en del af de borgere, der har afsluttet rehabiliteringsforlgbet, fort-
sette med at lave fysisk treening i de omgivelser, som de er vant til. Sund-
hedscentret samarbejder desuden med en aftenskole om hensyntagende tre-

ning. Her stiller sundhedscentret ligeledes faciliteter til radighed.

Sundhedscenter @sterbro har indgiet samarbejde med en privat idretsfor-
ening, der tilbyder fysisk treening til borgere, som har type 2 diabetes, forhe-
jet kolesterol, forhgjet blodtryk, eller som er overvagtige. Det er et tilbud til
borgere, der er afsluttet i sundhedscentret, men som har brug for opbakning

og motivation til at fortsette den fysiske trening.

Sundhedscenter @sterbro har to gange veret aktiv i seniormessen, der er

et arligt arrangement, hvor de @ldre borgere har mulighed for at stifte



bekendtskab med en lang rekke af de tilbud, der er i deres lokalomrade.
Sundhedscentret har sammen med Treningscenter Osterbro ansvaret for
atholdelse af den nzste seniormesse pa Dsterbro. Sundhedscentret henviser
endvidere mange borgere til @ldreklubberne i Kebenhavns Kommune og

folger nogen gange borgerne derhen, si de kan blive introduceret til zldre-

klubbernes tilbud.

Sundhedscentret stiller desuden faciliteter til radighed for Kebenhavns
Kommunes tilbud om gratis vaccination til alle borgere over 65 ar og til

rygestopkurser, der udbydes af Folkesundhed Kebenhavn.

Patientforeninger

Sundhedscentret samarbejder med Danmarks Lungeforening, Diabetesfor-
eningen og Hjerteforeningen. Danmarks Lungeforening holder netverks-
meder i sundhedscentret en gang om méneden, og Diabetesforeningen
arrangerer motivationsgrupper forir og efterir. Hjerteforeningen har en
selvhjelpsgruppe for patienter med kronisk hjertesvigt, som medes i Hjer-
teforeningens lokaler. Sundhedscentret formidler kontakten mellem borge-

ren og foreningen,

Apoteker

Sundhedscentret har samarbejdet med et apotek pa
Dsterbro om en undersogelse af polyfarmaci (indtag-
else af mere end et legemiddel dagligt) blandt borge-

re med kroniske sygdomme. En farmaceut lavede 25

Mgader i patientforeninger

* Danmarks Lungeforening har

kvalitative interviews med borgere, der blev rekrut-
teret fra sundhedscentret. Resultatet af undersegelsen
ligger klar forar 2007.

Fremtidens tilbud

Det er vigtigt, at borgerne har mulighed for at ved-
ligeholde de livsstilseendringer, der er opnaet efter et
afsluttet rehabiliteringsforlob. Sundhedscentret vil
derfor forsterke indsatsen for at skabe flere vedlige-
holdelsestilbud til borgerne. Disse tilbud skal etable-
res i et samarbejde med andre akterer — bide dem,
som sundhedscentret allerede samarbejder med sével

som nye samarbejdspartnere.

afholdt 10 netvaerksmgder siden
efteraret 2005 med deltagelse af
ca. |5 personer hver gang.
Diabetesforeningen har afholdt
12 meder i 2005 med ca. 12
deltagere hver gang. | 2006 har
der kun veret afholdt 4 meder
med ca. |0 deltagere hver gang.
Det lave antal skyldes, at der
har veret problemer med at
finde instrukterer til maderne.
Der er blevet uddannet nye

instrukterer i januar 2007.
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PATIENTFORLOGBET |

SUNDHEDSCENTER QSTERBRO

atientforlgbet i Sundhedscenter Dster-
bro starter oftest med, at borgeren
henvises fra sin egen laege. Borgeren
kan dog ogsa henvises direkte fra Bispebjerg
Hospital, Gentofte Hospital eller Rigshospi-

talet.

Siden sundhedscentrets dbning i april 2005 er
der sket en markant stigning i antallet af le-
ger, der henviser patienter til sundhedscentret.
I juni 2005 havde 24 praktiserende leger pa
Osterbro — svarende til ca. 45% — henvist pa-
tienter til sundhedscentret. Allerede i august
2005 var andelen steget til ca. 80%, og ved
udgangen af 2006 havde ca. 90% af alle prak-
tiserende leger pa Osterbro henvist patienter.
Lidt mere end 80% af legepraksis havde hen-
vist op til 10 patienter hver, og ca. 5% havde

henvist mere end 10 patienter hver.

Rehabiliteringsforlgbet bestér af fire elementer
— en indledende samtale, et rehabiliteringspro-
gram, en afsluttende samtale og opfelgning

efter en, tre, seks og 12 maneder.

Den indledende samtale

Formailet med den indledende samtale er at
afdekke borgerens fysiske, psykiske, sociale
og kognitive ressourcer samt motivationen
for livsstilseendring. Derudover testes borge-
rens fysiske funktionsevne, og der settes mal

og udarbejdes handlingsplan sammen med

Fakta om henvisning:

En del af de borgere, der henvises til
Sundhedscenter Osterbro er fejlhenviste,
og andre sendes videre til Traeningscenter
@Dsterbro, fordi det vurderes, at deres
behov i hgjere grad vil blive dakket der.
Derfor er det ikke alle borgere, der er
blevet henvist til Sundhedscenter @Dster-
bro, der gennemfarer et rehabiliteringsfor-
lob i centret.

1 2005 blev 248 borgere henvist til
Sundhedscenter @sterbro. Heraf gennem-
forte 185 et rehabiliteringsforlgb. | 2006
blev 367 borgere henvist, hvoraf de 267
var igennem et rehabiliteringsforlgb.

12005 blev ca. 81% af de patienter, der
gennemgik et rehabiliteringsforlgb, henvist
fra deres praktiserende lege, ca. 10% var
blevet henvist fra andre leger i Kaben-
havns Kommune eller Kebenhavns Amt,
og en tilsvarende andel var blevet henvist
fra Bispebjerg Hospital. | 2006 var forde-
lingen nogenlunde ligesadan. Der var dog
lidt feerre henvisninger fra andre laeger i
Kgbenhavns Kommune eller Kgbenhavns
Amt. Derimod var der lidt flere henvis-
ninger fra hospitaler, og bade Bispebjerg
Hospital, Gentofte Hospital og Rigshospi-

talet havde henvist borgere.
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Patientforlgbet i Sundhedscenter Dsterbro

Henvisning

Egen lege

Hospital

Traening Undervisning Rygestop | | Kostvejledning

Rehabiliteringsforigb Opfolgning

Subjektive og objektive tests

Indledende Rehabiliterings- Afsluttende Subjektive
samtale program samtale tests

| méaned

3 maneder
6 maneder
12 maneder

borgeren. Endelig bruges den indledende samtale til at forberede borgeren

pa rehabiliteringsprogrammet.

Rehabiliteringsprogrammet

Rehabiliteringsprogrammet bliver fastlagt i samarbejde med borgeren pa
baggrund af vedkommendes behov og ensker. Programmet tager bl.a. ud-
gangspunkt i de mal, borgeren og den sundhedsprofessionelle i fellesskab
opstillede ved den indledende samtale. Programmet bestir af en kombina-
tion af fysisk treening, undervisning, rygeafvaenning og kostvejledning. Det
er fleksibelt og behgver ikke at indeholde alle elementer, hvis borgeren ikke
onsker det.

Den fysiske traning foregar pa hold a 10-12 personer. Hvert hold trener
to gange ugentlig a 1% time pr. gang. Treningsprogrammet tilpasses den
enkelte borger pa baggrund af de funktionstests, der laves ved den indle-
dende samtale og bestir blandt andet af opvarmning, konditionstrening og

styrketraning.

Undervisningen foregir pa hold med 8-10 andre borgere med den samme
sygdom. Hvert hold undervises en gang om ugen i 6—7 uger, og hver under-

visningsgang varer to lektioner, dvs. ca. 12 time.



Procentvis andel, der har deltaget i fysisk traning,

ud af det samlede antal patienter i patientgruppen
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KoL hjertesygdom og Fald* I alt
metabolisk
syndrom
I. april — 31. dec. 2005 . januar — 31. dec. 2006

*) 1 2005 var andelen af borgere med fald og balanceproblemer, der deltog i fysisk traening i sundhedscentret,
forholdsvis lav, idet de fleste af disse borgere blev sendt videre til traening i Treeningscenter @sterbro.

Undervisningen malrettes den enkelte sygdom og omhandler bl.a. fysio-
logi og de fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle konsekvenser af syg-
dom, samt hvad der er hensigtsmassig levevis ved den pagzldende sygdom.
Desuden gennemgis den medicin, der er mest anvendt. Undervisningen
tilrettelegges ud fra borgerens behov og ensker, og den fokuserer serligt pa
at oge borgerens handlekompetence, bl.a. ved at borgeren er med til at ud-
arbejde handlingsplaner, som understotter vedkommende i at opnd de mal,

der er blevet fastsat ved den indledende samtale.

Rygeafvanningskurset kan bade forega individuelt eller i gruppe. Et typisk
holdforleb er pa seks uger, hvor man medes fem gange i 2—2V2 time. I det
individuelle forlgb aftaler borgeren og rygestopinstrukteren, hvor ofte de
skal modes. Pa kurset udveksles erfaringer om rygestop, der sattes en dato
for stoppet, og deltagerne stotter hinanden i processen. De borgere, der har
deltaget i rygeafveenning, har alle gnsket individuelle forlgb. I 2005 var der
syv individuelle forleb, mens der i 2006 var 20 individuelle forlgb.
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Procentvis andel, der har deltaget i undervisning,

ud af det samlede antal patienter i patientgruppen
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diabetes sygdom
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Kostvejledningen tilpasses den enkelte sygdom og bestar dels af et madlav-
ningskursus, der foregir pa hold og dels af individuel vejledning. Madlav-
ningskurset forlgber over tre uger. I to af ugerne er der fokus pa madlavning,
mens der i den tredje uge er fokus pa indkeb. I 2005 var der ni deltagere pa
ét madlavningshold. I 2006 modtog 90 borgere individuel kostvejledning,
og 44 borgere var fordelt pd fem madlavningshold.

Den afsluttende samtale

Ved den afsluttende samtale gores status for, hvor langt borgeren er naet i
forhold til sine mal, og der folges op pd malene, sa resultaterne fastholdes.
Endelig oplyses borgeren om de muligheder, der findes i lokalomréadet for

at deltage i netvaerk og fysisk trening.

Opfolgning
Efter endt behandling sendes der en epikrise til den praktiserende leege med
resultaterne af rehabiliteringsforlgbet og oplysninger om eventuelle aftaler

med borgeren.



Borgeren bliver kontaktet en, tre, seks og 12 maneder efter afslutningen i
Sundhedscenter Osterbro. Opfelgningen sker bade for at sikre, at borgeren
fastholdes i sine livsstilseendringer og for at indsamle data til en effektmailing
af indsatsen. Borgeren skal besvare spergsmal om livskvalitet og kontakter
til sundhedssektoren samt om de mal, der blev fastlagt ved den indledende

samtale. Opfolgningen foregir oftest telefonisk.

Laer at leve med kronisk sygdom

Kurset Ler at leve med kronisk sygdom bliver som noget nyt tilbudt til de
borgere, der har veret igennem et rehabiliteringsforleb i sundhedscentret.
Fra 2007 er det et tilbud til alle borgere med kronisk sygdom, idet sund-

hedscentret annoncerer for det i lokalaviser o.lign.

Kurset er ikke sygdomsspecifikt, men bygger pd det grundleggende princip,
at mennesker med kronisk sygdom har felles problemer og muligheder, og
at man ikke kun skal leere at hindtere selve sygdommen men ogsi de kon-

sekvenser, som sygdommen har for ens hverdag og folelsesliv.

Kurset bestar af seks moduler, der forlgber over seks uger. Hvert modul
varer 2%2 time. I modsatning til traditionel sygdomsspecifik undervisning,
der ofte ledes af sundhedspersonale, bliver kurserne Ler at leve med kronisk

sygdom ledet af legpersoner, der selv har en eller flere kroniske sygdomme.

Indtil videre har der i sundhedscentret veret atholdt fire kurser. Der har ve-

ret ca. 12 deltagere pa hvert kursus. Kurserne kan bide foregi dag og aften.
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SUNDHEDSCENTRETS
PERSONALEGRUPPE
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undhedscentrets personalegruppe er tvarfagligt sammensat og om-

fatter fysioterapeuter, sygeplejersker, en ditist og en sekreter.

I efteruddannelsen af personalet har der vearet fokus pi sundheds-
padagogik og sundhedsfremme. Personalet har endvidere vaeret pd kursus i
den motiverende samtale og modtaget supervision i den vanskelige samtale én

gang manedligt.

Daglig refleksion er en del af hverdagen, hvor medarbejderne dels evaluerer
og superviserer hinanden og dels inviterer fagpersoner, der kan bidrage til

yderligere refleksion.

Personalet deltager desuden i faglige netvaerksmeder inden for de faglige

selskaber og med kolleger andre steder i landet.

Sundhedscentrets personalegruppe bestar af:

* En centerchef, der er sygeplejerske og master i folkesundheds-
videnskab.

* To fuldtidsansatte fysioterapeuter, der varetager holdtraning,
tests og undervisning om fysisk traning. Den ene af fysioterapeuterne
fungerer desuden som rygestopinstrukter.

* To fuldtidsansatte og en deltidsansat sygeplejerske, der varetager
den sygdomsspecifikke undervisning. Den ene fuldtidsansatte
sygeplejerske har ansvaret for kurset Laer at leve med kronisk
sygdom, mens de to gvrige sygeplejersker er uddannet
rygestopinstrukterer.

* En deltidsansat klinisk diztist, der varetager den individuelle
kostvejledning samt madlavningskurser.

* En deltidsansat sekretzr, der varetager alt praktisk arbejde

omkring telefonpasning, kersel, registrering o.lign.



FORMIDLING AF
SUNDHEDSCENTRETS ARBE)DE

ormidling af sundhedscentrets arbejde har udgjort en stor del af per-
sonalets opgaver. Formélet med formidlingen har for det forste varet
at skabe opmarksomhed omkring sundhedscentret blandt de prak-
tiserende leger og borgere pa Osterbro. For det andet har formalet vaeret at
viderebringe erfaringer og idéer til andre kommuner om, hvordan man kan
organisere de nye forebyggelsesopgaver, der er opstiet som folge af strukeur-

reformen.

Et lille udsnit af formidlingstiltagene

i Sundhedscenter @sterbro:

* Foredragsaftener for borgere om type 2 diabetes, KOL, fald og
hjertesygdomme.

* Nyhedsbrev, udsendelse af praesentationsmateriale m.m. til de
praktiserende lzger pa @sterbro.

* Interviews i dagblad, lokalavis, fagblade m.m.

* Besog af repraesentanter fra ministerier, faglige organisationer,
kommuner, private virksomheder m.m.

* Foredrag holdt pa f.eks. konferencer og arsmeder.
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INDSATSEN 1|
SUNDHEDSCENTRET
BLIVER EVALUERET
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ndsatsen i sundhedscentret bliver evalueret i 2007. Det sker som et
led i en storre evaluering af hele SIKS-projektet. Evalueringen bliver
til dels gennemfort af Statens Institut for Folkesundhed. Denne del af
evalueringen vil primert have fokus pa akterernes vurdering af projektets
organisering, herunder det tverfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Der-
udover vil der blive lavet en evaluering af rehabiliteringsindsatsens effekt pa
borgernes funktionsevne og livskvalitet. Denne evaluering gennemfores af

medarbejdere med tilknytning til SIKS-projektet.

De forelgbige resultater er gode

| en forelgbig opgarelse af treeningseffekten, der blev lavet i marts 2006,
fandt man, at der for alle diagnosegrupper samlet set var sket en mar-
kant forbedring pa to forskellige mél for funktionsevne. | en sygdoms-
specifik test for borgere med KOL fandt man ligeledes, at der var sket
en markant forbedring fra treningsforlgbets start til traeningsforlgbets
slutning. | en opgerelse af rehabiliteringsindsatsens effekt blandt borgere
med type 2 diabetes fandt man, at der skete en signifikant reduktion i
vegt og taljemdl samt en signifikant forbedring i funktionsevne og HbA
(en indikator for, hvor godt blodsukkeret har vaeret reguleret over en

leengere periode).
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lere sundhedscentre er pé vej i Kebenhavns Kommune. Sundheds-
center Qsterbro er det forste sundhedscenter i Kobenhavns Kom-
mune for borgere med kroniske sygdomme. I 2007 abnes to nye
sundhedscentre. Det ene er for borgere med kronisk sygdom. Det placeres
pa Norrebro og vil have serligt fokus pé tilbud til borgere af anden etnisk
oprindelse end dansk. Det andet er for borgere med kreft. I 2008 abner
endnu et sundhedscenter for borgere med kronisk sygdom. Der er endvi-

dere etabeleret et sundhedscenter for borgere med rygsygdomme.

Hvis man gnsker at etablere et sundhedscenter...

...er der ifelge centerchef Eva Borg tre forhold, der er sarligt vigtige.

Det drejer sig om:

I. Personalets kompetencer: Ved rehabilitering er der fokus pa
sundhedsfremme og pa hele borgerens livssituation, ikke kun pa sygdom
og behandling. Det er derfor nedvendigt, at personalet til stadighed

udvikler deres kompetencer..

2.Videndeling: For at skabe sammenhangende patientforlgb er det
vigtigt, at indsatsen koordineres gennem et taet samarbejde mellem
personalet i de forskellige sektorer. Samtidig er videndeling med til at
sikre indsatsens faglige kvalitet, idet personalet lebende opdateres med

den nyeste viden.

3.Traeningsfaciliteter: Man skal sikre sig, at der er tilgengelige tra-
ningsfaciliteter, men de kan godt vaere placeret i en offentlig sportshal, i
et forsamlingshus eller andre steder. Man kan ogsa lave mobile tranings-

faciliteter f.eks. ved at placere traningsudstyret i en bus.
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