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Forord

Flere seldre borgere og flere borgere med kroniske syg-
domme kombineret med stgrre rekrutteringsudfordringer i
sundhedssektoren stiller stigende krav til, at borgere holdes
raske og sunde sa leenge som muligt. VIVE har gennemfgrt
en undersggelse for Kgbenhavns Kommune, der skal bidrage
med viden om muligheder og barrierer for udvalgte borgeres
deltagelse i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud.

Undersggelsen bygger pa interviews med borgere, ledere og
sundhedsfaglige medarbejdere, praktiserende laeger og prak-
sispersonale samt andre aktgrer i kontakt med borgere med
behov for rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. VIVE retter
en stor tak til alle, der har deltaget i interviews, og alle, der
har bidraget til, at VIVE kunne deltage i udvalgte holdtilbud.
Endelig rettes en tak til de to eksterne reviewere, som har

leest og kommenteret et tidligere udkast til denne rapport.

Malgruppen for undersggelsens resultater er ledere, medar-
bejdere og politikere i Kebenhavns Kommunes Sundheds- og
Omsorgsforvaltning, herunder i de bydaekkende enheder. Vi-
den fra undersggelsen skal indga i kommunens videre ar-
bejde med at udvikle kommunale rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud. Rapporten henvender sig dog ogsa til le-
dere, sundhedsfaglige medarbejdere og politikere i andre
kommuner.

Sanne Schioldann Haase

Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Hovedresultater

| en kontekst af stigende gennemsnitsalder, flere borgere med helbredsudfordringer
og stigende rekrutteringsudfordringer i sundhedssektoren er der et tiltagende be-
hov for, at flest mulige borgere holdes raske og sunde i sa lang tid som muligt." Pa
linje med udviklingen i resten af landet forventes andelen af zldre borgere ogsa at
stige i Kgbenhavns Kommune de kommende ar. Kgbenhavns Kommune tilbyder en
reekke rehabiliterings- og forebyggelsestilbud rettet mod borgere med helbredsud-
fordringer, herunder en raekke tilbud malrettet borgere med kronisk sygdom som
KOL, diabetes, hjertesygdom og kraeft. Disse tilbud sgges lgbende udviklet og til-
passet den kabenhavnske befolkning, og som del af kommunens sundhedspolitik
2015-2025 og strategiske indsatser er der bl.a. fokus pa at reducere ulighed i sund-

hed og fremme livskvalitet.

VIVE har gennemfart en undersggelse for Kebenhavns Kommune, der skal bidrage
til Kgbenhavns Kommunes indsats for, at flest mulige borgere, som vil have gavn af
et kommunalt rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, gar brug heraf. Der er med
denne undersggelse en searlig interesse for at bidrage til Kebenhavns Kommunes
overordnede fokus pa at nedbringe ulighed i sundhed og derfor et seerligt fokus pa

den gruppe borgere, som i Kgbenhavns Kommune betegnes som ‘gul klynge'.

'Gul klynge' udger 1 ud af 4 klynger, der pa baggrund af en klyngeanalyse karakteri-
serer borgere over 65 ar i Kebenhavns Kommune (se de fire klynger i Figur 1). 'Gul
klynge' er bl.a. karakteriseret ved forekomst af nogle alvorlige sygdomme, et pleje-
behov og risikofaktorer for sygdom, fx rygning, kost og alkohol, samt en raekke so-
ciodemografiske faktorer. ‘Gul klynge’ (i det felgende: ‘'undersggelsens malgruppe’,
'‘borgere i malgruppen’ eller ‘malgruppen’) er udvalgt af Kebenhavns Kommune som
malgruppe for denne undersggelse ud fra en vurdering af, at der for denne gruppe
af borgere er et saerligt sundhedsfremmende potentiale. Med henblik pa ogsa at
kunne fokusere pa potentialerne for en tidlig rehabiliterings- og forebyggelsesind-

sats inkluderes borgere i alderen 45+ ar.

Opdelingen af borgere i de fire klynger er en analytisk opdeling, som kan bruges til
at skabe et overblik over borgeres forskellige behov og forudsaetninger for livskvali-
tet og sundhed. Denne undersggelse afgraenser sig saledes fra borgere med de
mest alvorlige psykiske og sociale problemstillinger, men ‘gul klynge' ligner bade
'red klynge’ og ‘de grenne klynger' (se Figur 1) pa nogle parametre for sygdomsbe-
lastning, forekomst af risikofaktorer, uddannelsesniveau m.m. | undersggelsen har

T Undersagelsen tager udgangspunkt i WHO's definition af sundhed, der ikke kun fokuserer pa fraveer af fysisk
sygdom, men trivsel i en bredere forstand: Sundhed er en tilstand hos et individ eller en gruppe af individer
karakteriseret ved fysisk, mental og social trivsel.



det sdledes ikke vaeret muligt at undgé at bergre borgere, som bevaeger sig i gren-

selandet mellem szerligt 'gul klynge’ og ‘rad klynge’, og nogle af de barrierer, mulig-

heder og potentialer, som fremhaeves i denne rapport, vil formentlig ogsa komme

'rad klynge' til gavn.

Figur 1

Kebenhavns Kommunes inddeling af borgere i fire klynger

Figuren illustrerer fire klynger — to grgnne, en gul og en rad klynge — med hver deres karakteristika i
forhold til sygdomsbelastning og plejebehov, arbejdsmarkedstilknytning, uddannelsesniveau, civilsta-

tus m.m.

Lav belastning
(lenmodtagere)

Klyngen er kendetegnetved at
have en lav belastningsgrad -
dvs. ingen alvorlige sygdomme
eller plejebehov.

Stortset allei klyngenvar len-
modtagere, da de var 60-64 ar.

Klyngen har den naeststarste
andel af borgere med en
mellemlangeller lang
videregaende uddannelse.

Klyngen er overrepraesentereti
Amager@st, Vanlose og
@sterbro, og underrepree-
senteretisearligt Amager Vest
og Sydhavnen.

Klyngen har den naesthejeste
andel borgere med bern og
samboende partner.

Klyngen har den | andel

Klynge 2
3.295 (6 %)

Lav belastning
(selvstaendige)

Klyngen er kendetegnetved at
have en lav belastnings-grad -
dvs. stort set ingen sygdom og
ingen pleje-behov.

Alle var selvstzendige, da de var
60-64 ar.

Klyngen har den starste andel af
borgere med en lang
videregaende uddan-nelse.
Samtidig har klyngen den
mindste andel af borgere med
en erhvervs- eller
kortvideregdende uddannelse.

Klyngen er overrepreaesen-tereti
Indre By og @sterbro og
underrepraesenteretiresten af
byen.

Klyngen har den hgjeste andel
borgere med bern og

af borgere med risikofaktorer

Kilde:

Undersagelsens formal

boende partner.

Klynge 3
16.971 (31 %)

Mellem belastning

Klyngen er kendetegnetved at
have en mellem belastnings-
grad - forekomst af nogle
alvorlige sygdomme og et
plejebehov, dog mindre end
klynge 4.

Klyngen har den hgjeste andel
af borgere, der var arbejdslese
eller efterlennere som 60-64-
arige.

Klyngen har naeststerste andel
af borgere med med
grundskole eller gymnasiet
som hgjeste
uddannelsesniveau.

Klyngen er overrepraesentereti
Bispebjerg og pa Nerrebro,
mens den er underreprasen-
teret pa @sterbro og i Indre By.

Sammenlignet med klynge 1 og
2 har en mindre andel i

Hgj belastning

Klyngen er kendetegnetved at
have en hgj belastningsgrad - den
hgjeste forekomst af alvorlige
sygdomme, samt det sterste
plejebehov, herunderalle
plejehjemsbeboerne.

Borgerne i klyngen bliver tidligere
syge og har brug for pleje et ar
tidligere end klynge 3.

Som den eneste klynge er der en
overvaegt af maend.

Klyngen har den hgjeste andel af
borgere, der var fertidspen-
sionister som 60-64-érige.
Desuden har klyngen den sterste
andel af borgere med grund-skole
eller gymnasiet som hgjeste
uddannelsesniveau.

Klyngen er overrepreesenteret i
Vesterbro/Kongens Enghave og
Norrebro, mens den er under-

Klyngen har den
andel af borgere med
risikofaktorer

Kgbenhavns Kommune (2023).

Ki; 1 bern og k i
partner

Klyngen har den nzesthejeste
andel af borgere med
risikofaktorer

repraesenteret i Indre By og
Amager Vest.

Klyngen har den laveste andel
med bern og samboende partner.

Klyngen har den hejeste andel af
borgere med risikofaktorer

Undersggelsen er tilrettelagt med udgangspunkt i felgende undersggelsesspargsmal:

®  Hvilke barrierer, muligheder og potentialer pavirker, at borgere i malgruppen

kan deltage i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud?



m  Hyvilke barrierer, muligheder og potentialer preeger samarbejdet mellem almen
praksis og Kebenhavns Kommune i opsporing og henvisning af borgere i mal-
gruppen til rehabiliterings- og forebyggelsestilbud?

m  Hvilke fokusomrader kan udpeges for at styrke Ksbenhavns Kommunes fort-
satte arbejde med at sikre, at flest mulige borgere i malgruppen deltager i re-
habiliterings- og forebyggelsestilbud?

Undersggelsen er baseret pd kvalitative interviews med udgangspunkt i seks by-
daekkende enheder malrettet borgere med langvarig eller kronisk sygdom, ledighed
samt mental mistrivsel. De seks enheder er Center for Diabetes og Hjertesygdomme,
Center for Lungesygdomme, Afdeling for Sundhed og Beskzeftigelse, Center for
Mental Sundhed, Center for Kreeft og Sundhed og Center for Genoptraening?. Der er
dog ikke tale om en evaluering af de enkelte bydaekkende enheder eller af Kgben-

havns Kommunes forebyggende indsats som helhed.

Samspil mellem individuelle og tilbudsspecifikke barrierer har betydning for

deltagelse

Undersaggelsen fremhaever en raekke barrierer for borgere i malgruppens deltagelse
i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Nogle af disse kan
knyttes til individuelle faktorer i relation til borgere i malgruppen, andre kan knyttes
til faktorer i relation til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene og den omgi-
vende organisering samt strukturen for samarbejde med andre aktgrer i og uden for

sundhedsvaesenet.

De individuelle barrierer har bl.a. betydning for, hvordan nogle borgere i malgrup-
pen selv opsgger og ger brug af de tilbud, som er til rddighed i sundhedsvaesenet,
herunder Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Disse
barrierer spiller ssmmen med de tilbudsspecifikke og organisatoriske faktorer og gi-
ver anledning til en reekke fokusomrader, som kan inddrages i den videre udvikling
af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud afhaengigt af politiske, gkonomiske og

faglige prioriteringer og muligheder.

Individuelle barrierer: Borgeres forventninger, samlede situation og ressourcer

Borgere i malgruppen er ikke en homogen gruppe, men spaender over borgere med
en eller flere kroniske sygdomme til borgere med uspecifikke symptomer uden en
diagnose, og som ogsa kan have varierende sociale og mentale udfordringer. Pa

linje med anden litteratur om social ulighed peger denne undersggelse pa falgende

2| Center for Genoptraening er der kun fokus pé tilbud, som ikke er mélrettet borgere med midlertidigt genop-
traeningsbehov (§ 140).



individuelle faktorer, som kan fa betydning for borgere i malgruppens deltagelse i
Kebenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud:

®  Borgeres forventninger og tidligere erfaringer: Negative forventninger til
tilbuddenes format (fx for meget 'skole’ og 'undervisning’); en bekymring for,
om man passer ind i et gruppetilbud; en grundlzeggende oplevelse af skyld og
skam knyttet til at have faet en adfeerdsbetinget sygdom; generel mistillid til
kommunale tilbud og negative forventninger til udbyttet af et rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud.

m  Sygdomsrelaterede faktorer: Sygdomme kan komme til udtryk pa en made,
som ggr det vanskeligt at mgde op og deltage i et rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud (fx begraenset energi, bekymring for smitterisici eller angstsymp-
tomer). Nogle borgere er desuden sd belastede af deres sygdomsforlgb, at de

ikke kan overskue at deltage.

B Flere samtidige udfordringer: Udfordringer, der raekker ud over borgernes
helbredstilstand. Det kan vaere sociale, skonomiske eller familiere udfordrin-
ger, som er mere patreengende at tage sig af end egen sundhed, og som ogsa

pavirker overskuddet til selv at sege hjzelp hertil.

m  Sygdomsforstaelse og sygdomshandtering: Nogle borgere i malgruppen har
sveert ved at forstd alvoren af deres sygdom, og de opfatter ikke sig selv som
'kronisk syge'. Dertil har nogle svaert ved at navigere i sundhedssystemet, efter-

sparger ikke ydelser og stiller fa eller ingen krav til velfaerdssamfundet.

Der er altsa tale om en gruppe af borgere, der ikke i samme grad som mere ressour-
cesteerke borgere er proaktive i forhold til at handtere egen sundhed og sgge fag-
personers hjelp hertil, og som oftere oplever udfordringer med bade den fysiske,
mentale og sociale trivsel. Samtidig er det karakteristisk for borgere i malgruppen,
at de har behov for stgtte og motivation til at deltage i et rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud, hvilket stiller krav til de aktgrer — fx almen praksis — som har en

naglerolle i forhold til opsporing og henvisning af malgruppen.

Tilbudsspecifikke barrierer: ventetider, specialiseret organisering og holdformat

Malgruppeborgeres deltagelse og fastholdelse i rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud pavirkes af en raekke faktorer knyttet til den eksisterende organisering og tilret-
teleeggelse af tilbuddene. Dette selvom om de bydaekkende enheder forsgger at

vaere opmaerksomme pa malgruppens behov og at tilpasse eksisterende tilbud hertil

i det omfang, det er muligt.



B Ventetid fra henvisning til opstart kan betyde, at borgere i malgruppen mi-
ster den motivation, som fx er opbygget i almen praksis. | nogle bydaekkende
enheder, fx Center for Mental Sundhed, opleves starre efterspargsel efter til-
bud, end der er kapacitet til.

®  Organisering omkring diagnoser i de bydaekkende enheder kan betyde, at
det kan veere sveert for henvisende aktgrer at finde relevante tilbud til borgere,
der er i risiko for sygdom, eller som har flere samtidige sygdomme eller udfor-
dringer.

m  Behov for individuelt tilpassede tilbud er szrligt stort for borgere i mal-
gruppen karakteriseret ved flere samtidige sygdomme eller andre samtidige
udfordringer. Muligheden for individuelt tilpassede Igsninger er dog udfordret
af fx de kommunale gkonomiske rammer.

m  Holdtilbuddets sociale element kan veaere en fordel for borgere i malgruppen
i form af oplevet feellesskab og gensidig statte, men kan ogsa veere en barriere
for de borgere, der ikke faler sig komfortable i gruppesammenhaenge, fx bor-

gere med mentale helbredsudfordringer eller borgere, som ikke taler dansk.

Almen praksis: Viden og overblik som barriere for henvisninger

Almen praksis har generelt en vigtig rolle i henvisning af borgere til Kebenhavns
Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud og for borgere i undersagelsen

en yderligere vigtig rolle i forhold til at opspore og motivere til deltagelse.

Fra almen praksis’ side vurderes det, 1) at den nuveerende infrastruktur (www.sund-

hedstilbud.kk.dk) for deling af information om Kgbenhavns Kommunes rehabilite-

rings- og forebyggelsestilbud er brugbar og giver et godt overblik, 2) at rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud er fagligt gode og kan fungere som aflastning for al-
men praksis i en travl hverdag, og 3) at det generelt er let at henvise borgere til
kommunens tilbud.

Opsporing og henvisning i almen praksis udfordres dog af fglgende:

®  Generelt tidspres i almen praksis, som bliver en barriere for "at fa stoppet
op” og undersggt borgere, som ville have gavn af at deltage i et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud.

m  Varierende opmarksomhed pa og viden om kommunens aktuelle tilbud
pa tveers af de praktiserende laeger i kommunen og en tendens til, at praktise-
rende laeger henviser til de samme allerede kendte tilbud. Der er desuden tvivl
blandt nogle praktiserende laeger og praksispersonale om, hvad de enkelte til-

bud indebeerer, og hvem de er malrettet til.
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m  Begraenset overblik over, hvor man skal henvende sig, nar der er tale om
borgere i malgruppen, som har flere samtidige sygdomme eller udfordringer
ud over helbredsrelaterede, og hvor det ikke er helt tydeligt, om borgeren pas-
ser ind i et givent rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

m  Begranset overblik over sociale indsatser i Kebenhavns Kommune og der-
med indblik i nogle af de tilbud, som borgere i malgruppen i lige s hgj grad
har brug for som de tilbud, der udgar fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Fokusomrader, som kan bidrage til malgruppens deltagelse

Med udgangspunkt i barriererne for malgruppens deltagelse i rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud er der identificeret en raeekke fokusomrader, som Kgbenhavns
Kommune kan arbejde videre med i udvikling og justering af rehabiliterings- og fo-
rebyggelsestilbud afthaengigt af akonomiske, faglige og politiske prioriteringer og
muligheder.

Fokusomrade 1: Samarbejde om opsporing og henvisning

I relation til de borgere, som ikke selv er proaktive og ikke har en kontinuerlig kon-
takt til sundhedsveesenet — herunder almen praksis — er der et potentiale i at foku-

sere pa det opsporende arbejde i samarbejde med de henvisende aktgrer.

B Screening af borgere, der kan have gavn af et rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud

Nogle kommuner har afprgvet modeller for screening og triagering pa baggrund af
et spagrgeskema sendt til alle borgere og derigennem opsporet borgere, som kunne
have gavn af sundhedstilbud, og som ikke opspores andre steder, fx pga. sparsom

kontakt til henvisende aktarer.

m  Styrkede muligheder for henvisning fra flere aktarer

Flere borgere i malgruppen har forskellige kontaktflader i kommune og civilsam-
fund, som ikke er relateret til deres sundhed, men som kan bidrage til at identificere
og eventuelt henvise til rehabiliterings- og sundhedstilboud. Denne mulighed er
etableret i Afdeling for Sundhed og Beskaeftigelse og kan eventuelt overfares til an-

dre bydaekkende enheder.

m  Enklere kommunikationsveje: En indgang til kommunen
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Praktiserende laeger eftersparger én indgang til kommunen som hjeelp til at navi-

gere i Kebenhavns Kommunes organisation med henblik pa at finde det rette tilbud
til borgere i malgruppen. Dette skal ses som supplement til den eksisterende og vel-
fungerende hjemmeside www.sundhedstilbud.kk.dk og en struktur for at kunne tage

en dialog om borgere, hvor det ikke er lige til at finde et passende tilbud. Undersg-
gelser peger pa, at enkle og tydelige kommunikationsveje fremmer samarbejdet
mellem kommune og almen praksis, men det er uklart, om det bidrager til, at flere
borgere deltager i sundhedstilbud.

m  Ventetid og hurtig kontakt

Der er risiko for, at borgere falder fra, hvis der er for lang tid fra henvisning til op-
start i et rehabiliterings- og sundhedstilbud. Det er derfor vigtigt, at efterspargsel
pa rehabiliterings- og forebyggelsestilbud star mal med kapaciteten i de bydaek-
kende enheder.

Fokusomrade 2: Information om rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Der er behov for vedvarende information om de aktuelle rehabiliterings- og fore-

byggelsestilbud til bdde borgere og de henvisende aktgrer, herunder almen praksis.

®  Information til og kommunikation med almen praksis

Tydelighed om tilbuddenes indhold og relevans for malgruppen: Der er i almen
praksis uklarhed om, hvorvidt rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene favner
borgere med flere samtidige sygdomme, borgere, som er i risiko for kronisk syg-

dom, men ikke har en diagnose, og borgere med primaert sociale behov.

Faelles udviklingsprojekter mellem almen praksis og Kebenhavns Kommune:
Feelles udviklingsprojekter kan bidrage til gensidig viden om tilbud og arbejds-
gange, og de praktiserende laegers kvalitetsklynger fremhaeves ligeledes som rele-

vant forum for gensidig vidensdeling.
Information malrettet praksispersonale: Praksispersonalet har ofte teet kontakt til
borgere med kronisk sygdom, og der er derfor et potentiale i ogsa at malrette infor-

mation om rehabiliterings- og forebyggelsestilbud til denne gruppe.

= Information til borgere om rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Information til borgere kan indga som vigtig del af de henvisende aktarers bidrag til

at motivere borgere til deltagelse, herunder fx "gode historier” og anbefalinger fra
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andre borgere. Der eksisterer allerede en del informationsmateriale rettet mod bor-
gere, men som ikke er kendt af alle henvisende aktarer.

Fokusomrade 3: Tilpasning af eksisterende rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Det er en vaesentlig konklusion, at der er behov for tilbud med et bredere fokus end
enkeltstadende diagnoser og sygdomsomrader, og at behovet for individuel tilpas-
ning af tilbuddene stiger med kompleksiteten af borgeres sygdoms- og udfor-
dringsbillede.

®  Trinvise og tilpassede tilbud

Borgere i malgruppen har behov for tilpasning af indhold, fokus, lokation og form.
Dette er der opmaerksomhed pé i de bydaekkende enheder, som sgges Igst inden
for de eksisterende ressourcemaessige rammer. Muligheden for individuel tilpasning
af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud er saledes afhaengig af ledelsesmaessig

opbakning og ressourcer, der understgtter den mere individuelle tilgang.

m  |kke-diagnosespecifikke tilbud

| undersggelsen fremgar en efterspargsel pa tilbud, der gar pa tveers af diagnoser.

Herunder hgrer bade tilbud rettet mod risikofaktorer og mere socialt sigte.

Fokusomrade 4: Aktiviteter efter endt rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Der er behov for tilbud malrettet borgere i malgruppen, som de kan deltage i efter
endt rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, og desuden brug for stgtte af borgere
i malgruppen til at deltage heri.

m  Udslusnings- og brobygningsaktiviteter tilpasset malgruppen

For mange borgere i malgruppen er der behov for udslusning eller brobygning til
andre tilbud, hvor borgerne kan fastholdes i de vaner og den adfzerd, de har leert i
rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene. Der er dog for fa relevante muligheder
for borgere i malgruppen. | etableringen af nye brobygningsaktiviteter bar der veere
fokus pa, at de er gkonomisk og geografisk tilgeengelige for malgruppen, at de vide-
refarer nogle af de elementer, som de allerede kender fra de kommunale rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud, og at der er mulighed for, at faellesskab og socialt ud-
bytte kan integreres som et selvsteendigt mal med henblik pa at fastholde borgere i

aktiviteterne.

®  Overblik over eksisterende og manglende brobygningsaktiviteter
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Der er behov for en systematisk afdeekning af eksisterende brobygningsaktiviteter
og af, hvor der mangler tilbud for den mere sarbare malgruppe — bade inden for det
sundhedsmaessige og det sociale omrade samt i de forskellige bydele.

Fakta om undersggelsen

Undersggelsen er baseret pa kvalitative interviews med praktiserende laeger og
praksispersonale, ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de udvalgte kommu-
nale rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, borgere, som er henvist til og/eller
har deltaget i et forlgb i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud samt andre ak-
terer i bergring med undersggelsens malgruppe.

Der er i alt gennemfgrt interviews med:
= 12 praktiserende leeger og 4 praksispersonaler
2 ledere i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

8 ledere og 7 sundhedsfaglige medarbejdere i de udvalgte bydeekkende en-
heder

24 borgere henvist til seks udvalgte rehabiliterings- og forebyggelsestilbud*

5 andre aktgrer i beraring med malgruppen, herunder en repreesentant for
Lungeforeningen, en socialradgiver, en socialsygeplejerske og medarbejdere i
andre bydaekkende enheder end de udvalgte.

Der er desuden gennemfgart observationsbesgg i de udvalgte rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud.

* Herunder 1) borgere i gang med rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, 2) borgere henvist til, men
som ikke har opstartet rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, og 3) borgere, som er opstartet, men ikke

har gennemfart et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.
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> Afrapportering



1 Indledning

Gennemsnitsalderen er stigende i Danmark. Dette er i sig selv en positiv udvikling,
men med stigende alder falger flere helbredsudfordringer og en starre sggning ef-
ter ydelser i sundhedsvaesenet (Det Tveergaende Analysekontor & Klimaenheden,
2022; Kgbenhavns Kommune, 2023; Udesen et al.,, 2020). Dette ses i alle sektorer, og
ikke mindst i kommunerne, hvor kommunale sundhedsydelser og kommunale ud-
gifter til genoptraening er steget over en arraekke (Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet, 2023). Samtidig ses stigende rekrutteringsudfordringer i det danske sundheds-
vaesen, hvilket understreger behovet for at holde flest mulige borgere raske og

sunde i sa lang tid som muligt (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023).

Larsen og Sodeman (2024) beskriver, hvordan social ulighed i sundhed produceres
og reproduceres af individuelle, sociale og samfundsmaessige forhold. Disse forhold
har bl.a. betydning for, hvordan
borgere tilgar velfeerdssamfundets
institutioner — herunder sundheds-
vaesenet og kommunale sundheds-

tilbud. | Kebenhavns Kommune er

Sundhed i denne undersggelse

der, som del af kommunens sund-
hedspolitik for 2015-2025 (Kaben-

Undersggelsen tager udgangspunkt i WHO's defi- havns Kommune, 2015) serligt fo-

iti f sundhed: o . .
ition &t stndhe kus pa at reducere ulighed i sund-

Sundhed er en tilstand hos et individ eller en gruppe hed. Dette ses ogsa i konkrete
af individer karakteriseret ved fysisk, mental og so- handleplaner for udvalgte syg-
cial trivsel. domsomrader (fx Kebenhavns

Der er saledes tale om et bredt sundhedsbegreb, Kommune, 2022) og i den strategi-

der ikke bare fokuserer pa fraveer af fysisk sygdom, ske indsats, som Sundheds- og
men trivsel i en bredere forstand. Omsorgsforvaltningen i Keben-

havns Kommune lancerede i 2021

med overskriften ‘Flere sunde le-

vear for kgbenhavnerne’.

Formalet med denne strategiske indsats var ‘at opnd viden om, hvordan Kebenhavns
Kommune kan bidrage til at sikre flest mulige sunde og raske levedr til gavn for den

enkelte kebenhavner og for kommunen som helhed (Center for Forebyggelse og Fol-
kesundhed, 2023). Som del af den strategiske indsats er der desuden formuleret tre

udviklingsspor (Center for Forebyggelse og Folkesundhed, 2023):



1. Samarbejde med almen praksis om flere sunde levedr til kebenhavnere

Fokus pa opsporing af borgere med behov for en forebyggende indsats
via almen praksis som aktgr, som har adgang og kendskab til borgere, og
hvor der er etableret samarbejde med Kgbenhavns Kommune via kommu-

nens praksiskonsulenter og Kommunalt Leegeligt Udvalg.
2. Udvikle og age tilgeengeligheden i eksisterende indsatser

Fokus pd at @ge borgernes sundhedskompetencer med henblik pa at
kunne tilga og handle pa information om sundhed og de eksisterende til-
bud samt at udvikle og tilpasse indholdet omkring de enkelte indsatser, sa
de imgdekommer borgernes behov.

3. Bringe viden om ‘Flere sunde levedr for kebenhavnerne’ i spil i forvaltnin-

gerne

Fokus pa, at den strategiske indsats med udgangspunkt i ‘Flere sunde le-
vedr for kgbenhavnere’ sker i samspil med andre relevante forvaltninger,
som ogsa kan bidrage til udviklingen af tiltag og indsatser, der er malrettet

borgernes behov og kommer flest mulige borgere til gavn.

Sidelgbende har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en reekke kvalitetsstandarder for
kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kroniske sygdomme (Sundhedssty-
relsen, 2024). Afszettet for dette arbejde var den politiske aftale om en sundhedsre-
form fra 2022 (Regeringen, 2022), som bl.a. indebar, at der skulle udarbejdes kvali-
tetskrav til kommunernes tiltag til patientrettet forebyggelse for borgere med kro-
nisk sygdom. Kvalitetsstandarderne udkom i 2024 og beskriver en raekke krav og
anbefalinger til tilbud rettet mod eksempelvis sygdomsmestring, nikotinafveenning,
ernaering og fysisk aktivitet samt til henvisning, tilrettelaeggelse og afslutning af re-

habiliterings- og forebyggelsestilboud (Sundhedsstyrelsen, 2024).

Undersggelsen, der preesenteres i denne rapport, udspringer af hhv. Kgbenhavns
Kommunes strategiske indsats ‘Flere sunde levedr for kebenhavnerne’ og Keben-
havns Kommunes arbejde med Sundhedsstyrelsens kvalitetstandarder, som begge
har fokus pé at hgjne kvalitet og tilgeengelighed af de kommunale rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud rettet mod borgere med kronisk sygdom. Kebenhavns Kom-
mune, Sundheds- og Omsorgsforvaltning® har i forlaengelse heraf gnsket en under-
sggelse, der kan bidrage til Kgbenhavns Kommunes allerede igangvaerende arbejde
for, at flere mennesker i det sene voksenliv, som har behov for en forebyggende

indsats, kan fa adgang til kommunens rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

3 Naermere bestemt Center for Forebyggelse og Folkesundhed og Center for Sundhed og Rehabilitering.
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1.1

Undersggelsens formal

Formalet er overordnet at bidrage til Kgbenhavns Kommunes indsats for, at flest
mulige borgere, som vil have gavn af et kommunalt rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud, gar brug heraf.

Som led i Kgbenhavns Kommunes overordnede fokus pa ulighed i sundhed er der
foretaget en sakaldt klyngeanalyse, der beskriver sociogkonomiske, demografiske
samt sygdoms- og sundhedsmaessige faktorer, med betydning for kebenhavnernes
sundhed og helbred (Kgbenhavns Kommune, 2023). Formalet har bl.a. veeret at
identificere de borgere, som ikke selv er opsggende i forhold til at benytte sig af
kommunens sundhedstilbud. Klyngeanalysen er naermere beskrevet i afsnit 1.2, men
naevnes her, fordi den i denne undersggelse har vaeret afsaet for en afgreensning af
den gruppe af borgere — betegnet 'gul klynge’ (i det falgende ‘undersggelsens mal-
gruppe’, ‘borgere i malgruppen’ eller ‘'malgruppen), som er i fokus i undersggelsen.

| undersggelsen er sggt svar pa falgende undersggelsesspargsmal:

®  Hvilke barrierer, muligheder og potentialer pavirker, at borgere i malgruppen
kan deltage i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud?

®  Hvilke barrierer, muligheder og potentialer praeger samarbejdet mellem almen
praksis og Kegbenhavns Kommune i opsporing og henvisning af borgere i mal-
gruppen til rehabiliterings- og forebyggelsestilbud?

m  Hvilke fokusomrader kan udpeges for at styrke Kebenhavns Kommunes fort-
satte arbejde med at sikre, at flest mulige borgere i malgruppen deltager i re-
habiliterings- og forebyggelsestilbud?

Disse spargsmal besvares via kvalitative interviews med hhv. praktiserende laeger og
praksispersonale, ledere i Kgbenhavn Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvalt-
ning, ledelse og sundhedsfaglige medarbejdere i seks bydaekkende enheder, bor-
gere, som har benyttet sig af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, og borgere,
som er henvist til, men ikke har gennemfgart et forlgb i et rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud samt relevante andre aktarer, som er i bergring med borgere i mal-
gruppen (se oversigt i afsnit 7.3). Der er desuden foretaget observation af holdtil-
bud i de seks bydaekkende enheder.
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1.2

Afgrzaensning af borgere i malgruppe for denne
undersggelse

| tilknytning til Kgbenhavns Kommunes strategiske indsats ‘Flere sunde levear for
kabenhavnere’ er der som naevnt gennemfart en sakaldt klyngeanalyse, hvor kgben-
havnere i alderen 65-79 ar er inddelt i fire klynger (2 gre@nne, en gul og en rad, se
Figur 1.1) karakteriseret ved hhv. lav, mellem eller hgj sygdomsbelastning og pleje-
behov (Kgbenhavns Kommune, 2023). Formalet med klyngeanalysen har bl.a. veeret
at udarbejde et grundlag for at udvikle differentieret tilgang til det forebyggende
og sundhedsfremmende arbejde i kommunen med fokus pa de borgere, som har
stgrst behov for kommunens tilbud, og hvor det sundhedsfremmende potentiale er
stgrst. | denne undersggelse er der som naevnt udelukkende fokus pa det, som be-

tegnes som ‘gul klynge'.

'Gul klynge' udger ca. 31 % af borgere i aldersgruppen 65-79 ar og er - sammenlig-
net med de tre gvrige klynger — karakteriseret ved falgende:

B Mellem belastningsgrad, dvs. forekomst af nogle alvorlige sygdomme og et
plejebehov

B Hgjeste andel af borgere, der er arbejdslase eller pa efterlgn blandt de fire

klynger

B Den neeststarste andel med grundskole eller gymnasie som hgjeste uddannel-

sesniveau
B Den neesthgjeste andel, der bor alene

B Den naesthgjeste andel borgere med risikofaktorer for sygdom, fx rygning, al-
kohol og kost.

'Gul klynge' er udvalgt som undersggelsens malgruppe af Kgbenhavns Kommune,
da Kgbenhavns Kommune ser et szerligt sundhedsfremmende potentiale i relation til
denne gruppe. Dog er malgruppen udvidet til at inkludere borgere i alderen 45+ ar

med henblik pd ogsa at kunne fokusere pa potentialerne for en tidlig indsats.

Det er vigtigt at understrege, at borgere i malgruppen for denne undersggelse re-
praesenterer en bredde i de karakteristika, som er fremhaevet i Kgbenhavns Kommu-
nes klyngeanalyse. Det er derfor ikke muligt at tegne en samlet karakteristik af den
typiske borger i malgruppen, men naermere at pege pa et spektrum inden for de
fremhaevede karakteristika. Sdledes vil nogle borgere have en eller flere diagnostice-

rede kroniske sygdomme, hvor andre lever med uspecifikke symptomer, som potenti-
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elt kan skyldes en underliggende sygdom eller "blot”, at borgere med nogle praktise-
rende laegers ord skranter og over tid bliver mere og mere psykisk og fysisk sarbare.

Nogle indgar i en familierelation, hvor andre bor alene og maske ogsa har et svagt

socialt netvaerk. Nogle borgere vil veere i arbejde, hvor andre helt eller midlertidigt

star uden for arbejdsmarkedet. Nogle borgere er praeget af psykiske eller sociale ud-
fordringer samtidig med fysisk sygdom, andre er ikke, og for nogen er disse udfor-

dringer i hgjere grad knyttet til fx et familiemedlem end til dem selv personligt.

Figur 1.1

Kebenhavns Kommunes inddeling af borgere i fire klynger

Figuren illustrerer fire klynger — to grenne, en gul og en r@d klynge — med hver deres karakteristika i

forhold til sygdomsbelastning og plejebehov, arbejdsmarkedstilknytning, uddannelsesniveau, civilsta-

tus m.m.

Lav belastning
(lznmodtagere)

Klyngen er kendetegnetved at
have en lav belastningsgrad -
dvs. ingen alvorlige sygdomme
eller plejebehov.

Stortset allei klyngenvar len-
modtagere, da de var 60-64 ar.

Klyngen har den neeststerste
andel af borgere med en
mellemlangeller lang
videregaende uddannelse.

Klyngen er overrepraesentereti
Amager 9st, Vanlese og
@sterbro, og underrepree-
sentereti seerligt Amager Vest
og Sydhavnen.

Klyngen har den naesthejeste
andel borgere med bern og
samboende partner.

Klyngen har den | andel

Klynge 2
3.295 (6 %)

Lav belastning
(selvstaendige)

Klyngen er kendetegnetved at
have en lav belastnings-grad -
dvs. stortset ingen sygdom og
ingen pleje-behov.

Alle var selvstaendige, da de var
60-64 4r.

Klyngen har den sterste andel af
borgere med en lang
videregaende uddan-nelse.
Samtidig har klyngen den
mindste andel af borgere med
en erhvervs- eller
kortvideregaende uddannelse.

Klyngen er overreprassen-tereti
Indre By og @sterbro og
underrepraesenteretiresten af
byen.

Klyngen har den hgjeste andel

borgere med bern og

af borgere med risikofaktorer

S partner.

"l 4

Klyngen har den

Klynge 3
16.971 (31 %)

Mellem belastning

Klyngen er kendetegnetved at
have en mellem belastnings-
grad - forekomst af nogle
alvorlige sygdomme og et
plejebehov, dog mindre end
klynge 4.

Klyngen har den hejeste andel
af borgere, der var arbejdslese
eller efterlennere som 60-64-
arige.

Klyngen har neeststerste andel
af borgere med med
grundskole eller gymnasiet
som hgjeste
uddannelsesniveau.

Klyngen er overrepraesentereti
Bispebjerg og pa Nerrebro,
mens den er underrepraesen-
teret p4 @sterbro og i Indre By.

Sammenlignet med klynge 1 0g
2 har en mindre andel i

andel af borgere med
risikofaktorer

gen bern og
partner

Klyngen har den naesthgjeste
andel af borgere med
risikofaktorer

Hgj belastning

Klyngen er kendetegnetved at
have en hej belastningsgrad - den
hejeste forekomst af alvorlige
sygdomme, samt det starste
plejebehov, herunder alle
plejehjemsbeboerne.

Borgerne i klyngen bliver tidligere
syge og har brug for pleje et ar
tidligere end klynge 3.

Som den eneste klynge er der en
overveegt af maend.

Klyngen har den hgjeste andel af
borgere, der var fortidspen-
sionister som 60-64-arige.
Desuden har klyngen den starste
andel af borgere med grund-skole
eller gymnasiet som hgjeste
uddannelsesniveau.

Klyngen er overreprassenteret i
Vesterbro/Kongens Enghave og
Nerrebro, mens den er under-
repreesenteret i Indre By og
AmagerVest.

Klyngen har den laveste andel
med bern og samboende partner.

Klyngen har den hejeste andel af
borgere med risikofaktorer

Kilde: Kgbenhavns Kommune (2023).

Opdelingen af borgere i de fire klynger er en analytisk opdeling, som kan bruges til
at skabe et overblik over borgeres forskellige behov og forudsaetninger for ‘flest
mulige sunde leveadr'. ‘Gul klynge' ligner, jf. klyngeanalysen, béde 'rad klynge’ og 'de
grgnne klynger' pa nogle parametre, herunder sygdomsbelastning, forekomst af ri-

sikofaktorer, uddannelsesniveau m.m., og i interviewene har det ikke veeret muligt at



undga at bergre borgere, som beveaeger sig i greenselandet mellem klynger.* Dette

har saerligt vaeret udtalt i relation til greenselandet mellem 'gul klynge' og 'rad

klynge’, hvor der typisk er tale om borgere med forskellige grader af sarbarhed (se

dimensioner af sarbarhed i boks nedenfor) i form af fysiske, sociale og psykiske pro-

Dimensioner af sarbarhed

Der er i denne undersggelse taget udgangspunkt i
en bred forstaelse af sarbarhed inspireret af Grgn
og Andersen (2014, 2018), som udpeger forskellige
dimensioner af sarbarhed:

Det kropslige forfald: kan veere alt fra mindre
skavanker til alvorlig sygdom.

Familie/netveerk: tilstedeveerelsen af hjeelp fra
andre til at yde praktisk statte, sikre selskab og
meningsfuldhed i borgerens hverdag.

Ulighed: gkonomiske muligheder, boligforhold
og evne til at navigere, bruge og kommunikere
med sundhedsveesenet og dermed ogsa mulig-
hederne for at tage hand om eventuelle fysiske
sygdomme.

Udsathed: evnen til at tage vare pa sig selv og
knyttes til bl.a. alvorlig psykisk sygdom, mis-
brug eller kognitive udfordringer.

blemstillinger samtidig med fysiske hel-
bredsudfordringer. | denne undersg-
gelse er det ikke primeert 'udsathed’,
der kendetegner borgere i malgruppen,
men der er alligevel tale om en gruppe
borgere, hvor nogle er praeget af
mange samtidige udfordringer i en
grad, hvor sundhed og sygdom kommer
til at fylde relativt lidt, og hvor sund-
hedskompetencer® ogsa er begraensede.
Denne undersggelse afgraenser sig sale-
des fra borgere med de mest alvorlige
psykiske og sociale problemstillinger (se

mere i afsnit 7.4).

| udveelgelsen af borgere til interviews
har der veeret fokus pa tilstedeveerelse
af kronisk/langvarig sygdom, men i in-
terviews med praktiserende laeger og
praksispersonale, med ledere og sund-
hedsfaglige medarbejdere i kommunens
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
og med andre aktgrer har der veeret et
bredere fokus bade pa borgere i risiko
for kronisk sygdom og borgere, der al-

lerede har en diagnosticeret sygdom.

4 Praktiserende lzeger interviewet til denne undersggelse beskrev dette overlap ved at beskrive borgere i mal-
gruppen over et kontinuum fra ‘lysegul’ (borgere pé graensen til ‘gren klynge’) til ‘'markegul’ (borgere pa

graensen til rad klynge').

> Se Sundhedsstyrelsen & Institut for Folkesundheds definition af sundhedskompetencer (Aaby et al., 2022).
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1.3

Afgrensning af rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

| samarbejde med Kgbenhavns Kommunes projektteam i Center for Forebyggelse
og Folkesundhed og Center for Sundhed og Rehabilitering blev det besluttet, at un-
dersggelsen skulle tage udgangspunkt i falgende bydaekkende enheder:

= (Center for Diabetes og Hjertesygdomme

= Center for Mental Sundhed

= Center for Genoptreening (pa naer § 140-tilbud)
= (Center for Lungesygdomme

= Afdeling for Sundhed og Beskaeftigelse

= Center for Kreeft og Sundhed.

Disse bydaekkende enheder er valgt, fordi de er malrettet borgere med langvarig el-

ler kronisk sygdom, ledighed samt mental mistrivsel.

Nar der i den falgende tekst henvises til ‘rehabiliterings- og forebyggelsestilbud’, er
det saledes tilbud i de udvalgte enheder, der henvises til og ikke kommunens sam-
lede palette af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud og ej heller til den samlede
forebyggelsesindsats. Da der ikke er tale om evaluering af disse udvalgte bydaek-
kende enheder og enhedernes tilbud, er der lagt veegt pa at udlede barrierer og po-

tentialer pa tveers af de enkelte enheder.

Lasevejledning
Rapporten er opbygget pa falgende méde:

| kapitel 2 fremgar de overordnede politiske og strategiske rammer for det sund-
hedsfremmende og forebyggende arbejde i Kgbenhavns Kommune og for Keben-
havns Kommunes samarbejde med almen praksis. Formalet er at beskrive kontek-
sten for de barrierer, potentialer og lgsningsforslag, som fremgar i de resterende
kapitler.

| kapitel 3 fremgar individuelle barrierer for borgeres deltagelse i Kebenhavns Kom-
munes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Her fremhaeves bade faktorer relate-
ret til borgeres forventninger til og oplevelser af tilbuddene samt deres individuelle

situation og ressourcer.
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| kapitel 4 fremgar barrierer knyttet til det opsggende og henvisende arbejde og
med seerligt fokus pd almen praksis. Her fremgar ogsa udfordringer knyttet til sam-

arbejdet mellem almen praksis og Kebenhavns Kommune.

| kapitel 5 fremgar barrierer knyttet til organisering og tilrettelaeggelse samt afslut-
ning af rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene.

Til slut i kapitel 6 udpeges en raekke fokusomrader, som Kgbenhavns Kommune kan
arbejde videre med i udvikling og justering af rehabiliterings- og forebyggelsestil-

bud afhaengig af skonomiske, faglige og politiske prioriteringer og muligheder.

Undersggelsens metode er beskrevet i kapitel 7.
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2.1

Kontekst for det forebyggende
og sundhedsfremmende
arbejde

| dette kapitel er der fokus pé& de overordnede rammer for Kebenhavns Kommunes
arbejde med at sikre borgeres deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud i
form af kommunens sundhedspolitik, strategiske indsatser og organisering. Forma-
let er at beskrive konteksten for de barrierer og potentialer for malgruppens delta-
gelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som fremgar af kapitel 3, 4 og 5, og
det fundament for videre udvikling med afsaet i de fokusomrader, der fremhaeves i
kapitel 6. Der er ikke tale om en udtemmende gennemgang af de mange aktiviteter,
tilbud og udviklingstiltag, som udgar fra hhv. Center for Forebyggelse og Folke-
sundhed og Center for Sundhed og Rehabilitering.

Kapitlet er baseret pa kvalitative interviews med ledere i forvaltningen og ledere i de
bydaekkende enheder samt dokumenter, der beskriver politiske rammer og strategi-

ske indsatser.

Politisk og strategisk kontekst

Den helt overordnede ramme for Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud er Sundhedspolitikken 2015-2025 'Nyd livet Kgbenhavner’ (Kaben-
havns Kommune, 2015)%. Der er tale om en langsigtet strategi, hvori der formuleres
visioner for k@benhavnernes livskvalitet og for reduktion af den sociale ulighed i
kommunen. Sundhedspolitikken udger en ramme for det forebyggende og sund-
hedsfremmende arbejde, hvorunder der Igbende formuleres handleplaner rettet
mod specifikke udfordringer for kebenhavnernes sundhed. Den fgromtalte strategi-
ske indsats ‘Flere sunde levedr for kebenhavnere’ (Center for Forebyggelse og Fol-
kesundhed, 2023; Kgbenhavns Kommune, 2023) har bl.a. fokus pa ulighed i sund-
hed, og klyngeanalysen beskrevet i afsnit 1.2 er et led heri, idet denne analyse bi-
drager med en afgraensning af, hvilke borgere der har brug for ekstra opmaerksom-
hed og statte i kommunens forebyggende og sundhedsfremmende indsatser. P3 et
mere operationelt plan rammesaettes det forebyggende og sundhedsfremmende ar-
bejde i Kebenhavns Kommune ogsa af Sundhedsstyrelsens anbefalinger (Sundheds-

styrelsen, 2024), og for nogle sygdomsomrader (fx diabetes og hjertesygdomme) er

6 P4 grund af aftalen om en national sundhedsreform forventes sundhedspolitikken forleenget til og med 2026.
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2.2

der udarbejdet handleplaner, som beskriver szerlige indsats- og udviklingsomrader
(Kebenhavns Kommune, 2022).

| sundhedspolitikken fremgar det, at visionerne for k@benhavnernes sundhed skal
realiseres med udgangspunkt i en bred indsats, der skal inkludere fokus pa det fysi-
ske miljg, strukturelle rammer (fx i de kommunale institutioner) og individuelle bor-
geres behov og forudsaetninger for at opna hgj livskvalitet (Kebenhavns Kommune,
2015). Dette indebaerer et strategisk fokus pa at udvikle sundhedstilbud bade i form
af strukturelle og individuelt rettede tilbud. Strukturelle tilbud handler fx om at
indga partnerskaber med uddannelsesinstitutioner eller arbejdspladser om udarbej-
delse af sundhedsprofiler efterfulgt af hjzelp til at udvikle tiltag rettet mod bade risi-
kofaktorer, fysisk og mental sundhed. De individuelt rettede tilbud finder bl.a. sted i
de bydakkende enheder, hvor der ogsa tilstreebes et fokus pa borgernes samlede

livsvilkdr som forudseetning for at forbedre sundhed og livskvalitet.

Sundhedspolitikken for Kgbenhavns Kommune indebaerer ogsa et fokus pa samar-
bejdet med andre aktarer, som spiller en rolle i forhold til borgeres sundhed og triv-
sel, som derved ogsa er en vaesentlig del af den samlede forebyggende og sund-
hedsfremmende indsats. Dette inkluderer bl.a. samarbejde mellem byudvikling og
sundhed, og med civilsamfund og kulturliv med det formal, at borgere kan indga i
feellesskaber, som kan styrke fysisk og mental sundhed, eksempelvis som led i bro-
bygning for borgere, der afslutter forlgb i de bydsekkende enheder (se ogsa afsnit
5.3). Herudover foregar et samarbejde mellem kommunen og almen praksis, hospi-
taler og andre kommunale forvaltninger (fx jobcentre), som spiller en rolle i opspo-

ring og henvisning af borgere til kommunens sundhedstilbud.

VIVEs undersggelse for Kebenhavns Kommune blev igangsat i starten af 2024, og
siden da har regeringen indgaet aftale om en sundhedsreform, herunder aftaler om
kronikerpakker og en folkesundhedslov. Sundhedsreformen vil forventeligt fa indfly-
delse pa kommunernes rolle pa det forebyggende og sundhedsfremmende omrade.
Dataindsamling og analyse var afsluttet fgr offentliggerelsen af aftalen om sund-
hedsreformen, og sundhedsreformens forventelige indflydelse pd forebyggelsesom-

radet indgar derfor ikke i denne analyse.

Organisering af rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

Ifalge sundhedsloven’ har kommunerne ansvaret for “at skabe rammer for en sund

levevis”, og herunder “at etablere patientrettet forebyggelse og sundhedsfremmende

7 https://danskelove.dk/sundhedsloven/119
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indsatser i kommunen”. Center for Forebyggelse og Folkesundhed arbejder med den
borgerrettede forebyggelse, og Center for Sundhed og Rehabilitering arbejder med
den patientrettede forebyggelse. | bade Center for Sundhed og Rehabilitering og
Center for Forebyggelse og Folkesundhed er rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
organiseret som bydaekkende enheder, som falger regionens forlgbsprogrammer. |
Center for Sundhed og Rehabilitering er de bydaekkende enheder organiseret med
udgangspunkt i bestemte sygdomsgrupper, fx Center for Diabetes og Hjertesyg-
domme. | Center for Forebyggelse og Folkesundhed er bydeekkende enheder bade
organiseret med udgangspunkt i sygdomsomrader, fx Center for Mental Sundhed,
og sarlige malgrupper, fx Afdeling for Sundhed og Beskeeftigelse, som tilbyder
sundhedsfaglige forlgb til borgere henvist fra jobcentre. Denne sygdoms-/malgrup-
peorienterede organisering af de bydaekkende enheder er mulig pga. Kgbenhavns
Kommunes starrelse, og heraf falgende borgervolumen, og falger dermed den ud-
vikling mod centrale og mere subspecialiserede enheder, som ogsa har fundet sted

pa hospitalerne over en arraeekke (Holm-Petersen & Hgjgaard, 2018).

De bydakkende enheder, som indgar i denne undersggelse, er organiseret under de
to centre pa felgende made:

Center for Forebyggelse og Folkesundhed:

= Center for Mental Sundhed

= Sundhed og Beskaeftigelse.

Center for Sundhed og Rehabilitering:

®  (Center for Diabetes og Hjertesygdomme
®  Center for Genoptraening
®  Center for Lungesygdomme

®  Center for Kreeft og Sundhed.

| kommunen tilbydes derudover en raekke tilbud rettet mod risikofaktorer sdsom ni-
kotin og alkohol. Endelig arbejder Kabenhavns Kommune med forebyggende og
sundhedsfremmende indsatser, der har fokus pa at engagere og involvere et lokalom-
rade (Aadahl et al.,, 2023; Boye et al., 2020). | Tingbjerg® er der eksempelvis en indsats i
gang pa hjerte-, KOL og diabetesomraderne,® og der er ifglge ledere i forvaltningen
planer om at udvide indsatsen til andre sygdomsomrader, bl.a. med henblik pa helt
lokalt at kunne lave en vurdering af, hvilke borgere der vil kunne indga i forlgb i de

bydaekkende enheder, og hvilke borgere der vil have gavn af mere lokale forlgb. Der

8 https://www.tingbjergchangingdiabetes.dk/ (December 2024)
9 https://www.kk.dk/borger/sundhed-og-forebyggelse/forebyggende/sundhedstilbud-i-tingbjerg (Januar 2025)
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2.3

pagar desuden et udviklingsarbejde med fokus pa digitale tilbud pa tveers af de by-
daekkende enheder som et andet tiltag til at imgdekomme eventuelle afstandsbarrie-
rer hos nogle borgere som falge af den centraliserede organisering af de bydaek-
kende enheder og dermed @ge fleksibiliteten for borgere, som kan vaere udfordret i
forhold til at made op et bestemt sted til et bestemt tidspunkt, fx i arbejdstiden.

Samarbejdet med almen praksis

| Kgbenhavns Kommune er der ca. 350 praktiserende leeger, og samarbejdet i Kaben-
havns Kommune tager — som i andre kommuner - bl.a. afsaet i et Kommunalt-Laege-
ligt Udvalg (KLU), som er et forum for draftelse af emner af feelles interesse.™® Det er
en |lgbende opgave for Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning at
bidrage til kendskabet i almen praksis til de mange sundhedstilbud, som kommunen
driver. Som led heri har Sundheds- og Omsorgsforvaltningen udviklet en hjemmeside

(www.sundhedstilbud.kk.dk), hvor kommunens tilbud fremgar, og hvor det bl.a. be-

skrives, hvem der er malgruppe for hver enkelt tilbud, hvordan der skal henvises,
hvilke nye tilbud der er tilgeengelige m.m. Som led i at informere om kommunens
sundhedstilbud afholdes der desuden arlige praksisdage med fokus pa et seerligt
tema malrettet hhv. praktiserende leeger, praksispersonale og yngre laeger, og der

fremsendes kvartalsvise nyhedsbreve, som bl.a. orienterer om nye tilbud i kommunen.

Kgbenhavns Kommune bidrager desuden til samarbejdet med almen praksis via ud-
viklingen af en sakaldt klyngepakke i Region Hovedstaden, der kan bruges som mg-
demateriale i de praktiserende laegers kvalitetsklynger, hvis der her er et gnske om

at fokusere pa samarbejdet om kommunale sundhedstilbud.

Ovenstdende udggr de helt grundleeggende rammer for Kgbenhavns Kommunes ar-
bejde med at tilbyde forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgere samt
for samarbejdet med almen praksis. | de fglgende kapitler (kapitel 3, 4 og 5) fremgar
resultaterne af analysen med fokus pa barrierer, potentialer og lgsningsforslag i re-

lation til borgere i malgruppens deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

10 https://laeger.dk/foreninger/plo/plo-i-kommunerne/kommunalt-laegelige-udvalg-klu (December 2024)
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Individuelle barrierer for
malgruppens deltagelse i
rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

| dette kapitel er der fokus pa barrierer, som i andre studier er defineret som ‘uaf-
haengige af konkrete sundhedstilbud’, og som i stedet er relateret til borgeres hver-
dagsliv, sociodemografi og sygdomsforstaelse (Ravn, Sevel, et al., 2024). Konkret er
der i dette kapitel fokus pa barrierer knyttet til malgruppens motivation og forvent-
ninger til rehabiliterings- og forebyggelsestilbud samt forudsaetninger for selv at

opsgge og deltage heri.

Kapitlet er baseret pa en samlet analyse af interviews med borgere, praktiserende
leger samt sundhedsfagligt personale og ledere i de bydaekkende enheder og de-
res vurderinger af, hvilke individuelle barrierer der knytter sig til borgere i malgruppen
i forhold til deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. De interviewede bor-
geres perspektiv er vigtigt for denne analyse, men er i sagens natur begraenset til de-
res eget individuelle forlgb. Ledere og fagpersoner har derfor bidraget med indsigt,

der gér pé tveers af borgerforlgb for at supplere borgernes levede erfaringer.
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Kapitlets mest centrale fund fremgar af Boks 3.1.

Boks 3.1 Kapitlets hovedfund

Oplevet positivt udbytte af kommunens rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud

Borgere har overvejende positive erfaringer med Kebenhavns Kommunes rehabi-
literings- og forebyggelsestilbud. Starre sygdomsforstaelse, sociale feellesskaber
og en fast aktivitet i hverdagen (noget at sta op til) fremhaeves som veesentligt
udbytte.

Borgeres motivation for deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Nogle borgere i malgruppen finder selv lyst og drivkraft til at deltage i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud, mens andre borgere i malgruppen er afhaengige af
andres stgtte og opmuntring, fx den praktiserende laege eller sundhedsfaglige
medarbejdere i de bydaekkende enheder.

Fastholdelse af motivation afhaenger i veesentlig grad af borgerens oplevelse af
bade fysisk, psykisk og socialt udbytte.

Barrierer for deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

®=  Borgeres manglende motivation for deltagelse i rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud kan handle om, 1) at de er usikre pa udbyttet af tilbuddene, 2)
at de har negative forventninger til tilbuddenes form (for meget ‘skole’/'un-
dervisning’), 3) darlige erfaringer med kommunale tilbud eller 4) utilpashed
ved at indga i gruppeforlab.

= Borgeres individuelle situation og ressourcer udggr ogsa veesentlige barrie-
rer for, om de 1) ops@ger hjeelp til at handtere en helbredsudfordring og 2)
deltager i et i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Egen helbredstilstand
og udfordringer, fx knyttet til familie- og arbejdsliv, kan pavirke overskud til
at handtere egen sundhed og bidrage til fysiske, mentale og logistiske barri-
erer for deltagelse.

= Mange borgere i malgruppen for denne undersggelse er i kontakt med al-
men praksis, men der er ogsa en gruppe borgere, som almen praksis farst
ser sent i et sygdomsforlgb.
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3.1

Det forste initiativ: Borgeres henvendelse og
fagpersoners motivation

Farste skridt i borgeres deltagelse i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud er en
henvisning fra enten almen praksis, en hospitalsafdeling eller et af kommunens gv-
rige tilbud. Det varierer, hvorvidt det er borgeren selv eller en fagperson, der initie-

rer samtalen om borgerens sundhedsrelaterede udfordringer.

Nogle af de interviewede borgere, som deltog i rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud, havde vaeret drevet af et gnske om at forbedre egen sundhed. De kunne fx
treekke pa tidligere erfaringer med traening og oplevede direkte og indirekte virk-
ninger heraf. Det var fx tilfaeldet for en borger, der havde veeret ude for en ulykke,

men som tidligere havde vaeret meget aktiv:

Det var ogsd det, jeg sagde til hende inde pd jobcenteret, at jeg har brug
for at komme i gang fysisk, fordi det hjeelper ogsd mentalt og alle de der
ting, der heenger sammen der ... Jeg var bare begyndt sadan stille og roligt

at give op og teenke, det bliver ikke en skid bedre. (Interview, borger)

For andre borgere havde deres indgang til et rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud i hgjere grad veeret preeget af opmuntring fx fra en praktiserende laege, der
havde overbevist dem om behovet for at deltage i et rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud. Dette var seerligt geeldende for borgere praeget af en generel modstand
mod deltagelse i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud (se afsnit 3.2), hvor soci-
ale problemstillinger og begraenset sygdomsindsigt fyldte (se afsnit 3.3), og som
ikke havde tidligere treeningserfaringer at traekke pa.

Praktiserende laeger/praksispersonale, ledere i de bydaekkende enheder og sund-
hedsfaglige medarbejdere samt andre aktgrer beskrev stagtte og opmuntring som
vigtigt i forhold til at fa borgere til at deltage i rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud. De var dog ogsa opmaerksomme pa, at det er en sarbar form for motivation,
idet den ikke kommer fra malgruppen selv og derfor er afhaengig af den fagperson,

som har pavirket deres beslutning om deltagelse.

" Motivation er her et begreb, som er hentet i det empiriske materiale. Her har interviewpersonerne brugt det i
betydningen af en drivkraft for eller formal med at deltage i et kommunalt rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud.
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3.2

Borgeres forventninger og tidligere erfaringer

Nogle borgere i malgruppen mgder forslaget om at deltage i et rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud med modstand. Denne modstand kan tage mange former og
handler bade om borgeres forventninger til og erfaringer med kommunale tilbud
generelt og sundhedstilbud mere specifikt samt mere sygdomsspecifikke opfattelser
af nytten ved deltagelse.

For nogle borgere tog modstand mod deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelses-
tiltag form af negative forventninger til tilbuddenes format og mere specifikt en

modstand mod skolelignende indsatser som beskrevet i et interview i almen praksis:

Fordi der er ogsd mange, der siger, [hvis jeg sparger] kunne du tenke dig
at komme pa noget KOL-rehabilitering? Og sd allerede der har jeg tabt
dem. Fordi de aner ikke, hvad det betyder. Og hvis jeg sG siger noget KOL-
kursus, sd gider de heller ikke. Fordi det lyder rigtig meget som skole. (In-
terview, praksispersonale)

Pa lignende vis beskrev ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende
enheder, hvordan ‘undervisning’ og 'skole’ kan virke demotiverende pa de borgere,
som har darlige erfaringer hermed.™ | nogle tilfeelde bruges termer som ‘forebyg-
gelse’, 'rehabilitering’ og ‘'egen-mestring af sygdom’, der ifglge nogle af de inter-
viewede borgere er "kommuneord”, som de har sveert ved at forsta, og derfor fra-
veelger de at deltage i et tilbud.

For nogle borgere i malgruppen ses ogsa en bekymring for at passe ind i et grup-
peformat, som udger en del af de kommunale rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud (se afsnit 5.2.3). Gruppeformatet kraever bl.a., at man kan bega sig i en social
sammenhang. For nogle borgere i malgruppen, der har en anden etnisk baggrund
end dansk, kan en barriere for at deltage i et gruppeforlgb desuden vaere en be-
kymring for, at de ikke passer ind eller skal indga i en sammenhaeng, hvor det, der

diskuteres og leeres, ikke passer ind i deres hverdag, deres familieliv eller madkultur.

Modstand mod at deltage i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud kan — hos nogle
borgere — 0gsd have rod i en grundleeggende falelse af skyld og skam forbundet

med at have udviklet en livsstilsbetinget' sygdom.

Og der er ogsa et eller andet med, den her KOL, den har jeg selv reget mig
til. Det skal jeg ikke ud og belemre andre med. Eller jeg er overveegtig, sé

"2 Se 0gsé Guassora et al. (2024), hvor dette ogsé beskrives.

'3 Det er preeciseret, at Kebenhavns Kommune ikke anvender termen 'livsstil’, men i stedet fx adfaerd eller risi-
kofaktorer. | dette tilfeelde er der imidlertid tale om sprogbrug fra det empiriske materiale.
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jeg er selv ude om, at jeg har fdet en diabetes ... SG der er ogsd noget ta-
bubelagt ved de her livsstilssygdomme. Og det ger ogsa, at folk ikke reek-
ker ud pa samme mdde, som de ville gare, hvis det ikke var en livsstilssyg-
dom. (Interview, praksispersonale)

Denne fglelse af selv at have bragt sig i en saerlig situation, manifesterer sig for
nogle borgere ogsa i en bekymring for at blive bebrejdet for en saerlig adfaerd, som
dermed bliver en barriere for at tage imod den hjzelp, der er at fa i et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud.

Pa tveers af interviewene fremgar ogsé en mistillid til kommunale indsatser mere
generelt hos nogle borgere. Denne mistillid er ikke rettet mod konkrete rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud og bygger heller ikke pa en konkret erfaring hermed.
Nogle borgere i malgruppen har dog darlige erfaringer med i bagagen fra kommu-
nale forlgb (ogsé i andre forvaltninger), hvor de ikke har oplevet forbedringer og/el-
ler falt sig lyttet til eller taget alvorligt. Det kan vaere borgere, som tidligere har vee-
ret i kontakt med jobcentre, fx i forbindelse med ressourceforlgb og fleksjob, hvor
de oplever at veere blevet mgdt af et til tider traegt og rigidt system, eller har erfa-
ring med ikke at fgle sig set og hart med de problemstillinger, som de har sggt
hjeelp til. En sundhedsfaglig medarbejder i en bydeekkende enhed beskrev, hvordan
nogle borgeres "advarselslamper blinker" alene ved at blive praesenteret for tilbud i
kommunen. Andre brugte termer som "systemstress” og "systemtraethed”, som
medvirkende til, at det kan veere vanskeligt at opbygge tillid til, at det nytter noget
at deltage i rehabiliterings- og forebyggelsestiloud hos borgere, som ikke skelner
mellem forskellige kommunale instanser og betragter "kommunen” som en homo-

gen enhed.

Blandt nogle borgere i malgruppen knytter modstand sig til negative forventnin-
ger til udbytte af at deltage i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Pa tvaers
af interviewene fremgar det, at borgere med KOL er szrligt sveere at motivere. KOL
er kendetegnet ved, at der ikke findes en god medicinsk behandling, og at det er
sveert at pavise klare forbedringer af en forebyggende indsats. Mange af interview-
personerne kaeder udfordringerne med KOL-sygdommen sammen med et generelt
behov for at fremhaeve “de gode historier” fra borgere, der har deltaget tidligere, og
som kan hjaelpe med at synliggere veerdien af at have deltaget i et KOL-forlgb.

Betydningen af borgeres oplevede udbytte ses ogsa efter opstart i et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud, hvor det kan blive en vigtig faktor for borgernes gnske
om at gennemfgre de tilbud, som de er startet pa. Dette geelder ikke mindst de bor-
gere, der indledningsvist deltog pa en ydre opfordring, fx fra deres praktiserende
leege, og hvor der opstar en indre motivation knyttet til positive erfaringer med selve

tilbuddet, der fx knytter sig til at vaere en del af et faellesskab:
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3.3

Jamen, det, der motiverer mig, er jo, at jeg mader de der andre piger, som
nu kommer (...) ja, vi er ligesom en fast gruppe, der mades. (Interview,
borger)

Det er dejligt at komme ud at lave noget. Jeg keder mig rigtigt meget — det
her er dejligt. (Interview, borger)

For nogle borgere betad deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud ogsa nye
venskaber og rakte derved ud over de konkrete aktiviteter, som de deltog i, og for an-
dre igen bestod udbyttet i forbedring af fysiske symptomer eller at fa indhold i eller et

frirum fra hverdagen (se Boks 3.2 for en oversigt over forskellige typer af udbytte).

Boks 3.2 Borgeres oplevede udbytte ved deltagelse i rehabiliterings- og

forebyggelsestilbud

= Relevant viden, som kan overfares til egen hverdag

= Fysiske forandringer, fx en mindre belastet krop, veegttab, bedre form, bedre

s@vn, mindre hoste, mere luft

= Hyggeligt samvaer og holdfglelse, oplevelse af netvaerk og at kunne spejle
sig i andre borgere og ikke kun professionelle

= Noget at sta op til/komme ud til
®  Frirum fra hverdagen og familieliv, frirum fra sygdom og ensomhed

= Henvisning til psykolog, mod til psykologsamtale.

Sygdom og sociale udfordringer

Det er ikke bare borgernes modstand og motivation, der far betydning for, om bor-
gere i malgruppen deltager og fastholdes i et kommunalt rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud. Sygdomsrelaterede barrierer, flere samtidige udfordringer og be-
greenset sygdomsforstaelse udpeges ogsa som vaesentlige forhold, der kan bidrage

til at forklare, hvorfor nogle borgere ikke deltager i et tilbud.

33



3.3.1

Sygdomsrelaterede barrierer

Ifalge borgere, praktiserende leeger/praksispersonale, sundhedsfaglige medarbejdere
og ledere i de bydaekkende enheder er det kendetegnende for en gruppe af borgere i
denne undersggelses malgruppe, at de lider af sygdomme, som af forskellige arsager

bliver en barriere for deres deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

For nogle borgere i malgruppen kommer sygdommen til udtryk pa en made, som
ger det vanskeligt at mgde op og deltage i de aktiviteter, som de bydaekkende en-
heder tilbyder. For borgere med KOL handler det ofte om energiforvaltning, mens
borgere med angstproblematikker kan have sveert ved at forlade deres hjem. Andre
er bekymrede over risikoen for infektioner og dermed forveerring af deres tilstand.
Endelig kan det for borgere, der netop har afsluttet et behandlingsforlgb, eller som
fortsat er i gang, veere et spgrgsmal om, at de ikke er mentalt klar til at starte i et
forlgb, hvor de skal forholde sig til egen og andres sygdom og forlgb. To borgere
udtrykker det saledes:

Til at starte med var det, fordi jeg ikke helt kunne overskue det. Det her
med at tage et nyt sted hen med nye mennesker, hvor man ikke helt vid-
ste, hvad det var. Sa noget usikkerhed fra min egen side daf (...) og det der
med at skulle tage stilling til andres sygdomsforleb ud over sit eget. (Inter-

view, borger, som er henvist uden at opstarte)

Sundhedsfaglige medarbejdere gav ligeledes udtryk for, at nogle borgere i mal-
gruppen oplever en betydelig belastning som fglge af deres sygdomsforlgb. En

medarbejder forteeller saledes:

Der er simpelthen nogle, der er sd ddrlige, ndr de bliver henvist, at de ikke
kan overskue mere. De faler, deres liv er blevet invaderet af alt muligt hos-
pitalsrelateret eller sygdomsrelateret. (Interview, sundhedsfaglig medar-
bejder)

Ovenstdende barrierer kan ogsa veere til stede hos borgere uden for denne under-
sggelses malgruppe (inkl. borgere med karakteristika svarende til gren klynge), men
pa tveers af interviewpersoner var det tydeligt, at komplekse sygdomsbilleder med
flere samtidige sygdomme er hyppige blandt borgere i malgruppen. | trdd med an-
dre undersggelser peger interviewene desuden p3, at det i sig selv er kraevende at
leve med samtidige diagnosticerede og udiagnosticerede sygdomme, og at det for
borgere karakteriseret ved stor sygdomsbelastning ogsa teerer pa energi og over-
skud fx til at varetage egen sundhed (Larsen & Sodemann, 2024; Madsen et al.,
2023; Martin & Topholm, 2020; Rogvi, Guassora, Tvistholm, et al., 2021).
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3.3.2

Flere samtidige udfordringer

| borgerinterviews, men ogsa i interviews med andre aktarer, almen praksis og le-
dere i de bydaekkende enheder og sundhedsfaglige medarbejdere, beskrives bor-
gere i malgruppen ofte som baerende pa en sarbarhed, der raekker ud over deres
helbred og sundhed. Det er sdledes ikke ualmindeligt, at det ovenfor skitserede
komplekse sygdomsbillede kombineres med en raekke sociale problemstillinger, sa-
som gkonomiske udfordringer, ustabile boligforhold og arbejdslzshed. Komplekse
familizere udfordringer, som fx ustabile parforhold, skilsmisse og bgrn i mistrivsel,
fremstar ligeledes som forhold, der kan bidrage til en generelt presset hverdag, og
som udfordringer, der er mere patraeengende at handtere end egen sundhed, eller
som star i vejen for at tage hand om egen sundhed. Desuden er ensomhed, social
isolation og et spinkelt og sarbart socialt netveerk kendetegnende for nogle borgere

i malgruppen (se Et eksempel pa en borger - Mona, nedenfor).

Sociale og psykiske udfordringer, ensomhed, gkonomiske problemer m.m. er i an-
den forskning blevet betegnet som “livets larm” (Merrild, 2017). At "livet larmer"
handler om, at fx sociale, gkonomiske og helbredsmaessige udfordringer pavirker
mennesker bade fysisk og mentalt og bliver "stgjende" i den forstand, at det ger li-
vet mere kaotisk og kraevende. Denne "larm" kan pavirke folks evne til at veere op-
maerksomme pa deres krop og symptomer og forklare sociale forskelle i sundheds-
adfeerd, forsinket sygdomserkendelse og diagnostik (Merrild et al., 2017).

Det ses sdledes ogsa i denne undersggelse, hvordan flere samtidige udfordringer
betyder, at malgruppens fokus kan vaere kortsigtet og ikke altid raekker ud over
presserende udfordringer i dagligdagen. Overveegt, angst, praediabetes og rygpro-
blemer kan dermed komme til at std i skyggen af fx bagrnenes mistrivsel eller en
presset beskaeftigelsessituation, hvorfor handteringen af dem nedprioriteres. Over-
fart til denne undersaggelse kan “livets larm” derved bidrage som en af flere forkla-
ringer pd, at nogle borgere i malgruppen kan have sveert ved at gare brug af de re-
habiliterings- og forebyggelsestilbud, der findes, at de mangler overblik over deres
muligheder eller slet ikke s@ger hjaelp.
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> Et eksempel pa en borger — Mona

Mona er 65 ar gammel og bor alene i en lille lejlighed pa Amager. Hun stop-
pede med at arbejde for 2 ar siden, da hun gik pa efterlgn. Hun lider af slidgigt
og kroniske rygsmerter og har efter mange ars rygning udviklet andengd og
forhgjet blodtryk. Selvom hun far medicin for det, keemper hun stadig med at
finde balancen i hverdagen.

Mona feler sig ensom. Hverdagen er ofte lang og monoton, og hun savner so-
ciale relationer, selvom hun kan veere tilbageholdende med at opsgge dem.
Hendes naermeste familie bor langt veek, og hun ser kun sjaeldent sine gamle
kollegaer. Det meste af hendes tid gar derhjemme, hvor dagene kan fgles lange
og tomme. Mona har heller aldrig veeret den, der sggte lsegehjeelp, medmindre
det var strengt ngdvendigt, men pa det seneste har hun vaeret i hyppigere kon-
takt med sin laege.

Monas praktiserende laege naevnte muligheden for at deltage i et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud for hende, sidst hun var der, men hun er skeptisk
og usikker pa, hvad det indebaerer. Hun ved ikke, om det vil hjeelpe, og tanken
om at skulle mgde op regelmaessigt fales uoverskuelig, iseer nar hun allerede
keemper med at fa dagene til at haenge sammen med smerter og traethed.
Transporten til centeret virker ogsa som en udfordring. Hun plejede at cykle pa
arbejde, men det kan hun ikke laengere, og i hverdagen kommer hun ofte ikke
leengere, end hun kan ga.

Efter endnu en samtale med sin praktiserende laege bliver Mona henvist til et
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud i kommunen. Laeegen anbefaler hende
varmt at deltage. Heldigvis bliver hun relativt hurtigt kontaktet af en medarbej-
der fra rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet, som venligt og talmodigt
forklarer hende, hvad forlgbet indebzerer, og beroliger hende omkring de prak-
tiske detaljer. Der er dog ventetid, og Mona ma vente et par uger, far hun kan
starte — en periode, hvor hun begynder at tvivle pa, hvorvidt det overhovedet
er noget for hende alligevel.

Interviewene peger imidlertid ogsé pa, hvordan mélgruppen kan have udfordringer,
der graenser op til den form for sarbarhed, som tidligere i denne rapport er beteg-

net 'udsathed’ (se afsnit 1.2), og hvor manglende ressourcer til at tage hand om de-
res egen sundhed ogsa skyldes samtidig psykisk sarbarhed eller misbrug. Dette blev

eksempelvis beskrevet af en anden aktgr:

Det er borgere, som ikke har mange ressourcer, og det er sveert for dem, at
de sd ogsad har udfordringer med deres barn. Det er sjeldent, at det kun er
en fysisk lidelse. Det kan veere psykisk og sd med misbrug oveni. Det er

meget komplekse problemstillinger. (Interview, anden aktgr)
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3.3.3

Dette er ogsa et eksempel pa, hvordan borgere i undersggelsens malgruppe reprae-
senterer en bredde i de udfordringer, som kan bidrage til manglende deltagelse i et
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.™

Sygdomsforstaelse og sygdomshandtering

Det er velkendt, at ulighed i sundhed bl.a. afspejler forskellige muligheder for at forsta
og handle pa sundhedsrelaterede udfordringer, herunder bade sundhedsadfzerd,
handtering af sygdom og anvendelse af forskellige sundhedstilbud (Aagaard-Hansen
& Bloch, 2023; Kjeld et al., 2022; Larsen & Sodemann, 2024; Martin & Topholm, 2020).

| denne undersggelse beskriver de praktiserende laeger i trdd hermed, hvordan
nogle borgere i malgruppen har svaert ved at forsta alvoren af deres sygdom og
desuden kan have sveert ved at opfatte sig selv som "kronikere”. Denne gruppe kan
derfor veere sveere at overbevise om vigtigheden af at deltage i rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud, der er malrettet specifikke sygdomme. Ifglge ledere og sund-
hedsfaglige medarbejdere i kommunen ger det sig seerligt geeldende blandt bor-
gere, hvor sygdommen endnu ikke pavirker funktionsniveauet. Lav sygdomsforsta-
else betyder bl.a., at nogle borgere i mélgruppen farst sent tager kontakt til fx en
praktiserende leege, nar sygdom forveerres, eller nye symptomer opstar. | inter-
viewene tilskrives sene henvendelser med sundhedsrelaterede udfordringer ogsa, at
nogle borgere i malgruppen stiller fa krav til velfaerdssamfundet og ofte ikke ef-
tersporger ydelser.

... det er jo ikke nogen, som kommer ind og sldr i bordet, nu vil jeg ditten
og datten osv. De har ikke sG mange ressourcer til ligesom at trykke igen-
nem pd den mdde. Sa det er nogle borgere, som er lidt svage, og som ikke
rigtig ger krav pa sd meget mdske, som andre godt kan. (Interview, prakti-

serende laege)

At leve med en sygdom kan anskues som et "arbejde” i den forstand, at det inde-
baerer en raekke opgaver knyttet til selve sygdommen (fx at tage medicin pa de rig-
tige tidspunkter eller holde gje med blodsukkerniveauer), og til at passe behand-
lings-, rehabiliteringsforlgb eller lignende (fx ambulatoriebesgg, besag hos egen
lege og koordinering af eventuelle flere aftaler). Det er desuden en vaesentlig op-
gave for borgere med en sygdom at ggre sig tilgaengelige for hjzelp, fx ved at op-
s@ge egen laege, ndr symptomer pa sygdom opstar eller forvaerres (Rogvi, Guassora,
Tvistholm, et al,, 2021). Denne undersggelse peger pa, at det for flere borgere i mal-
gruppen er sveert at navigere i systemet og finde ud af, hvem der kan hjeelpe med
at lgse et givent problem. Konsekvensen er, at disse borgere bliver “fanget lidt sent i
livet”, som en praktiserende lzege formulerede det, og nar de virkelig fejler noget. |

' De interviewede aktarer i denne undersggelse er blevet introduceret til Kgbenhavns Kommunes klyngeana-
lyse, og det er blevet understreget, at undersggelsens malgruppe er ‘gul klynge'. Der er dog for hver inter-
viewperson tale om en individuel fortolkning af gul klynges afgraensning, og der kan forekomme overlap
med hhv. gren og rad klynge (se ogsa afsnit 7.4).
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relation til de borgere, som af forskellige grunde ikke evner eller har ressourcerne til
den opgave pa egen hand, er der behov for, at de fagprofessionelle — eksempelvis
almen praksis — patager sig en opsggende rolle (Sundhedsstyrelsen, 2022). Praktise-
rende laeger interviewet til denne undersggelse gav udtryk for, at borgere i mal-
gruppen kan ende med at blive usynlige, medmindre de selv indtager en mere aktiv
position i forhold til bade at opspore disse borgere og veere vedholdende i forhold
til deres deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Se Boks 3.3 for en oversigt over eksempler pa borgere, hvor udfordringen med at
opsgge og deltage i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud var seerlig tydelig.

Boks 3.3 Eksempler pa borgere, som er udfordret i forhold til at opsgge og

deltage i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud*

Borgere, som befinder sig meget i deres eget hjem og har begraenset socialt

netveerk

Borgere, som finder ubehag ved offentlig transport og ved at deltage i grup-
per med andre

Borgere praeget af flere samtidige udfordringer (fysisk, psykisk, socialt)

Borgere (oftere meend), som er nedslidt efter et langt arbejdsliv, og som ikke
har veeret vant til at opsgge hjeelp til at overkomme udfordringer

Borgergrupper, der oplever sproglige og kulturelle barrierer (fx etniske mi-
noriteter, bade meend og kvinder)

Borgere, som er fysisk udfordret i saerlig grad (fx borgere med KOL).

* Fremhaevet pa baggrund af interview med praktiserende laeger/praksispersonale og sund-
hedsfaglige medarbejdere i Kgbenhavns Kommune.

De individuelle barrierer, som er beskrevet i dette kapitel, har som naevnt betydning
for, om og hvordan borgere i mélgruppen selv opsgger og ger brug af de tilbud,
som er til rddighed i form af Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud. Disse barrierer spiller sammen med de tilbudsspecifikke og organisatori-

ske faktorer, som fremgar i de fglgende kapitler.
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4

Barrierer ved opsporing og
henvisning

| dette kapitel er der fokus pa barrierer ved opsporing og henvisning til rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbuddene. Almen praksis har en vigtig rolle i opsporing og
henvisning af borgere i malgruppen til Ksbenhavns Kommunes rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud, men oplever ogsa barrierer i relation til dette arbejde. Det er i
flere undersggelser beskrevet, hvordan samarbejde om borgeres overgange mellem
almen praksis og kommuner kraever bl.a. gensidigt kendskab til tilbud og mader at
arbejde pa samt aftaler om henvisningsprocedurer og kommunikationsveje (Buch et
al., 2018). Der er derfor ogsa fokus pa strukturer for dette samarbejde, og hvilke

barrierer der knytter sig hertil set fra almen praksis’ perspektiv.
Kapitlet er baseret pa interviews med borgere, ledere og sundhedsfaglige medar-
bejdere i de bydaekkende enheder, praktiserende lseger/praksispersonale samt an-

dre aktarer.

Kapitlets mest centrale fund fremgar af Boks 4.1.

Boks 4.1 Kapitlets hovedfund

Almen praksis er en nggleaktgr i opsporing og henvisning af borgere i mal-
gruppen

Der er etableret en velfungerende infrastruktur for bade henvisning fra almen
praksis og information til almen praksis om eksisterende tilbud i kommunen. | al-
men praksis er der dog varierende opmarksomhed pa og viden om, hvilke tilbud
der findes.

| relation til almen praksis’ arbejde med at opspore og henvise borgere i undersg-
gelsens malgruppe specifikt kan falgende barrierer fremhaeves:

B Generelt tidspres i almen praksis pavirker seerligt borgere i malgruppen, som
ikke selv er opsggende, stiller krav og er opmaerksomme pé egen sundhed.
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®m  Det kan veere sveerere at finde relevante tilbud, hvis borgeren er i risiko for
sygdom, men endnu ikke har en diagnose; har flere samtidige sygdomme el-
ler andre samtidige udfordringer. Der fremgar desuden et behov for overblik
over relevante tilbud for malgruppen i andre forvaltninger.

B Behovet for dialog med kommunale medarbejdere om relevante tilbud kan
veere starre i relation til borgere i malgruppen, men der er en generel ople-
velse i almen praksis af, at det er vanskeligt at finde frem til en relevant kon-

takt i kommunen.
Komplekse udfordringer — komplekse henvisninger

Det kan konkluderes, at én diagnose er afszet for en enklere henvisningsvej end

flere samtidige eller ingen diagnose.

Afdeling for Sundhed og Beskeeftigelse er dog et eksempel pa en bydeekkende
enhed, hvor det er muligt at henvise borgere til et rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud for borgere i malgruppen, som kan have gavn af at deltage i et rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud uden ngdvendigvis at have en diagnose. Henvis-
ninger sker dog udelukkende fra kommunens jobcentre, og muligheden efter-

sparges i relation til malgruppen mere generelt.

Det er muligt for de bydaekkende enheder at henvise internt, men denne mulig-
hed benyttes sjeeldent.

Almen praksis: En vigtig akter i opsporing og
henvisning af malgruppen

De fleste borgere henvises til de kommunale rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
via praktiserende laeger eller hospitaler pa baggrund af nogle afgreensede
sundhedsmaessige problemstillinger. Almen praksis spiller en vigtig rolle for mange
borgere, der lider af eller er under udredning for kronisk sygdom (Fredslund et al.,
2020; Madsen et al., 2023; Martin & Borst, 2013). Dette ses 0gsa i denne undersg-
gelse, hvor ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder
samt borgere og interviewpersoner i almen praksis beskriver de praktiserende lseger
som vigtige gatekeepers, der bédde kan henvise samt motivere borgere til opstart.
Ledere i forvaltningen beskrev, hvordan borgere i undersggelsens malgruppe kan

veere sveere at nd som samlet gruppe, bl.a. fordi de spaender bredt pa parametre



som alder, arbejdsmarkedstilknytning, deltagelse i kultur- og fritidstilbud, samt
hvilke bydele, de er bosat i. Man kan eksempelvis ikke lave malrettede indsatser pa
uddannelsesinstitutioner pa samme made, som kommunen har gjort for yngre bor-
gere (se afsnit 2.1 og afsnit 6.3). De praktiserende lzeger har potentielt kontakt til
alle borgere i kommunen og er derfor en vigtig “sluse” ind i de kommunale sund-
hedstilbud, som kan informere borgere i malgruppen om de tilgaengelige tilbud og

motivere dem til opstart.

Den opsggende tilgang kan dog udfordres af rammerne for arbejdet i almen prak-
sis. De praktiserende leeger angav iszer tidspres som barriere for at “fa stoppet op
og kigget rigtigt pa borgeren” med den konsekvens, at borgere, som ikke selv er
proaktive (dvs. nogle borgere i undersggelsens malgruppe, jf. afsnit 3.3.3), ikke far
taget hdnd om sundhedsmaessige udfordringer, fgr der er tegn pa alvorlig sygdom.
Under VIVEs besgg i de bydeekkende enheder talte borgere under et rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud ligeledes om oplevelsen af tid (eller mangel pa samme) hos
egen laege. Disse borgere oplevede generelt, at der var meget begraenset tid til ra-
dighed, nar de gik til egen leege, og at det kunne vaere udfordrerende for dem at na
igennem det, som de gnskede afklaret, under konsultationen. De praktiserende lze-
ger vurderede imidlertid deres handlemuligheder for at indarbejde det mere fore-
byggende arbejde i deres dagligdag forskelligt. Nogle praktiserende laeger efter-
spurgte, at understgttelse via honorarstrukturen, hvor andre benyttede eksisterende
muligheder, fx arskontroller til netop “at fa stoppet op” og at tale med borgerne,
som har en kronisk sygdom, eller som er i risiko herfor, om muligheder og gnsker —
herunder om deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Hvor ovenstdende
rammer for arbejdet i almen praksis ikke er mulige for Kebenhavns Kommune at pa-
virke, sa bekrzefter det imidlertid, hvordan almen praksis udger en samarbejdspartner
med meget forskellig tilgang til opgaven (Oxholm et al., 2024; Yordanov et al., 2023).

Analysen peger endvidere p3, at der er variation i almen praksis’ forudsaetninger for
at henvise til kommunens forebyggelses- og rehabiliteringstiloud i form af varie-
rende opmarksomhed og viden om, hvilke tilbud der findes. Som tidligere be-
skrevet (afsnit 2.3) har Kgbenhavns Kommune etableret en samlet informationspor-

tal (www.sundhedstilbud.kk.dk), hvor information om alle kommunens rehabilite-

rings- og forebyggelsestilbud er beskrevet. Denne hjemmeside opdateres jeevnligt,

og der informeres om sundhedstilbud i alle forvaltninger i Kebenhavns Kommune.'®
Dette giver et godt overblik for de praktiserende laeger og praksispersonalet om ek-
sisterende tilbud, malgrupper for disse tilbud, henvisningsveje m.m., og der er sale-

des allerede etableret en brugbar infrastruktur for at distribuere information om

'3 Se Vejledning i Overenskomst, stk. 8.2 (https://laeger.dk/media/jfhjmizd/vejledning overens-
komst 2022 web.pdf).

16 Jeevnfar afsnit 2.3 informeres praktiserende laeger ogsa om tilbud i Kebenhavns Kommune via nyhedsbreve.
Disse er ikke naevnt i interviews med praktiserende laeger, og det er ikke muligt at angive betydningen
heraf pa baggrund af denne undersggelse.
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kommunens rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud til de fagpersoner, som skal
opspore og henvise borgere hertil. Trods
denne anerkendelse af Kebenhavns Kom-
munes informationsindsats ses dog ogsa
en tendens til:

m At det ikke er alle i almen praksis,
som har kendskab til tilbuddene og
henviser borgere dertil.

m At der er en tendens til, at praktise-
rende laeger og praksispersonale
henviser til de samme, velkendte
tilbud og ikke systematisk oriente-
rer sig i kommunens gvrige rehabili-

terings- og forebyggelsestilbud.

m At der blandt nogle praktiserende
leger og praksispersonale er tvivl
om, hvad tilbuddene indebeerer, og

hvem de er malrettet til.

| relation til opmaerksomhed pa og viden

om de kommunale rehabiliterings- og fo-

Hvilke tilbud henviser almen

praksis til?*

De praktiserende lzeger og praksispersonalet i un-

dersggelsen henviser til en bred vifte af tilbud, men
seerligt til diabetes- og KOL-forlgb, GLA:D Traening

og tilbud i Center for Mental Sundhed.

Nogle har ogsa henvist til rehabiliteringsforlgb for
hjertesygdom og kreeft, men disse borgere henvi-
ses oftere fra hospitalet, hvor den praktiserende
lege blot tjekker, om borgeren er blevet henvist.

Generelt henvises til de tilbud, som de praktise-
rende laeger og praksispersonalet kender i forvejen,
hvor de har indblik i indholdet og kan henvise til
feedback fra andre borgere, der har benyttet til-
buddet tidligere.

*Baseret pa interviews med praktiserende laeeger og praksisperso-

nale i denne undersggelse.

rebyggelsestilbud fremhaevede flere praktiserende leeger, at deres erfaring med Ka-

benhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud er, at det er gode til-

bud, hvor borgere bl.a. opnar bedre sygdomsindsigt. De understregede derfor, at

der ligger et stort potentiale i @get opmaerksomhed i almen praksis pa, at Keben-

havns Kommune kan veere en vigtig samarbejdspartner eller en aflastning i relation

til borgere, som har brug for stgtte i forhold til at handtere fx kronisk sygdom. En

praktiserende lzege forklarede det saledes:

Vi har jo ogsad en ressource i kommunerne, som vi aldrig tidligere har gjort

brug af. Fordi det skulle vi klare in-house alt sammen og i stedet for at

kigge pa de der kroniske forlab, hvor rehabilitering var en del af behand-

lingen, sa teenkte jeg, at det var bare sddan noget, ‘Gh gud, sa skal de ind

til kommunen, og der sker ikke en skid, og det er sa besveerligt i arbejdsti-

den’. Og alt det der negative, man havde. Indtil man fdr lcert det at kende

og ved, hvor gode tilbud de har i kommunerne, sé finder man ud af det.

Det skal du bare have i stedet. Sa fik vi dem alle sammen dfsted lige plud-

selig. (Interview, praktiserende laege)
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Denne indsigt har nogle praktiserende laeger faet ved at indgé i udviklingsprojekter
i samarbejde med Kgbenhavns Kommune (fx TveerSam'’), som har givet et bedre
indblik i, hvordan rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene er opbygget, og
hvilke aktiviteter der foregar.

Endelig beskrev interviewpersoner i almen praksis, at de har sveert ved at fa hjeelp til
at handtere de af malgruppens behov, som hgrer til andre steder end i kommunens
Sundheds- og Omsorgsforvaltning. De har en oplevelse af, at deres henvisninger til
eksempelvis psykiatrien afvises. Derfor var samarbejdet med Kgbenhavns Kommune
(ud over rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene) saerligt vigtig for almen prak-
sis. Praktiserende laeger fremhaevede eksempelvis den sociale hjemmepleje som vig-
tig for nogle borgere i malgruppen og derfor lige sa vigtig for almen praksis at
kende til som rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene. P4 www.sundhedstil-
bud.kk.dk fremgar ogsa nogle tilbud rettet mod socialt udsatte borgere, herunder
den sociale hjemmepleje, men det er ifglge de interviewede praktiserende laeger til-
syneladende ikke tilstraekkelig tydeligt, at hjemmesiden rummer tilbud, der bade

udspringer af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen og Socialforvaltningen.

Der er, som anbefalet flere steder (Buch et al,, 2013; Sundhedsstyrelsen, 2014) etab-
leret et enkelt system for elektronisk henvisning til Kgbenhavns Kommunes sund-
hedstilbud. De fleste praktiserende laeeger og praksispersonale beskrev saledes ogsa,
at det overordnet er let at henvise borgere til kommunale rehabiliterings- og fo-
rebyggelsestilbud — szerligt nar henvisningen vedrarer de store kronikertilbud. Hen-

visninger kan dog fortsat veere komplicerede at udfgre, nar:

B Dborgere har et komplekst sygdomsbillede med flere samtidige sygdomme
og/eller flere samtidige udfordringer (jf. afsnit 3.3.2)

m  der er behov for at henvise til tilbud, som den enkelte praksis ikke typisk henvi-

ser til.

| begge tilfeelde kraever det mere arbejde i forhold til at finde et tilbud, end nar ud-
fordringsbilledet er mere enkelt. Nogle praktiserende laeger/praksispersonale havde
en fornemmelse af, at der findes gode tilbud, som de maske ikke far brugt, fordi de
ikke kender til dem. Det manglende overblik betyder ogsa, at det kan vaere sveert at
reagere hurtigt, nar en borger udviser motivation for at eendre adfeerd. Da borge-
rens motivation, som naevnt i afsnit 3.1, kan veere skrgbelig, risikerer man, at den
praktiserende lzege/praksispersonalets manglende overblik bliver en barriere for

borgerens deltagelse.

7 TveerSam — et udviklingsprojekt med fokus p4 tveersektorielt samarbejde og sammenhaeng i behandlingen af
borgere med diabetes. https://diabetes.dk/nyheder/2019/tvaerfagligt-projekt-vinder-diabetesforeningens-
handlingspris-2019
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Det er vist i andre undersggelser, hvordan henvisninger til kommunale tilbud fra al-
men praksis gges via 1) et vedholdende fokus pa at sikre tilstreekkelig viden og op-
meerksomhed pa eksisterende tilbud, 2) en enkel henvisningsstruktur og 3) mulig-
hed for tovejskommunikation mellem almen praksis og kommune (Buch et al.,
2013). Praktiserende leger og ledere i forvaltningen beskriver samarbejdet med de
praktiserende lzeger i regi af KLU som godt, og de praktiserende leeger fremhaever
desuden en raekke udviklingsprojekter (fx TvaerSam) (Buch & Johansen, 2022), hvor
kendskabet til de kommunale sundhedstilbud er blevet styrket.

| relation til sidste delelement fremhaevede nogle praktiserende leeger i denne un-
dersggelse, hvordan det kan veere sveert at fa overblik over Kgbenhavns Kommunes
organisering. De er ofte i tvivl om, hvor de skal henvende sig, hvis de fx har en
borger, hvor de er usikre pa, om vedkommende passer i malgruppen for et givent
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, eller om der findes et andet tilbud, som vil
veere mere passende. | denne forbindelse efterspurgte nogle interviewpersoner i al-

men praksis en made at kommunikere mere direkte med kommunen:

I virkeligheden har jeg ikke et nummer til, eller et lokationsnummer, hvor
jeg kan sende mail til kommunen. Den er keempestor. Det drukner. Nar
man sa sender til den ene, sd siger de, jamen, det er desvcerre ikke vores.
Men de sender den ikke videre, og sd stdr vi med den igen og kan sende
igen. Sad jeg synes egentlig, at det ville veere nemmere med en forenklet
indgang til kommunetilbuddet og til kontakt til kommunen direkte. (Inter-

view, praktiserende laege)

Nogle praktiserende leeger fremhaevede desuden, at de savner feedback pa deres
henvisninger, sa de ved, om der bliver taget hand om borgeren. De kan eksempelvis
veere i tvivl om, hvorvidt en henvisning er kommet frem til de rette personer, og
savner en tilbagemelding pa, om der er nogen “i den anden ende”, som tager fat i
borgeren og det videre forlgb. | forleengelse heraf beskrev de ogsa, at det kan vaere
sveert at gennemskue, hvilke informationer kommunen har brug for i forhold til hen-
visning, fordi de ikke har god nok indsigt i deres arbejdsomrade. Udfordringer, som
ikke er ualmindelige i samarbejdet mellem almen praksis og kommune, og som er
s@gt adresseret i flere udviklingsprojekter pa bade nationalt og mere lokalt/regio-
nalt niveau (Buch et al,, 2013, 2016, 2017; Sundhedsstyrelsen, 2014).

Praksispersonalets szerlige rolle

Flere af de interviewede praktiserende leeger forklarer, at praksispersonalet spiller
en vaesentlig rolle i forhold til borgere i malgruppen, | nogle praksis er det desuden
praksispersonalet, der varetager kronikerkontroller, og de typisk har afsat mere tid
pr. konsultation end leegerne, og som opfordrer borgerne til at deltage i et rehabili-

terings- og forebyggelsestilbud. Det er derfor relevant, at ogsa praksispersonalet
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4.2

har viden om rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som de kan handle pa og give
videre til borgerne. Praksispersonale med disse befgjelser beskrev i interviews, hvor-
dan de typisk kender borgerne godt og typisk ogsa kan tale med dem om emner,
der omhandler deres eventuelle sarbarhed:

Jeg har veeret her i klinikken i 10 dr, sa jeg kender patienterne rimelig
godt, og de kender mig. Og jeg har jo sd kronikergruppen, men jeg har sd
ogsd mange ensomme og lidt sdrbare patienter, som jeg prever at drage
omsorg for. Enten kommer de op og snakker lidt, eller vi tager den pa tele-
fonen, sd jeg lige har sddan lidt hold i dem. (Interview, praksispersonale)

Praksispersonalet ser derfor deres rolle som vaesentlig i forhold til bade at opdage
behov hos borgere i malgruppen, men ogsa som nogle, der vil kunne diskutere del-
tagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilboud med borgerne. Udfordringen for
praksispersonalet er imidlertid, at de ofte ikke er de primaere modtagere af informa-
tion til almen praksis, fx om eksisterende eller nye rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud. Praksispersonalet oplever derfor at veere afhaengige af, at laegerne i deres

praksis deler den information, de far fra deres kommunale samarbejdspartnere.

Andre veje til opsporing og henvisning

Selvom henvisning af borgere til Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud typisk sker via almen praksis, s& peger denne undersggelse pa ngd-
vendigheden af at understgtte, at flest mulige aktgrer i kontakt med malgruppen
har mulighed for at henvise. Som det fremgar af afsnit 3.3, sa er nogle borgere i
malgruppen optaget af helt andre udfordringer end deres sundhed og er sjeeldent i
kontakt med deres praktiserende laege. De kan imidlertid godt vaere i kontakt med
andre kommunale aktgrer, som kan blive indgangen til et rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud.

| de bydaekkende enheder og blandt andre aktarer blev ngdvendigheden af at op-
spore borgere i malgruppen uden for sundhedssystemet understreget, og i datama-
teriale er der flere eksempler pa andre mere eller mindre velfungerende henvis-
ningsveje. De bydaekkende enheder har eksempelvis mulighed for at henvise bor-
gere internt mellem hinanden. Sundhedsfaglige medarbejdere og ledere i de by-
deekkende enheder vurderede dog, at den interne henvisningsmulighed ikke be-
nyttes i tilstraekkelig grad. Interne henvisninger udfordres bl.a. af, at arbejdsgan-
gen opleves som besveerlig, fordi interne henvisninger ikke er sa hyppige, og der
derfor ikke oparbejdes erfaringer hermed. Afdeling for Sundhed og Beskaeftigelse
modtager borgere udelukkende fra Beskaftigelses- og Integrationsforvaltningen.
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Denne praksis udger saledes et eksempel pa, at borgere med sundhedsbehov op-
spores uden for sundhedssystemet. En lederrepraesentant forteeller:

Altsa, vi har jo fat i [borgerne i malgruppen], som ncermest nogle af de
eneste, fordi de far offentlig forsergelse, sa skal de tage stilling til dem.
‘Hvad er det sundhedsmeessigt, der stédr i vejen for, at du kan fd tilknytning
til beskeeftigelse?’ Og sd far vi dem herude, de vil ikke selv komme. Altsd,
vi har sveert ved at fa fat i dem, fordi de er ikke selv-henvendere. Og de
gar heller ikke nadvendigvis til leegen. De fejler mdske heller ikke noget
endnu (...), men som bare, altsa lever mdske usundt og har brug for hjcelp

til, hvordan man ligesom kan vende den. (Interview, kommunal leder)

Her er det ikke borgerens sundhedsmaessige udfordringer, der i farste omgang har
gjort, at borgeren er i kontakt med “systemet”, men det er bl.a. sundhedsudfordrin-
gerne, som star i vejen for, at noget andet kan opnas. Samarbejdet med fx jobcen-
trene muligger desuden, at borgere kan findes pa et tidligt tidspunkt i deres syg-
domsforlgb uden klare diagnoser, men med behov for treening og gget sundhed og
i situationer, hvor de ikke selv aktivt overvejer at opsgge egen leege eller et rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud.

En anden henvisningsvej, som flere af de bydaekkende enheder benytter, er aktivt
at opsage borgere via annoncer i aviser og blade, via besgg pa og samarbejde
med uddannelsesinstitutioner og civilsamfundsorganisationer. Nogle bydaekkende
enheder har desuden abent for ‘selv-henvendelse’, og her er fordelen bl.a., at man
gger muligheden for at fa nogle borgere i tale (vurderingen i de bydaekkende enhe-
der er saerligt maend med kort uddannelse), som ellers ikke ville finde vej via fx
praktiserende laege. Erfaringerne blandt ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i
de bydaekkende enheder er dog, at de borgere, der henvender sig, ofte er borgere,
der enten ikke vurderes at have gavn af et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
eller i forvejen ville finde vej via almen praksis. Da selvhenvendelse kraever et initia-
tiv og overskud, som de borgere, hvor “livet larmer”, ofte ikke har, er vurderingen, at
disse borgere ikke vil benytte sig af denne mulighed. Helt praktisk oplyser de sund-
hedsfaglige medarbejdere, at en udfordring ved selvhenvendelse ligeledes er, at de
som fagpersoner ikke har adgang til borgerens sundhedsoplysninger, hvilket gar
det vanskeligere at sammensaette det rigtige rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

til den pageeldende borger.

Endelig pdpegede nogle sundhedsfaglige medarbejdere, at de savner at kunne lave
eksterne henvisninger, fx til psykiatrien, men ogsa til praktiserende leege. Dermed
undgas, at en opfordring til selv at sgge leege med et helbredsproblem ikke alene
bliver borgerens. De bydaekkende enheder kan understatte borgerens kontakt til fx
egen laege via digital kommunikation, men erfaringen i de bydaekkende enheder er,

at det kan veere sarbart at leegge denne opgave pa borgerens skulder. Her er der i
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4.3

stedet ofte brug for, at borgeren stattes i at tage kontakt, fx ved at medarbejder og
borger fysisk sidder sammen og ringer til den praktiserende lzege. Det er sdledes
ikke kun almen praksis, der oplever udfordringer ved samarbejde og kommunika-
tion pa tveers af sektorer (se afsnit 4.1), hvilket understreger et fortsat behov for et
fokus pa denne overgang (se afsnit 6.1 og 6.2).

Hvilke borgere henvises ikke?

| Kapitel 3 fremgar en raekke borgerrelaterede faktorer, som kan fa betydning for
malgruppens deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. | trdd med anden
viden om, hvordan social ulighed skabes og forstaerkes (Center for Forebyggelse i
Praksis & Kommunernes Landsforening, 2024; Larsen & Sodemann, 2024; Udesen et
al., 2020), s peger denne undersggelse pa, at borgere med forskellige karakteristika
mgdes med forskellige forventninger, og at der — bevidst eller ubevidst — selekteres

i de borgere, der henvises til kommunens rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Sundhedsfaglige medarbejdere og ledere i nogle af de bydaekkende enheder vurde-
rede, at borgere med minoritetsbaggrund ikke i samme omfang bliver henvist fra
hospitalerne og dermed ikke far samme mulighed for at deltage i et rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud. Arsager hertil er ikke afdeekkede i analysen, men interview-
personers antagelse var sproglige udfordringer og forestillinger hos den henvisende
aktgr om, hvem der kan fa gavn af et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Inter-
views i almen praksis viste desuden, at der her findes forstaelser af, at borgere med
minoritetsbaggrund ikke passer ind i de etablerede rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud og har brug for tilbud med en tilpasset deltagergruppe og indhold.

Borgernes kan blev ogsa tillagt en betydning for, hvem der henvises til rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud. Ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaek-
kende enheder var generelt bevidste om, at nogle af tilbuddene og deres metodik
(eksempelvis samtalebaserede forlgb) tiltaler kvinder i hgjere grad end meaend, og at
det kan pavirke, hvem der siger ja til at deltage i et rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud. | flere af de bydaekkende enheder arbejdes der aktivt med at udvikle tilbud, der

imgdekommer saerlige behov relateret til hhv. minoritetsbaggrund og kan.

Som allerede beskrevet i afsnit 4.1, kan det veere udfordrende at finde egnede tilbud
til borgere med uafklarede sundhedsrelaterede udfordringer, og som ogsa har be-
hov for hjeelp til andre problemstillinger (sociale, gkonomiske etc.) sammenlignet
med et mere simpelt sygdomsbillede. Dette fremgik bade af interviews med almen
praksis, andre aktgrer og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder.

47



Desuden beskrev nogle praktiserende laeger, hvordan de undlader at henvise bor-
gere, som har haft flere gentagne forleb uden bedring, eller hvor de vurderer, at
borgeren har sveert ved at indga i et tilbud.

Endelig er rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddenes malgruppebeskrivelser med
til at afgraense, hvilke borgere der henvises. Behandlingskraevende psykisk syg-
dom og misbrug er typiske eksklusionskriterier, men ifglge en anden akter er dette
problematisk, fordi der sa reelt ikke er tilbud til de borgere i malgruppen, der ogsd
har denne type udfordringer ud over en fysisk sygdom — uagtet om der er tale om

velbehandlet psykisk sygdom eller relativt begraenset misbrug:

Jeg er nadt til at lofte et flag for, at der er rigtig mange, som har et aktivt
misbrug. Mere eller mindre. Der er i hvert fald nogle, og de kan ikke
komme ind [i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, red.]. Og sd er der
dem her, som har alvorlige behandlingskrcevende psykiatriske diagnoser,
som ogsd stdr som en eksklusion. (...) Jeg skal ikke scette procenter pd,
hvor mange vi har, men vi far flere med sveere psykiatriske diagnoser, og
de kunne have rigtig stor gavn af de tilbud — ogsa de fysiske. (...) (Inter-

view, anden aktar)

Ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder anerkender
0gsa, at selvom borgere med mere komplekse behov kan have gavn af at deltage i
et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, sa kan de ikke altid rummes i tilbuddene,
for der er taget hand om nogle af de andre udfordringer. Borgere, som omtales i
ovenstdende citat, kan anses for at veere pa greensen af denne undersggelses mal-
gruppe, jf. kategorierne i Kgbenhavn Kommunes klyngeanalyse (Kgbenhavns Kom-
mune, 2023). Det er dog ikke udelukket, at misbrug og behandlingskreevende psy-
kisk sygdom ogsa er til stede blandt borgere i denne undersggelses malgruppe.
Mange af tilbuddene kreever, at borgeren er motiveret for at arbejde med sig
selv og egner sig til et holdtilbud, dvs. bdde kan dele egne og rumme andres re-
fleksioner og erfaringer og felge de sociale spilleregler pa et hold — hvilket ikke kun
er en udfordring blandt de mest udsatte borgere i kommunen ('rad klynge’, jf. klyn-

geanalysen).
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Barrierer knyttet til
rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

| dette kapitel er der fokus pa barrierer med betydning for malgruppens deltagelse i
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som knytter sig til indhold og organisering
heraf. Der er tale om en overordnet og tveergdende beskrivelse af, hvordan rehabili-
terings- og forebyggelsestilbuddene opleves med seerligt fokus pa muligheder og

barrierer for malgruppens deltagelse i tilbuddene.

Kapitlet er baseret pd observationsbesgg i de bydaekkende enheder samt interviews
med borgere, ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder,

praktiserende leeger/praksispersonale samt andre aktgrer.
Kapitlet er bygget kronologisk op med udgangspunkt i de enkelte dele af borgeres
deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud; opstart (afsnit 5.1), tilbuddenes

organisering og indhold (afsnit 5.2) og forlgbsafslutning'® (afsnit 5.3).

Kapitlets hovedfund er opsummeret i Boks 5.1.

Boks 5.1 Kapitlets hovedfund

Opstart og ventetid

Der er fokus pa hurtig kontakt og relationsdannelse mellem sundhedsfaglige
medarbejdere i de bydaekkende enheder og henviste borgere. | nogle bydaek-
kende enheder opleves starre efterspargsel efter tilbud og heraf fglgende vente-
tid for borgerne, som risikerer at miste motivation til at deltage i et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud.

'8 Forlgbsafslutning er ikke direkte en del af undersggelsens forméal, men bergres alligevel, da det i interviewene
fremstod som en vaesentlig del af det samlede forlgb og de bydaekkende enheders indsats for at statte
malgruppen i et liv med bedst mulig sundhed og livskvalitet.
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5.1

Sygdomsspecifik organisering, individuel tilpasning og holdtilbuddenes fordele
og ulemper

B Den sygdomsspecifikke organisering omkring de bydeekkende enheder bi-
drager til specialisering og hgj faglighed. Ulempen er, at borgere i malgrup-
pen med flere samtidige diagnoser eller andre samtidige problemstillinger

kan have svaert ved at passe ind.

B Der er opmeerksomhed pa fordelene ved individuelt tilpassede tilbud, som
ses som et positivt bidrag til at fastholde borgere i malgruppen i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud. Individuel tilpasning er dog begrzaenset af de
eksisterende styringsrammer, fx skonomiske rammer og ledige pladser pa

det givne tidspunkt for borgens opstart.

B Fysiske rammer og placering samt praktiske forhold omkring de enkelte ak-
tiviteters tilrettelaeggelse (fx tidspunkt) har ogsa betydning for nogle borge-
res deltagelse. De sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder
er imidlertid ofte aktive i at finde lgsninger, der kan afhjeelpe disse barrierer.

Behov for relevante aktiviteter for malgruppen efter endt forlgb i de bydaek-

kende enheder

Borgere i malgruppen har brug for statte i overgangen fra et kommunalt rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud til andre aktiviteter, hvor de kan stattes i den ud-
vikling, de har pabegyndt. | de bydaekkende enheder er der fokus pa og igangsat
en raekke indsatser, som skal stgtte borgere (herunder borgere i mélgruppen) i

disse overgange

Sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder udfordres dog af for fa
relevante henvisningsmuligheder til malgruppen samt manglende overblik over,

hvilke muligheder der findes.

Fra henvisning til opstart: Betydningen af hurtig

kontakt og ventetid

Generelt leegger de bydaekkende enheder veegt p3, at der efter visitering sker en

personlig kontakt, hvor henviste borgere kontaktes af den sundhedsfaglige medar-

50



bejder, der bliver borgerens kontaktperson. Dette skal bl.a. ses i lyset af, at malgrup-
pens motivation til at deltage i et tilbud, som naevnt i afsnit 3.1, kan veere skragbelig
og derfor kraever hurtig opfalgning.

Det kan imidlertid veere en tidskraeevende opgave at fa kontakt til borgere i mal-
gruppen og indebzerer forskellige udfordringer afhaengig af kontaktformen:

B Telefonisk kontakt til borgeren. En kontaktform, der udfordres af, at mange bor-
gere i malgruppen ikke tager telefonen fra et ukendt nummer. Derfor efter-
sparger sundhedsfaglige medarbejdere i de bydeekkende enheder muligheden
for at kunne skabe en fagrste kontakt via en SMS, men jf. GDPR-lovgivning er
dette ikke muligt.

B Fremsendelse daf invitation til opstartssamtale i e-Boks. En kontaktform, som
sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder vurderer er uhen-
sigtsmaessig i relation til borgere i malgruppen, som ikke jaevnligt tjekker deres
e-Boks, og som i gvrigt har gavn af den personlige kontakt som bidrag til at
@ge deres motivation for deltagelse.

De interviewede borgere, inkl. de, der ikke har gennemfart forlgbet i den bydaek-
kende enhed, understreger, at de kun har mgdt venlige og kompetente sundheds-
faglige medarbejdere.

Man sidder over for nogle, der er rigtig dygtige til deres arbejde. Og det fik
Jeg allerede oplevelsen af de forste par gange [undervisningsgange]. Bade
dygtige til at treekke os med i de budskaber undervejs, men ogsd rigtig
dygtige til at samle os imod hinanden og om hinanden. Sa for os, der er
vant til en-til-en sessions, bliver det et behageligt sted at veere, selvom det
er en gruppe (...) Ingen af underviserne har veeret herinde og sige: Det md
veere sddan her, det er. Nej, de har bare hjulpet mig med at indse det selv.

Sd det er bare sd fedt. (Interview, borger)

| de bydeekkende enheder vaegtes relationen mellem borger og medarbejder da ogsa
hgjt, bl.a. i form af en kontaktpersonordning. Sundhedsfaglige medarbejdere og le-

dere fremhaever betydningen af relationsdannelse og arbejder eksempelvis med, at
det er den kommende kontaktperson', der inviterer borgeren til et opstartsmgde for

allerede pa det tidspunkt at indlede relationen. En medarbejder forteeller:

Jeg synes, det starter ved den forste samtale. De skal kebe ind pad, hvad ra-
tionalet er. Inden de begynder pd holdet, snakker vi om, hvad de gerne vil

have ud af det, s de hele tiden har fokus pa deres eget mdl. Vi fortceller

' Funktionen kaldes noget forskelligt i de bydaekkende enheder. Her benyttes kontaktperson om den medar-
bejder, der har opstarts- og afsluttende samtale og evt. fglger borger undervejs i borgerforlgbet.
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om rammerne, og hvor vigtigt det er, at de kommer. Hvis man misser et
par gange, sa er det nemmere at glide ud. (Interview, sundhedsfaglig
medarbejder)

For de interviewede borgere er kontaktpersonen mindre betydningsfuld, da det pri-
meert er ‘underviser’, de forholder sig til (om end der kan vaere sammenfald). | al-
men praksis ses behovet for den personlige kontakt i forhold til at motivere og fast-

holde borgere i malgruppen.

... at borgerne mader en sad behandler i den anden ende, som de har en

eller anden form for relation til, som kan sige, 'Ej, her nu her, Ejner. Hvor-
for kom du ikke i tirsdags? Det er vigtigt, du kommer'. Eller at de ligesom
har en gruppe, hvor de sd far et socialt feellesskab. (Interview, praktise-

rende leege)

Kontaktpersoner har i deres indledende kontakt ogsd mulighed for hjemmebesgg,
men da disse kan veere vanskelige at passe ind i medarbejderens gvrige opgaver og
er ressourcekraevende, benyttes de ifglge medarbejdere i de bydeekkende enheder

ikke i stort omfang.

Ligesom hurtig kontakt til henviste borgere vurderes at veere betydningsfuldt for
den fortsatte motivation til at deltage i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, sa
gav borgere, ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder
samt interviewpersoner i almen praksis eksempler pd, hvordan borgere i malgrup-
pen er faldet fra, nar ventetiden til opstart er for lang. Nogle af de interviewede
borgere vurderede det ligeledes som problematisk, hvis der gar uger eller maneder,
fra en borger far stillet muligheden for at deltage i et rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud i udsigt, til borgeren reelt opstarter et tilbud. Nogle bydaekkende enhe-
der arbejder inden for rammerne af en ventetidsgaranti, som ikke altid er mulig at
overholde for den enkelte borger. Konsekvensen kan veere, at man mister grebet om

en borger, som muligvis ville kunne have haft gavn af et tilbud.

Der er forskel mellem de bydaekkende enheder i forhold til, hvor mange henvisnin-
ger de modtager, og hvordan de er fordelt hen over aret. Der er 0gsa forskel p3,
hvor mange borgere og forlgb, de har kapacitet til. Seerligt ledere og sundhedsfag-
lige medarbejdere i Center for Mental Sundhed oplever et vaesentligt starre antal
henvisninger, end de har kapacitet til.?° En betydelig del af disse henvendelser afvi-
ses, fordi de ikke passer ind i enhedens malgruppe, men der er stadig en gruppe
borgere med interesse i og behov for et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud,

som ikke tilbydes det. Ligeledes er der starre efterspargsel end kapacitet i Afdeling

20 Dette er man opmaerksom pé | Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, og der er tilfgjet midler til hdndteringen
heraf ved de seneste budgetforhandlinger.
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5.2

5.2.1

for Sundhed og Beskaeftigelse. Her er ventetidsproblematikken skubbet ud til de
henvisende aktgrer med deraf fglgende udfordringer, som det beskrives her:

Det er total uretfeerdigt for borgeren, og det handler om, hvem der sidder
pad pinden, ndr pladserne Gbner. Det er virkeligt uretfeerdigt. Hvis sagsbe-
handleren har ferie, sGé ma borgeren vente, til der kommer en ny plads.

(Interview, anden aktgar)

Det saerlige ved Afdeling for Sundhed og beskaeftigelse er, at de kun tilbyder sund-
hedsydelser til borgere, der kommer ind via beskaftigelsesomradet, og det er sale-
des Beskaeftigelses- og Integrationsforvaltningen, der kagber det antal pladser, som
de gnsker. Kapacitetsudfordringen er saledes relateret hertil og for sa vidt uden for

Sundheds- og Omsorgsforvaltningens indflydelse.

Organisering og tilretteleeggelse af tilbud

Pa tveers af interviewene fremgar det, at de bydaekkende enheder generelt har en

refleksiv og kontinuerlig udviklingspraksis omkring organisering, udvikling og juste-
ring af de tilgaeengelige rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. De bydaekkende en-
heder udbyder en raekke tilbud, som borgerne tilbydes. Tilbuddene kan besta af ek-
sempelvis standardiserede konceptforlab, gruppeforlab, enkeltsamtaler og individu-

elle forlgb.

Ledere og sundhedsfaglige medarbejdere er bl.a., i dialog med de aktarer, der pri-
meert henviser til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene om malgruppens be-
hov. Enkelte af de bydeekkende enheder gar dette systematisk, mens andre griber
muligheden, nar den opstar. Der blev desuden beskrevet eksempler pa, hvordan der
afpraves holdtilbud for saerlige malgruppper, fx hold for hhv. meend og kvinder og
hold med sezerligt fokus pa sprog.

Der er dog ogsa en raekke faktorer i den eksisterende organisering og tilrettelaeg-
gelse af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som kan pavirke borgere i malgrup-

pens deltagelse og fastholdelse heri.

Organisering omkring bydaekkende enheder: Specialiseret fokus
og afstand

Som beskrevet i afsnit 2.2 muligger organiseringen af rehabiliterings- og forebyg-

gelsestilbud med udgangspunkt i de bydaekkende enheder en specialisering om-
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kring diagnoser, som af alle parter vurderes at bidrage til en hgj faglighed. Sund-
hedsfaglige medarbejdere og ledere i de bydaekkende enheder samt ledere i for-
valtningen fremhaevede denne organisering — som yderligere understgttes af de re-
gionale forlgbsprogrammer — som en styrke for etablering af steerke faglige miljger
og for den faglige kvalitet i rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene. De inter-
viewede borgere, der deltog i et tilbud, og de praktiserende leeger fremhaevede
ogsa den hgje faglighed som positivt.

For borgere med flere samtidige diagnoser kan en ulempe dog veere, at der potenti-
elt kan veaere mange tilbud at fglge og et heraf ogsa starre behov for koordinering
mellem tilbud (Madsen, 2024). Udfordringen ved sygdomsorientering som princip
for organisering i sundhedsveesenet ses ogsa i andre sektorer. Dette ses fx pa hospi-
talerne, hvor borgere med flere samtidige sygdomme er ngdsaget til at fglge pati-
entforlgb i flere afdelinger, hvilket seerligt er en udfordring for mindre ressource-
steerke borgere (Madsen et al., 2023). Dette er der ifglge ledere i forvaltningen op-
maerksomhed p3, ikke mindst i de bydaekkende enheder, som har fokus pa, at med-
arbejdere i de enkelte enheder kan radgive borgere ud over deres primaere faglige
speciale, og at det derudover er muligt at kunne spgrge til rdds i andre centre eller
treekke pa kompetencer fra andre centre, fx psykologer fra Center for Mental Sund-
hed. Ifglge ledere i forvaltningen tilstraebes et taet samarbejde mellem Center for
Forebyggelse og Folkesundhed og Center for Sundhed og Rehabilitering. Ifalge de
to ledere i forvaltningen understgttes dette samarbejde bl.a. af det feelles organisa-
toriske ophaeng i en falles centralforvaltning, som ogséa ger det muligt for de by-
daekkende enheder at dele erfaringer og traekke pa hinandens kompetencer samt
arbejde med faelles udviklingsprojekter (fx brobygningsindsatser og lokal tilstede-

veerelse).

Denne undersggelse peger dog alligevel pa, at rehabiliterings- og forebyggelsestil-
buddene kan veere sveere at tilpasse til de borgere i malgruppen, som har et

mere komplekst sygdoms- og udfordringsbillede.

[En sundhedsfaglig medarbejder] forteeller om en borger, der var udeblevet
fra dagens holdforleb. Borgeren havde flere problematikker og havde
sveert ved at skelne mellem dem samt at acceptere, at [den bydcekkende
enhed] kun havde fokus pd den ene. (Uddrag af feltnote fra besag i by-
daekkende enhed)

En tilgreensende udfordring i relation til Kebenhavns Kommunes rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud er, at det diagnosespecifikke fokus ikke rummer borgere, der
er i risiko for sygdom, fx pa grund af en saerlig adfeerd, men hvor symptomer
endnu er diffuse og uafklarede. De praktiserende laeger og praksispersonalet gav
udtryk for en bekymring for, at borgere uden diagnose, men med begyndende

sundhedsproblemer, bliver “tabt pa gulvet”, bade fordi de har sveert ved at finde et
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egnet tilbud, men ogsa fordi de risikerer at fa afvist henvisningen uden at fa en indi-
kation pd, om der faktisk findes et mere egnet tilbud.

Jamen altsa, faktisk kunne jeg godt teenke mig, hvis man nu kunne hen-
vise til kommunen, altsd generelt, med de borgere, som vi siger er i gul
zone [gul klynge, red], vi er lidt bekymrede for, hvad der skal ske med
dem, og sd teenker man, jeg kunne godt teenke mig, at der var et kommu-
nalt tilbud, sa vi fangede dem lidt tidligere. (Interview, praktiserende

leege)

De fremhaevede, at borgere i undersggelsens malgruppe, som ikke ngdvendigvis har
en diagnosticeret sygdom, stadig har et behov for at blive introduceret til nye vaner
og indga i et socialt faellesskab med andre, der har lignende problemstillinger. |
nogle af de bydaekkende enheder har man som konsekvens heraf mindre fokus pa
diagnoser, sa borgere kan komme med mere end en problematik, men dette er til-
syneladende ikke velkendt for alle i almen praksis, og det er ifglge interviews til
denne undersggelse fortsat diagnosen, som er adgangsbillet til et tilbud i en by-
daekkende enhed.

Foruden diagnoseorganiseringen, sa viste observationer og interviews i de bydaek-
kende enheder ogs3, at det sundhedsmaessige fokus i rehabiliterings -og forebyg-
gelsestilbuddene kan hindre opstart og deltagelse for borgere i malgruppen, fordi
sociale problemer fylder mest (jf. afsnit 3.3). Det kan derfor, som en anden aktar

her eksemplificerer, veere ngdvendigt at starte et helt andet sted:

Nogle gange stdr det sociale i vejen for det sundhedsfaglige. Hvis borgeren
ikke har nogen kontanthjeelp, sa kan vi ikke hjcelpe ham med noget andet,
fordi han ikke har rad til en busbillet. Hvis vi ikke kan fd fat pd en social-
radgiver i kommunen, sd er vi pd den. Vi md nogle gange lose det sociale
problem for at kunne hjcelpe med det sundhedsfaglige. (Interview, anden
aktar)

Sundhedsfaglige medarbejdere og ledere i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud-
dene vurderer, at det kan veere gavnligt at tilbyde tilbud og aktiviteter, der ikke kun
fokuserer pa specifikke sundhedsproblemer. For eksempel anvender nogle bydaek-
kende enheder socialraddgivere til at hjeelpe borgere med at fa taget hdand om de
udfordringer, der star i vejen for at kunne prioritere sundhedsindsatsen. Nogle af de
bydaekkende enheder har ogsa udviklet tilbud, hvor fokus i hgjere grad er pa frem-
mgde og socialt samvaer end pa det fysiske udbytte. En sundhedsfaglig medarbej-
der i en bydaekkende enhed fortaeller om sédan et tilbud:

Pd holdet handler det meget om, at de har mange smerter og ikke er sd

treeningsegnede. De kommer, fordi det er sjovt, og sd kommer de igen. Det
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er vigtigst, at de kommer, og ikke sG meget, hvor meget de fdr lavet. Mdlet
er, at de skal komme til os. (...) Vi er gode til at gore borgerne i stand til at
passe bedre pd sig selv. At give dem en pause fra livet, fx problemerne
derhjemme. At give dem mulighed for at gere noget for sig selv. (Inter-
view, sundhedsfaglig medarbejder)

Praktiske barrierer som falge af organisering omkring bydakkende enheder

Organiseringen omkring de bydaekkende enheder betyder leengere geografiske af-
stande mellem hjem og enhed for mange borgere. Mens mange sundhedsfaglige
medarbejdere fortalte, at de ikke oplevede afstandsudfordringen som en stor barri-
ere, sa blev det hyppigt omtalt som sadan af borgere. Det gjaldt bade i interview
med borgere, der ikke opstartede eller gennemfgarte forlgb, og med borgere i for-

lgb, som nedenstaende beskriver:

Jeg [VIVE medarbejder] presenterer mig, og to af damerne svarer, da jeg
siger noget med ‘undersogelse af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud’,
at sd kan jeg godt sige videre, at det her er alt for langt veek. De bor begge
pd Amager, og "det er jo en rejse herud”, og "det er spild af alles ressour-
cer”. Den ene karer selv, forklarer hun. Den anden far kersel, fordi hun har
angst og ikke kan tage offentlig transport. (Uddrag af feltnote fra besgg i
bydeekkende enhed)

Afstandsudfordringen blev i praksis lgst ved, at borgere blev tilbudt flextrafik, be-
nyttede offentlig transport, havde en privat Falck-aftale eller fik hjaelp fra familien.
Interviews med ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder
samt observationsbesgg peger dog pa, at hjeelp til transport er relevant for flere
borgere end dem, der far det tilbudt. Der er i datamaterialet flere eksempler pa, at
sundhedsfaglige medarbejder benytter kreative lgsninger for at gare det muligt for
borgeren at komme til centeret, fx hjeelp til at fa repareret en borgers cykel. Der er
ogsa eksempler pd, at sundhedsfaglige medarbejdere udferer skyggearbejde (An-
dersen et al,, 2020), hvor de snor sig for at sikre borgers adgang til transportmulig-
hed. Skyggearbejde, kreative lgsninger og borgers og dennes families indsats er sa-

ledes med til at minimere konsekvenserne ved afstandsudfordringen.

Der var blandt sundhedsfaglige medarbejdere i de bydeekkende enheder og prakti-
serende leeger en erkendelse af, at afstanden kan vaere en hindring for nogle bor-
gere, hvor det fysiske og/eller psykiske overskud er lille, og hvor transporten kan veere
sveer at overskue. Udfordringerne med afstande kan saledes vaere mere naerveerende

for nogle borgere i malgruppen, fx:

®  Borgere diagnosticeret med KOL, da det at komme ud af huset og fysisk

flytte sig til den bydaekkende enhed krzever energi
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5.2.2

®  Borgere med angst og andre psykiske problemstillinger, hvor det kan vaere
vanskeligt at tage offentlig transport eller bevaege sig vaek fra det vel-
kendte og trygge lokalomrade

®  Borgere, som ikke har gkonomisk rdderum til at betale for offentlig trans-
port.

Balancen mellem standardiserede og individuelt tilpassede tilbud

Ovenstdende afsnit viser, hvordan tilpasning af det faglige fokus kan vaere pakraevet
for at sikre nogle borgere i malgruppens fortsatte deltagelse i rehabiliterings- og fo-
rebyggelsestilbud. Derudover gav sundhedsfaglige medarbejdere knyttet til rehabi-
literings- og forebyggelsestilbuddene udtryk for, at de borgere, som er sveerest at
motivere til at mgde op, ogsa er de borgere, som har brug for mere stgtte undervejs
i forlgbene, end tilbuddene i udgangspunktet kan tilbyde. Dette blev ogsa italesat i
interviewene med andre aktarer, som beskrev, hvordan de borgere i malgruppen,
som har flere samtidige problematikker, har brug for meget statte, og at det er
ngdvendigt at tilpasse statten til borgerens behov. Dette ses 0ogsa i andre undersg-
gelser, hvor der peges pa et behov for individuel tilpasning af sundhedsfremmende
tilbud i bred forstand, fx tilpasning af fokus, tilbuddets leengde og tilgang, og seer-
ligt i relation til fastholdelsen af mindre ressourcestaerke borgere (Guassora et al.,
2024; Rogvi, Guassora, Wind, et al., 2021).

Behovet for individuel tilpasning er der opmaerksomhed pa i de bydaekkende enhe-
der. De sundhedsfaglige medarbejdere fortaeller ved opstart af en borger, at de har
fokus pa at afdaekke borgeres behov og dermed sammenszette det rette tilbud. Fo-
kus pa relationsdannelse er et af flere greb i forhold til tilpasning og en handholdt
understgttelse, der kan veere afggrende for, at borgeren gennemfarer sit forlgb.
Bade sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder og borgere frem-
haever en handholdt, understgttende indsats som afggrende for, at borgere, hvor
andet star i vejen, eller motivationen er lille, gennemfarer et forlgb. En medarbejder

forklarer om at arbejde understgttende:

Hvis borgeren ogsa er syg i dag, sa vil jeg efter hold i dag bruge tid pa at
ringe. Det er jo et omsorgsopkald. “Er det, fordi holdet er blevet for stort?
Er det fordi, du skal sidde et andet sted i lokalet? Er der nogen, som gér
over din greense?”. Eller hvad det nu kan veere. Jeg havde fx en, der var su-
per motiveret, men som havde kaos i livet, men det blev til en masse tele-

fonopkald. (Interview, sundhedsfaglig medarbejder)

Den handholdte indsats omfatter bl.a., at de sundhedsfaglige medarbejdere, som i
citatet, falger op pa borgeren, men ogsé, at medarbejderen hjzelper en borger med

at kontakte eksempelvis den praktiserende laege, hospitalet eller en sagsbehandler
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frem for blot at paleegge borgeren ansvaret for denne opgave. Foruden kontaktper-
sonen og de sundhedsfaglige medarbejdere har flere bydaekkende enheder ogsa
andre medarbejdere, der kan involveres, og som dermed kan understgtte den en-
kelte borger i hans eller hendes behov. Disse omfatter fx etniske sundhedsformid-

lere, socialsygeplejersker og socialradgivere.

Erfaringen er, at behovet for individuelt tilpassede tilbud ofte stiger med kom-
pleksiteten i de problemstillinger, borgeren kommer med. Individuel tilpasning kan
se ud pa mange mader (se tekstboks) og omhandle bade indhold, kontaktformer og

praktiske forhold. En medarbejder gav falgende eksempel:

Der er en, jeg har nu, som har mange psykosociale udfordringer (...) Der er
ikke nogen specifikke helbredsproblemer, men han skal bare have hjcelp til
at komme i gang. Han har veeret inaktiv i mange dr pga. tidligere depres-
sion og angst. Og vi har den aftale nu, at jeg ringer en gang om ugen og
sparger, hvad han har lavet, og hvad er planen til nceste gang. (Interview,
sundhedsfaglig medarbejder)

De interviewede borgere anerkendte de bydeekkende enheders fokus pa mulighe-
derne for individuel tilpasning, som de bl.a. blev praesenteret for pa opstartsma-
derne, men oplevede ikke i alle tilfeelde selv at have indflydelse p3, hvilket tilbud de
blev givet. Det var dog langt fra alle borgere, der havde en oplevelse af muligheden
for tilpasning, idet de blot havde faet et tilbud praesenteret. Tilretteleeggelsen af de
konkrete tilbud er til dels rammesat af de regionale forlgbsprogrammer?! samt
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for forebyggende tilbud til borgere med
kronisk sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2024). Desuden - og som det ogsa fremgar i
andre undersggelser (Klitgaard et al., 2023) — gav ledere og sundhedsfaglige medar-
bejdere i denne undersggelse ogsa udtryk for en oplevelse af, at deres muligheder
for individuel tilretteleeggelse af konkrete tilbud er begraenset af de eksiste-
rende styringsrammer, fx de bydaekkende enheders gkonomiske rammer, ledige
pladser pa det givne tidspunkt for borgerens opstart og et oplevet pres for at tage
flere borgere ind i holdforlgb. Det har bl.a. indflydelse pa holdstarrelser, hyppighed
af mgdegange samt varighed af forlgb, og hvorndr man kan tilbyde holdopstart. Det
udggr, ifelge ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder,
en udfordring i relation til borgere i malgruppen, der har brug for et stabilt og kon-
tinuerligt forlgb og statte for at kunne fastholde deres motivation. Flere sundheds-
faglige medarbejdere i de bydaekkende enheder fortalte, at de kan tilbyde at tage
hjem til borgere for at treene/holde mgde, men at det i praksis sjeeldent sker, fordi

det er for omkostningstungt for den bydaekkende enhed.

21 https://www.regionh.dk/til-fagfolk/Sundhed/Tvaersektorielt-samarbejde/kronisk-sygdom/Forl%c3%b8bspro-
arammer/Sider/default.aspx (Januar 2025)
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Pa tveers af de bydaekkende enheder ses variation i forhold til, i hvor hgj grad de
tilbyder individuelt tilpassede forlgb. | enkelte af de bydeekkende enheder er der
mere standardiserede forlgb, hvor
der fglges koncepter, der beskri-
ver indhold og form af tilbuddet,

og hvor muligheden for indivi-
duel tilpasning er begraenset. | Individuelle tilpasninger — nogle

eksempler

andre bydaekkende enheder er
der eksempler pa sakaldte intro-

forlgb, hvor borgeren far mulig- - . :
@b, v 9 ug Individuel sammensaetning af indhold ud fra

hed for at afprave forskellige til- enhedens palette af tilbud

bud, inden denne laegger sig fast
pa et tilbud. Endelig giver nogle Justering i antal mgdegange

af de bydzaekkende enheder mu- Kontaktformer, fx opkald frem for fremmgde

lighed for, at man pa samme hen-
visning kan tilbydes flere pa hin- Treeningstidspunkt tilpasset efter praktik, job
anden efterfglgende holdtilbud. eller andre forpligtelser

Kombination af hjemmetraening og treening i et
Nogle af de bydaekkende enhe- treeningscenter i neeromradet
der, og szrligt Afdeling for Sund-
Skanehensyn ved traening i bydeekkende enhe-
der eller fjernelse af et element i et tilbud, som
borgeren ikke gnsker og/eller magter

hed og Beskeeftigelse, arbejder
med en trinvis tilgang. Med den
trinvise tilgang handler det farst
og fremmest om at mgde borge- Labende justering af tilbud, i takt med at behov
ren i, hvad denne kan rumme, og og preeferencer sendrer sig.

sd have et fokus pa at gare bor-
geren parat til et naeste tilbud in-

ternt i den bydaekkende enhed, i

en af de andre bydaekkende en-

heder eller et eksternt sted. Som en sundhedsfaglig medarbejder forklarede, sa kan
et forméal i ferste omgang vaere at overkomme en social barriere, og herefter kan
mere sundhedsrelaterede mal forfglges:

Sa har vi nogle rene bevegelseshold ogsd, som jeg nogle gange tilbyder til
dem, der ikke kan overskue at skulle afsted sG lang tid ad gangen, og hvor
du ikke skal tale sd meget. Og det er ren treening, men det er selvfalgelig
ogsa rigtig meget fokus pd det sociale og interaktion. Vi prever virkelig at
fd dem til at blive del af et hold, og det kan veere springbreet til at blive en
del af et andet forlgb, som er lidt flere timer. SG man bliver tryg i en

gruppe. (Interview, sundhedsfaglig medarbejder)

Ogsa blandt andre aktarer blev der argumenteret for ngdvendigheden af rummelige

tilbud, som foregar i et trinvis tempo, der kan medvirke til pa sigt at gere borgeren
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5.2.3

parat til et andet tilbud/forlgb. Uanset ovenstaende eksempler pa tilbud og tiltag
med fokus pa tilpasning og rummelighed, sa gik det igen pa tvaers af interviewene,
at behovet for sddanne tilbud fortsat er stort og langt starre, end de nuvaerende til-
bud kan daekke.

Hvornar rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene gennemfgres pa dagen har
ogsa betydning for nogle borgeres mulighed for at benytte rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbuddene. For de borgere, der har et almindeligt arbejdsliv fra kl. 8-16,
kan det vaere sveert at na at deltage i aktiviteter, hvilket bade borgere og interview-
personer fra almen praksis fremhaever. Det gjaldt fx en borger, som fik tilbudt et for-
lzb kl. 14, men ikke havde mulighed for at ga fra sit arbejde og dermed ikke havde
mulighed for at mgde ind til det rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som hun
var henvist til. Der er dog bydaekkende enheder, som tilbyder en raekke aktiviteter
som aftentilbud, men sundhedsfaglige medarbejdere fortaeller om, at disse hold
ikke altid kan fyldes op. For andre borgere, der er udfordret af at komme ud af sen-

gen af bade fysiske og psykiske arsager, kan tidlige tider udfordre deres deltagelse.

Holdtilbuddets sociale element - en fordel og en ulempe

Som naevnt udbydes bade holdtilbud og individuelle forlgb i de bydaekkende enhe-
der. Gennem observationer og interviews med almen praksis, ledere og sundheds-
faglige medarbejdere knyttet til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene samt
borgere ses, at det kan have stor veerdi for nogle af borgerne i malgruppen at del-
tage i gruppetilbud. Szerligt falelsen af feellesskab og gensidig statte fremhaeves (se
Et eksempel péd en borger — Hans, nedenfor).

Der er dog, ifalge flere sundhedsfaglige medarbejdere, andre aktarer og praktise-
rende leeger en betydelig andel af borgere i malgruppen, som ikke faler sig kom-
fortable i gruppesammenhange. Det kan eksempelvis vaere mennesker med psy-
kiske helbredsudfordringer, eller som lever isolerede liv, som kan opleve det som
overvaeldende eller ubehageligt at deltage i gruppetilbud. | interviewene beskrives,
at seerligt for borgere i malgruppen kan det vaere gavnligt med mindre hold eller at
indlede med et individuelt tilbud, jf. behovet for individuel tilpasning beskrevet i af-
snit 5.2.2:

De er bange for at sidde og fele sig udleveret sammen med nogle andre.
Mange af dem, de siger bare, at det orker de ikke. Men det er ogsa fordi,
de har sveert at ved at forestille sig helt specifikt, hvad det gdr ud pd, hvem
de andre er osv. (Interview, praktiserende laege)

De mindre hold tilbyder en mere personlig tilgang, hvor de sundhedsfaglige medar-

bejdere kan fokusere specifikt pa den enkeltes behov og udfordringer, hvilket kan
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vaere saerligt gavnligt for dem, der keemper med flere problematikker samtidig, hvor
der ikke er en specifik sygdom eller diagnose, eller hvor sundhedsfaglige medarbej-
dere oplever, at der er behov for andet end det specifikke sundhedsfokus. Dette ud-
fordres dog af gkonomiske hensyn.

> Et eksempel pa en borger — Hans

Hans er 54 ar, fraskilt og har to voksne sgnner. Han deltager i et kommunalt re-
habiliterings- og forebyggelsestilbud, som han for nylig er startet i. Han er en
del af et hold, som mgdes fast én gang ugentligt i 8 uger. Hans har altid veeret
lidt tilbageholdende med at bruge sin krop, men nu oplever han, at det er rart
at fa den i gang og samtidig fa ny viden om sin sygdom. Tidligere var han ikke
klar over, hvor stor en indflydelse hans sygdom havde pa hans hverdag og hel-
bred.

Selvom han til tider har sveert ved at finde energien, sa glaeder han sig til at
komme afsted. For Hans handler det nemlig ikke kun om fysisk traening — det er
ogsa den sociale kontakt og det at have noget fast at sta op til, som ger en for-
skel i hans daglige liv. Han er blevet en del af et feellesskab, hvor han kan spejle
sig i de andre deltagere og tale frit om bade sma og store udfordringer i livet.
Det har givet ham en fglelse af samhgrighed, og han begynder at se frem til de
ugentlige mgder. Feellesskabet pa holdet har vist sig at veere en stgtte, som han
ikke havde forventet.

Men selvom Hans har fundet glaede i forlgbet, er der stadig udfordringer. At
skulle mgde op tidligt om morgenen er en af dem. Han har altid haft sveert ved
at komme tidligt op, og han har ogsa mattet melde fra, fordi han ikke fglte sig
pa toppen og ikke kunne overskue at komme ud ad dgren. Han teenker, at det
ville veere lettere for ham, hvis tilbuddet |a senere pa dagen. Hans fgler ogsa, at
forlgbet ikke altid tager hgjde for de individuelle behov, som han har, ud over
det fysiske. Han savner mere hjaelp og stette til de ting, han keemper med —
bade psykisk og socialt.

Hans er stolt af, at han for ferste gang i mange ar er kommet i gang med at
motionere, selvom han har misset et par gange. Men tanken om, hvad der sker
efter forlgbets afslutning, bekymrer ham.

Ifalge ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbuddene udfordrer udbredelsen af holdtilbud ogsa borgere med minoritetsbag-

grund. Her kan sproglige barrierer f& indflydelse pa deres mulighed for at deltage,
bl.a. fordi flere af rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene kraever, at deltagerne

kan tale og forsta dansk for at deltage.



5.3

Hvis man taler sammen omkring livet og det at mestre livet, sd er det er jo
enormt sveert, hvis du slet ikke forstdr dansk eller ikke kognitivt overhove-
det, altsa bare kan udtrykke dig en lille smule pG dansk, sa er det virkeligt
sveert at veere med. (Interview, sundhedsfaglig medarbejder)

Dette til trods for, at der er mulighed for tolk i samtaler, at diverse informationsmate-
rialer er oversat til en raekke sprog, og at der Igbende udvikles og afpraves szerlige
forlgb i flere af de bydeekkende enheder, der tager hgjde for de sproglige barrierer.

Forlgbsafslutning og planlaegning af det naeste
skridt

Nar borgere, og szerligt borgere, som ikke selv er opsggende efter sundhedstilbud,
afslutter et forlagb, er der brug for, at de stattes i at finde og opstarte aktiviteter,
som de kan tilga i hverdagen og i deres lokalomrade (Larsen et al., 2020; Timm et
al., 2024). | de bydaekkende enheder afsluttes borgerforlgb da ogséd med en afslut-
tende samtale. | de afsluttende samtaler mgdes borger og kontaktperson for at eva-
luere forlgb og udbytte og for at tale om, hvordan borgeren kan fastholde ny viden
og praksis i hverdagen. Dette kan indebaere, at borgeren modtager information om
relevante aktiviteter, traeningstilbud m.m., far en hjemmetraeningsplan, at der aftales
et feelles besgg i lokalt fitnesscenter med henblik pa oplaering, eller at borger tilby-
des at deltage i en netvaerksaktivitet i den bydaekkende enhed. En netvaerksaktivitet
er for afsluttede borgere og foregar i den bydeekkende enhed, men i et mere bor-
gerstyret format, der dog er understottet af de sundhedsfaglige medarbejdere. In-
terviewede borgere, der deltog i disse, fremhaevede, at trygheden ved de kendte
rammer var medvirkende til, at de havde fortsat deres treening. Pa tveers af de by-
daekkende enheder gav borgere, som deltog i et rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud, dog udtryk for, at tankerne om, hvad der skulle ske efterfglgende, bekym-
rede dem. Flere af borgerne gav udtryk for, at det ikke var tilstraekkeligt farst at tale
om den efterfaglgende plan ved en afsluttende samtale, og at en del af bekymringen
handlede om, at de fglte sig trygge i den bydaekkende enhed og havde sveert ved at

overskue at skulle opstarte et nyt sted.

De sundhedsfaglige medarbejdere fremhaevede ligeledes, at tryghed og kendskab
til den konkrete ramme har szerlig betydning for borgere i malgruppen. En generel
erfaring blandt de sundhedsfaglige medarbejdere er, at der blandt borgere i mal-
gruppen ses et saerligt behov for stgtte til at viderefgre den udvikling, der er pabe-
gyndt i rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene, og at borgere i malgruppen
ofte har sveerere ved at gore brug af de etablerede tilbud. Sundhedsfaglige med-

arbejdere og ledere pa tveers af de bydeekkende enheder beskrev ogsa, at det kan
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vaere vanskeligt at afslutte borgerne, fx fordi disse gnskede at blive, fordi medar-
bejderen manglede en aktivitet at hjeelpe borgeren ud til, og fordi aktiviteter uden for
de bydaekkende enheder er forbundet med omkostninger for borgeren. Andre bor-
gere (seerligt borgere i de grgnne klynger, jf. Kebenhavns Kommunes klyngeanalyse)
har typisk stgrre mulighed for pad egen hand at opsgge, betale for og deltage i de
udbudte aktiviteter, traening m.m., ligesom de oftere har tidligere treeningserfarin-
ger at traekke pa.

| de bydaekkende enheder er der et stort fokus pa at hjeelpe borgere videre efter
endt rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Heri indgar bl.a. etableringen af in-
terne netvaerksaktiviteter, samarbejde med frivillige netveerk og patientforeninger
om besgg af frivilligkonsulenter, at der bliver gjort en fordel ud af, at patientforenin-
ger og rehabiliterings- og forebyggelsestilbud deler adresse, at eller foreninger kan
benytte sig af lokaler i den bydaekkende enhed for at lave en blid overgang for bor-
gerne fra rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet til en ny aktivitet. Alligevel er
det oplevelsen blandt sundhedsfaglige medarbejdere og ledere, at disse aktiviteter
kan udbygges bade i antal og i forhold til kendskab, geografi og fokus, saledes at
mere sociale aktiviteter ogsa kan omfattes (se ogsa Jensen, 2024). Oplevelsen er sa-
ledes, at der fortsat mangler aktiviteter til borgere i undersggelsens malgruppe

og et overblik over, hvilke der allerede findes.
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Fokusomrader for
malgruppens deltagelse i
rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

| de forrige kapitler er der udpeget en raekke faktorer med betydning for malgrup-
pens deltagelse i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Disse er opsummeret i Figur 6.1.
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Figur 6.1 Barrierer for borgeres deltagelse i Kgbenhavns Kommunes
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Figurens venstre side illustrerer borgerrelaterede faktorer (borgeres motivation, borgeres samlede
situation og ressourcer og praktiske forhold), der pavirker deltagelse. Figurens hgjre side illustrerer
faktorer relateret til indhold og tilrettelaeggelse af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud samt sam-
arbejde om opsporing og henvisning. Nederst fremgar faktorer af betydning for at fastholde borge-
ren i at tage vare pa egen sundhed og trivsel.

Tilbud

-

Opsporing og
henvisning

Borgers forventninger Organisering omkring
og erfaringer V//A bydakkende enheder

Barrierer for
deltagelse i
rehabiliterings og
forebyggelsestilbud

Indhold og
tilrettelaeggelse

Borgers samlede
situation og ressourcer,

e

Udfordringer ved
afslutning af

rehabiliterings- og

forebyggelsestilbud

Kilde:  VIVE.

| det sidste kapitel fremhaeves en reekke fokusomrader udledt pa baggrund af de
udpegede barrierer for deltagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud blandt
borgere i undersggelsens malgruppe. Under hvert fokusomrade fremgar ogsa en
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6.1

reekke forslag til mulige indsatser med fokus pa at styrke malgruppens deltagelse i
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, som Kgbenhavns Kommune kan arbejde vi-
dere med i udvikling og justering af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud af-
haengig af gkonomiske, faglige og politiske prioriteringer og muligheder.

Fokusomrade 1: Samarbejde om opsporing og
henvisning

Borgere i malgruppen kan i grove traek inddeles i dem, der selv opsager hjeelp til at
héndtere helbredsudfordringer og dem, der ikke ggr — enten fordi de ikke er op-
maerksomme pa dem, fordi deres opmaerksomhed er rettet mod andre typer af ud-
fordringer, eller fordi de ikke har ressourcerne til at ops@ge og kraeve hjeelp fra of-

fentlige institutioner (se afsnit 3.3).

Sidstnaevnte gruppe har sdledes ikke en kontinuerlig kontakt til sundhedsvaesenet —
herunder almen praksis, som udggr en vaesentlig henvisende akter (jf. afsnit 4.1) —
og der er derfor et potentiale i at fokusere pa det opsporende arbejde i relation til

de borgere i malgruppen, som er mindst proaktive.

Nedenfor fremgar forslag til mulige tiltag for hhv. opsporing af borgere samt sam-
arbejde med andre aktgrer om opsporing og henvisning af borgere til kommunens
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Afsaggning af screeningsvaerktgjer til systematisk opsporing: | nogle kommuner
har man afprgvet et elektronisk screeningsvaerktgj med henblik pa at opspore bor-
gere, som ikke selv efterspgrger forebyggende og sundhedsfremmende tiltag og/el-
ler Igbende ops@ger sundhedsvaesenets aktarer, som kan hjelpe dem pa vej. Idéen
er at triagere borgere pa baggrund af et spgrgeskema om borgeres trivsel og sund-
hed og tilbyde en mere malrettet opfelgning pa de borgere, der scorer lavt. En kon-
kret model er bl.a. beskrevet i en evalueringsrapport af det sakaldte WIPP 360° net-
veerk (Rabglle, 2023) og fremhaeves ogsa i Sundhedsstyrelsens evaluering af opse-
gende hjemmebesgg til seldre borgere (Sundhedsstyrelsen, 2023). Evalueringen af
Wipp 360° konkluderer, at det er muligt at opspore det, der betegnes 'skrabelige
aldre’, og som vurderes at have gavn af i dette tilfeelde et opsggende hjemmebe-
s@g (Rabglle, 2023). Det ses dog ogsa, at der er en betydelig andel borgere, som
ikke besvarer spgrgeskemaet eller ikke har e-Boks. Denne model kan derfor ikke sta
alene, hvilket understreger behovet for, at opsporing foregar pa flere mader og via

flere aktgrer, som det bl.a. anbefales pa seldreomradet (Sundhedsstyrelsen, 2017).

Styrkede muligheder for henvisning fra flere aktarer: Malgruppen for denne un-

dersggelse inkluderer ogsa borgere, som endnu er i risiko for, men (endnu) ikke har
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en diagnosticeret sygdom. Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvalt-
ning har, som naevnt i afsnit 2.1, fokus pa, hvordan forebyggende tiltag kan tilrette-
leegges med udgangspunkt i de konkrete settings, sasom skoler, arbejdspladser eller
bydele, hvor borgere har deres hverdag. Denne undersggelse giver ikke anledning
til at udpege konkrete settings (Aagaard-Hansen & Bloch, 2023), som kan danne
rammen om szerlige tiltag rettet mod malgruppen, men derimod pa et potentiale
for fortsat at samarbejde med de mange andre aktgrer, som er i kontakt med bor-
gere i malgruppen, herunder andre kommunale aktarer eller aktarer i civilsamfun-
det, om opsporing og henvisning.

Undersggelsen viser derimod, hvordan borgere i malgruppen kan have forskellige
kontaktflader i kommunen, som ikke er relateret til deres sundhed, men til andre
aspekter af deres liv (fx job, gkonomi, sociale problemstillinger etc.). Afdeling for
Sundhed og Beskaeftigelse er et eksempel pa et rehabiliterings- og forebyggelsestil-
bud, hvor borgeren opspores uden for sundhedsomradet, fx via jobcentre (se afsnit
4.2). Det kan overvejes, om denne model kan overfares til andre bydaekkende enhe-
der og andre forvaltninger, saledes at borgernes gvrige kommunale kontaktflader
(og eventuelt andre aktgrer) far mulighed for at opspore henvise til relevante reha-
biliterings- og forebyggelsestilbud.

Som beskrevet i afsnit 4.2, sa kan de bydaekkende enheder ogsa henvise til hinan-
den internt, men denne mulighed benyttes ikke ret ofte, og det kan overvejes, om
der ogsa skal gget fokus pa denne henvisningsmulighed som led i at sikre relevante
tilbud for borgere med flere samtidige helbredsudfordringer. | Figur 5.2 ses en over-
sigt over de nuvaerende mest brugte henvisningsveje og de henvisningsveje, som
undersggelsen peger pa kan styrkes. Her er der ogsa aftegnet henvisningsveje, der
udgar fra de bydaekkende enheder til fx almen praksis, praktiserende specialleeger
og hospitaler. Sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder kan ikke
henvise til sundhedsfaglige aktarer i andre sektorer, men kun opfordre borgerne til
selv at raekke ud efter den hjzelp, som de bydeekkende enheder ikke selv kan tilbyde.
Dette er formentlig sveert for Kebenhavns Kommune at andre pa, men er alligevel
med i figuren for at illustrere et oplevet behov for en staerk forbindelse mellem
kommunen og andre aktgrer i relation til de borgere i malgruppen, som har brug

for hjeelp til at navigere i offentlige tilbud.
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Figur 6.2 Oversigt over aktuelle og potentielle aktorer, som kan spille en

rolle i opsporing og henvisning til rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud.

Figuren illustrerer, hvilke aktgrer der aktuelt spiller den starste rolle i opsporing og henvisning af bor-
gere (fuldt optrukne pile), og aktarer, som potentielt kan fa en starre rolle (stiplede pile).

Kilde:

Almen praksis % Andre bydakkende enheder

Jobcenter

> o <

Borgeren i kontakt Civilsamfundet

med andre aktarer end
bydaekkende enheder

Andet

Bydaekkende enhed, hvor
borgeren aktuelt er i forlob

VIVE.

Enklere kommunikationsveje: En indgang til kommunen: Kgbenhavns Kommune
er en stor og kompleks organisation, hvor tilbud til borgere i malgruppen tilrette-
leegges i flere forvaltninger og centre. Hiemmesiden www.sundhedstilbud.kk.dk er
tilrettelagt med hensigten om at tilbyde én indgang til Kebenhavns Kommunes
mange tilbud og fremhaeves som tidligere beskrevet som en velfungerende og
brugbar hjemmeside af de praktiserende laeger og praksispersonalet. Alligevel oplever
praktiserende leeger og praksispersonalet, at det er sveert at finde rundt i organiserin-
gen af Kgbenhavns Kommunes enheder, afdelinger og forvaltninger. Det er isaer svaert
for praktiserende laeger og praksispersonale at finde den medarbejder, den forvalt-
ning eller den afdeling, der kan hjzelpe dem, nar de er usikre p3, hvilke rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud der kan vaere relevant for en specifik borger. | almen praksis
eftersparges derfor faelles indgang/central visitation i forhold til rehabiliterings- og

forebyggelsestilbuddene i Kgbenhavns Kommune (som pa sygehusene).

Enkelte undersggelser peger pd, at muligheden for let kommunikation mellem kom-
muner og almen praksis opleves som medvirkende til et godt samarbejde og flere

relevante henvisninger fra almen praksis til sundhedsfremmende tilbud i kommuner
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(Buch et al., 2013). Dette fund er baseret pa fagpersoners subjektive erfaringer, og
det er ikke muligt at vurdere, om det vil fare til udbytte i form af flere borgeres del-
tagelse i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Ventetid og hurtig kontakt: Der er risiko for, at borgere i mélgruppen falder fra,
hvis der er for lang ventetid til opstart af et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
(Ravn, Berthelsen, et al., 2024). Selvom der i de bydaekkende enheder er opmaerk-
somhed pa at kontakte borgere kort tid efter en henvisning, sa peger denne under-
sggelse pa, at ventetid forekommer, og et deraf fglgende behov for at undersgge,
om efterspgrgslen pa rehabiliterings- og forebyggelsestilbud stdr mal med kapaci-
teten i de bydaekkende enheder.

Desuden kan det undersgges, om der kan skabes indledende kontakt til borgere,
der er henvist til rehabiliterings- og forebyggelsestilbud pa mader kan bidrage til
hurtig kontakt for derved at undga, at borgere mister lysten til at deltage i et tilbud,
de ellers er henvist til. Det er eksempelvis flere steder understreget, at invitationer til
deltagelse i forebyggende og sundhedsfremmende tilbud med angivelse af dato for
borgeres fgrste fremmgde @ger chancen for, at de mgder op (Hgjgaard et al., 2019;
Sundhedsstyrelsen, 2023).

Fokusomrade 2: Information om rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud

Behovet for et vedvarende fokus pa opsporing af borgere i malgruppe, og seerlig de
borgere, som ikke selv er ops@ggende, kalder ifalge denne undersggelse ogsa pa et
vedvarende fokus pa information og oplysning om rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbuddene i Kgbenhavns Kommune. Det ses ogsa af en raekke andre undersggel-
ser med fokus pa samarbejde fx mellem almen praksis og kommuner og mellem
hospitaler og kommuner, at gensidigt kendskab til tilgeengelige tilbud og arbejds-
mader i de respektive sektorer er en vaesentlig nggle til at sikre gode og sammen-
haengende forlgb for patienter og borgere (Buch et al., 2013; Ravn, Sevel, et al.,
2024). Undersggelser viser dog ogsa, at det er et ngdvendigt Igbende fokusomréde,
fordi der alt andet lige er tale om forskellige sektorer med szerskilte politiske og
faglige mal samt seerskilte organisatoriske og skonomiske rammer (Buch et al,,
2018; Madsen, 2024).

| denne undersggelse er det en vaesentlig konklusion, at almen praksis oplever, at
der findes relevant og ikke mindst tilgeengelig information om Kgbenhavns Kommu-
nes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud pa hjemmesiden www.sundhedstil-
bud.kk.dk, men at det ikke er alle i almen praksis, som har kendskab til tilbuddene i
Kgbenhavns Kommune og/eller henviser borgere dertil. | tilknytning til potentialet i
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at andre end almen praksis henviser til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddene,
sa peger denne undersggelse ogsa pa, at information ogsa skal rettes mod andre
aktarer i kontakt med malgruppen.

Nedenfor fremgar forslag til mulige tiltag med fokus pa information til hhv. almen
praksis, andre aktgrer og borgere om kommunens rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud.

Information til og kommunikation med almen praksis

Tydelighed om tilbuddenes indhold og relevans for malgruppen: Henvisning fra
almen praksis til Kebenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
udfordres bl.a. af manglende viden om, hvorvidt tilbuddene er relevant for borgere i
malgruppen, som er karakteriseret ved flere samtidige sygdomme og/eller pa anden
made udfordret af livets larm, som beskrevet i afsnit 3.3. Som det fremgar i afsnit
4.3, sa henvises nogle borgere ikke, fordi fx en praktiserende lzege vurderer, at de
ikke egner sig til at indga i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Denne under-
s@gelse peger pa en forstaelse i almen praksis af, at adgangen til et rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud i de bydaekkende enheder er betinget af en diagnosticeret
sygdom, og at de derfor har sveert ved at udpege relevante tilbud til borgere med
mere komplekse sygdoms- og udfordringsbilleder, eller som endnu ikke har en di-
agnose. Det samme gaelder viden om, hvilke muligheder der er i de bydaekkende
enheder for at tilbyde individuelt tilpassede tilbud, hvor det at komme ud ad daren,
at deltage pa et hold m.m. er relevante og legitime farste skridt. Denne type af in-
formation kan fremhaeves tydeligere — safremt tilbuddene findes — pa www.sund-
hedstilbud.kk.dk, hvor der for nuveerende primeert fremgar beskrivelser af indhold i
form af traening, kostvejledning (med mulighed for tilpasning) m.m. samt malgrup-

pebeskrivelser med fokus pa seerlige diagnoser.

Med henblik pa at imgdekomme nogle praktiserende leegers tendens til at henvise
til de samme velkendte tilbud og manglende tid til systematisk at undersgge hele
paletten af tilbud kunne det ogsa overvejes at lave en tydelig markering af nye til-

bud pa hjemmesiden.

Endelig fremgar det af denne undersggelse (se afsnit 4.1), at almen praksis anser

samarbejdet med kommunens sociale tilbud som vigtigt i relation til flere borgere i
malgruppen, og almen praksis har derfor ogsa brug for et overblik over kommunale
tilboud ud over dem, som tilbydes fra Sundheds- og Omsorgsforvaltningen. Nogle af

disse tilbud fremgar af www.sundhedstilbud.kk.dk, men det kan overvejes at afsgge

specifikke gnsker til information i fremtidige justeringer af hjemmesiden.
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Faelles udviklingsprojekter mellem Kebenhavns Kommune og almen praksis:
Som det fremgar i afsnit 4.1, sa fremhaever flere praktiserende leeger, at rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbuddene i Kgbenhavns Kommune tilbyder borgere en
hjeelp, som de ikke selv kan tilboyde pa samme faglige niveau. Nogle beskriver det
endda som en arbejdsdeling, der kommer almen praksis til gode, fordi de i en travl
hverdag har mulighed for at overdrage nogle opgaver til kommunen. | undersggel-
ser af samarbejde om konkrete patient- og borgerforlgb, der gar pa tveers af fag-
personer og sektorer, fremgar bl.a. vigtigheden af, at de involverede parter kan se
en fordel for bade borgeren/patienten og for dem selv (Madsen, 2024). Det kan der-
for overvejes, om de mere organisatoriske fordele for almen praksis ved at henvise
og motivere borgere til at deltage i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud ogsa kan

fremhaeves som led i dialogen med almen praksis.

Nogle praktiserende leeger fremhaevede som beskrevet i afsnit 4.1 potentialet i at
indga i forskellige udviklingsprojekter sammen med Kgbenhavns Kommune med fo-
kus pa samarbejdsrelationer og etablering af gensidigt kendskab til arbejdsgange
og specifikke tilbud. Disse udviklingsprojekter inkluderer dog typisk kun en begraen-
set gruppe af leeger. De praktiserende laegers kvalitetsklynger?? er et forum med
mulighed for at ramme en bredere gruppe af laeger i kommunen, og Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen indgar allerede i et udviklingsarbejde omkring en klynge-
pakke?. Ulempen ved kvalitetsklyngerne som forum for dialog med almen praksis
er, at den enkelte kvalitetsklynge selv afger, hvilke emner, de gnsker at tage op pa
klyngemgderne, herunder om de gnsker at indbyde til dialog med Kabenhavns
Kommune, og ikke har samme kadence for mgdeaktivitet. Der er altsd ingen garanti
for, at kvalitetsklyngerne som fora for dialog og feaelles opmeerksomhed pa malgrup-
pen vil inkludere alle praktiserende leeger i kommunen (Madsen et al., 2022). Desu-
den inkluderer kvalitetsklyngerne kun de praktiserende laeger og ikke praksisperso-
nalet, og der vil fortsat vaere behov for at sikre, at denne gruppe af aktgrer modta-

ger den rette information.

Information malrettet praksispersonale og andre aktgrer: Som beskrevet i afsnit
4.1 er information om kommunens rehabiliterings- og forebyggelsesindsatser ofte
rettet mod praktiserende laeger. | lyset af at praksispersonale ogsa spiller en stor
rolle i forhold til at opspore og henvise borgere til kommunale rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud, sa er det vaesentligt, at ny information ogsa henvender sig

mere direkte til praksispersonalet.

Skal andre forvaltninger og andre aktgrer — eksempelvis arbejdspladser, uddannel-

sesinstitutioner, psykologer, socialradgivere, patientforeninger og foreninger i bor-

22 Mgdemateriale med et afgraenset fagligt tema, som de praktiserende leeger kan tage i brug i deres klynge-
meder.

23 Mgdemateriale med et afgraenset fagligt tema, som de praktiserende laeger kan tage i brug i deres klynge-
mgader.
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geres lokalmiljget — spille en starre rolle i opsporing og henvisning, sé skal informa-
tion ogsd malrettes dem. Det er ikke sikkert, at andre aktgrer skal henvise direkte til
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, men de kan yde et vigtigt bidrag i opspo-
ringen af borgere, som vil have gavn af at deltage i et tilbud, og skal derfor ogsa
sikres relevant information.

Information til borgere om rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Flere bydaekkende enheder har, som naevnt i afsnit 4.2, afprgvet at rette information
mod borgere i Kgbenhavns Kommune fx i aviser og blade kombineret med mulig-
hed for, at borgere selv kan henvende sig, men har oplevet, at det har begraenset
effekt i forhold til borgere i undersggelsens malgruppe. De borgere, som efterfal-
gende henvendte sig — herunder ogsa i abne tilbud — var typisk mere ressource-
steerke borgere, hvilket understgttes af viden fra andre studier med fokus pa ulig-
hed i adgangen til sundhed (Aaby et al., 2022; Larsen & Sodemann, 2024).

Pa baggrund heraf vurderes det, at der er stgrre potentiale i at fokusere pa fagper-
soners indsigt i og muligheder for at hjeelpe borgere i retning af rehabiliterings- og
forebyggelsestilbuddene end i at fokusere pa (dele af) malgruppens muligheder for
pa egen hand at veere opsggende. | interviews med praktiserende laeger og praksis-
personalet fremgik dog alligevel en raekke forslag til, hvordan information om reha-
biliterings- og forebyggelsestilbud kan gares mere tilgeengelige for borgerne og
maske vaere en hjeelp i arbejdet med at opfordre borgere til at deltage — fx postkort
med korte beskrivelser af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, korte beskrivelser
af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud pa informationsskeerme i venteveerelser
og "gode historier” og anbefalinger fra borgere, der har deltaget i rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud, fx i videosekvenser. Disse forslag relaterede sig naturligvis
til borgeres besgg i almen praksis, men kunne eventuelt ogsa teenkes ind som en
del af et informationsmateriale tilgaengeligt i andre sammenhaenge. | interviews
med andre aktarer blev betydningen af at have lokale ambassadgrer lokalt i bydele

(konkret i Tingbjerg), som kan sprede viden, desuden fremhaevet.

Det skal naevnes, at nogle af de foresldede tiltag allerede er afpravet og/eller til-
gaengelige. Efterspgrgslen fra almen praksis efter konkret informationsmateriale kan
saledes fortolkes som manglende viden om og opmaerksomhed pa den information,
der allerede er til radighed for borgere. Undersggelsen peger dog ogsa pa, at de
praktiserende leegers efterspgrgsel efter information rettet mod borgere skal tolkes
som en efterspargsel efter hjeelp til at motivere borgere til at deltage i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud.
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6.3

Fokusomrade 3: Tilpasning af eksisterende
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Denne undersggelse har taget empirisk afseet i de bydeekkende enheder og de af
Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, der finder sted her.
Undersggelsen peger pd mange positive elementer ved de nuveaerende tilbud og pa
positive erfaringer fra de borgere, der deltager, og fra almen praksis. Undersaggelsen
giver ogsa anledning til at pege pa barrierer for borgere i malgruppens deltagelse,
som knytter sig til tilbuddenes organisering og tilretteleeggelse i kombination med

de individuelle faktorer, som er karakteristisk for borgere i malgruppen (jf. Kapitel 3).

Det er en vaesentlig konklusion, at der er behov for tilbud med et bredere fokus end
enkeltstadende diagnoser og sygdomsomrader, og at behovet for individuel tilpas-
ning af tilbuddene stiger med kompleksiteten af borgeres sygdoms- og udfor-
dringsbillede. Nationalt og séledes ogsa i Kebenhavns Kommunes ses dog et sti-
gende behov for kommunale sundhedstilbud (Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
2023), og behovet for individuelt tilpassede tilbud mader saledes en virkelighed,
hvor fremme af borgeres sundhed og livskvalitet skal tilretteleegges pad en made, sa
flest muligt far gavn heraf. Det er en del af Kgbenhavns Kommunes sundhedspolitik
(Kebenhavns Kommune, 2015) at udvikle tilbud med et mere strukturelt fokus, som
kan malrettes udvalgte grupper af borgere, men favne flere borgere ad gangen,
men fortsat med bedre sundhed og livskvalitet for gje. Ud over at den lokalt foran-
krede indsats i Tingbjerg (Boye et al., 2020) fremhaeves, bidrager undersggelsen dog
ikke med indikationer pa, hvordan mere strukturelle tilbud kan organiseres og tilret-

teleegges i relation til netop borgere i malgruppen.*

Derfor fremgar der i det falgende kun forslag til mulige tiltag med fokus pa indhold
og tilrettelaeggelse af de rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, der udgar fra de
bydaekkende enheder.

Trinvise og tilpassede tilbud

Flere studier peger p3, at individuel tilpasning af forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud kan bidrage til sarbare borgeres deltagelse og gennemfarelse heraf
(Guassora et al., 2024; Rogvi, Guassora, Wind, et al., 2021), og differentierede tilbud
fremgar ligeledes som del af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom (Sundhedsstyrelsen, 2024). Denne under-
s@gelse nar til samme konklusion i relation til borgere i malgruppen, nemlig at disse
borgere kan have et starre behov end andre for stagtte og mere fleksible tilbud i for-

hold til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddenes indhold, fokus, lokation og

24| en raekke danske studier er denne type tilgange dog beskrevet, se fx (Aadahl et al., 2023; Heinze et al.,
2024).
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form. De bydaekkende enheder er desuden opmarksomme pa udfordringen ved
den diagnosespecifikke organisering, som beskrevet i afsnit 5.2.1.

Undersggelsen peger saledes pa, at der fortsat er fokus pa og afsaettes ressourcer til
at etablere tilbud, der:

B tager et bredere afseet end sundhed og risikofaktorer, og som adresserer psy-

kiske, sociale og/eller fysiske udfordringer

®  starter med fokus pa nogle af de andre problemer, der kan tage fokus fra

sundhedsproblemet

B har fokus pa socialt udbytte frem for sundhed for dermed at imgdekomme, at
mange borgere i undersggelsens malgruppe ikke er optagede af at forbedre

deres sundhedstilstand?®

m  er fleksibel i forhold til, hvor mgdet mellem borgeren/borgerne og de sund-
hedsfaglige medarbejdere finder sted, saledes at borgere, som oplever, at af-
stand mellem bydakkende enhed og eget hjem er en udfordring, eller som har
beteenkeligheder ved at made op i enhedens lokaler, mgdes i eget hjem eller i

lokalmiljget

m  giver mulighed for individuelle eller gruppebaserede tilbud eller en kombina-

tion.

De bydeekkende enheder arbejder allerede med forskellige mader at tilpasse rehabi-
literings- og forebyggelsesforlgb til individuelle borgere og til grupper af borgere
med lignende karakteristika eller udfordringer. Eftersom kapacitet og ressourcer i de
bydaekkende enheder er begraensede, sa er et af de greb, som de bydaekkende en-
heder benytter, at tilbyde rehabiliterings- og forebyggelsestilbud tilpasset malgrup-
pens behov, men pd gruppeniveau, fx til maend, etniske minoriteter m.m., men fort-

sat med en diagnose som feelles afsaet.

Det er ikke muligt pd baggrund af denne undersggelse at pege pa tilgange til indi-
viduel tilpasning, der er seerligt virksomme i forhold til at fastholde malgruppen i et
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Andre undersagelser viser imidlertid, at in-
dividuel tilpasning af forebyggende og sundhedsfremmende tilbud kraever kompe-
tencer hos de medarbejdere, som star for tilbuddene, og organisatoriske rammer

som muligger, at medarbejdere kan foretage tilpasninger rettet mod borgernes in-

dividuelle behov. Organisatoriske rammer handler her om de gkonomiske rammer,

% | et interview blev 'Kulturvitaminer’, der er et tilbud til borgere i mistrivsel i Aalborg, naevnt som et muligt re-
levant tiltag. Se: https://rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.aalborg.dk/angst-og-depression/kultur-
paa-recept-kulturvitaminer-for-patienter-der-oplever-mistrivsel/.
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6.4

og om organisationens overordnede fokus er pa hhv. effektivitet, standardisering el-
ler tilpasning til den enkelte borgers behov (Rogvi, Guassora, Wind, et al., 2021).
Muligheden for individuel tilpasning af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud er
saledes afhaengig af ledelsesmaessig opbakning og ressourcer, der understgtter den
mere individuelle tilgang.

Ikke-diagnosespecifikke tilbud

Praktiserende laeger og praksispersonalet fremhaevede med udgangspunkt i deres
dialog med borgere en efterspgrgsel efter forebyggende og sundhedsfremmende
tilbud, der gar pa tveers af diagnoser. De efterspurgte tilbud vedrarte bl.a. risikofak-
torer (fx motion og kost), dvs. tilbud, som allerede findes i Kgbenhavns Kommune,
hvor andre vedrgrte tilbud med et primaert socialt sigte. Dette behov er ogsa blevet
fremhaevet af praktiserende leeger i Kebenhavns Kommune i andre sammenhange
(Jensen, 2024). Ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder
fremhaevede herudover behov for tilbud malrettet borgere med funktionelle lidelser,
smertehandtering samt gratis treening og fysioterapi, der ikke er malrettet borgere

med en bestemt kronisk sygdom.

| rehabiliterings- og forebyggelsestilbud forankret i Afdeling for Sundhed og Be-
skaeftigelse gives adgang, uden at borgeren ngdvendigvis har en diagnosticeret
sygdom, og desuden indgar nogle af de naevnte elementer, dog ikke til borgere
uden for beskaeftigelsesomradet. Det kan overvejes, om lignende tilbud bgr geres
tilgaengeligt for en bredere gruppe af borgere og ikke mindst: at formidle mulighe-

den eksplicit til de henvisende parter.

Fokusomrade 4: Muligheder efter endt
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

| Kvalitetsstandarderne (Sundhedsstyrelsen, 2024) fremgar en anbefaling om, at
kommunerne har et lgbende samarbejde med civilsamfundsorganisationer med
henblik pd, at disse kan “ggre deres aktiviteter attraktive for borgere”. | denne un-
dersggelse er konklusionen, at det ikke er tilstraekkeligt, at der forefindes “attraktive
aktiviteter”, nar gnsket er at gge tilgeengeligheden for borgere i undersggelsens
malgruppe. Der er i hgj grad ogsa brug for, at borgere stgttes i at finde og opstarte
disse aktiviteter gennem forskellige former for udslusnings- og brobygningsaktivite-
ter enten afholdt internt i de bydaekkende enheder eller af eksterne aktgrer med
henblik péa at viderefgre nye vaner og implementere ny viden. Denne undersggelse
peger pa, at der i de bydaekkende enheder er en opmaerksomhed pa disse forhold,

men det er en vaesentlig konklusion, at denne opmaerksomhed kan systematiseres
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ved et fokus pa bade internt og eksternt rettede aktiviteter, og at der ikke i tilstraek-
kelig grad findes aktiviteter at hjeelpe borgere videre til, ndr gnsket er at gge tilgaen-
gelighed for borgere i undersggelsens malgruppe.

Forslag til mulige tiltag inden for dette fokusomrade omhandler derfor 1) aktiviteter

tilpasset borgere i malgruppen og 2) behovet for overblik over eksisterende tilbud.

Aktiviteter tilpasset borgere i malgruppen

Undersggelsen peger pa, at borgere i malgruppen i hgj grad har behov for at fgle
sig trygge og for ekstra understgttelse i forhold til at blive hjulpet i gang med ny
aktivitet efter endt forlgb i en bydeekkende enhed. De sundhedsfaglige medarbej-
dere stgtter allerede borgere i dag i forlgbsafslutning, men kan mangle tilbud og
muligheder at hjaelpe borgerne videre til. Ved systematisk at inddele den borgerret-
tede statte til vedligeholdelse og viderefgrelse efter endt rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud i tre aktivitetsomrader (se Figur 6.3), kan der i hgjere grad arbejdes
med at understgtte borgere i médlgruppen for denne undersggelse. | figuren er stat-

ten inddelt i tre aktivitetsomrader: Udslusning, stettet overgang og brobygning.

= Med udslusningsaktiviteter refererer vi til aktiviteter, som foregar i de
bydaekkende enheder/kommunen, men med henblik pa at gere borgerne
klar til at deltage i aktiviteter i det gvrige samfund.

= Med stattet overgang refererer vi til aktiviteter, hvor sundhedsfaglige
medarbejdere i de bydaekkende enheder understatter og forbereder bor-

geren overgangen til aktiviteter i det gvrige samfund.

=  Med brobygningsaktiviteteter refererer vi til aktiviteter, som tilbydes af
fx patientforeninger, frivillige netvaerk, lokalcentre, fitnesscentre og for-
eninger til mennesker med seaerlige behov, som borgere kan benytte efter

endt rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Denne inddeling kan udggre en trinvis tilgang til den borgerrettede statte, som
undersggelsen peger pa kan vaere szerlig gavnlig for borgere i undersggelsens mal-
gruppe, hvor borgere kan beveege sig fra et aktivitetsomrdde og videre til en anden

over tid.

76



Figur 6.3 Trinvis tilgang til forlebsafslutning

Figuren skitserer et forslag til en trinvis tilgang til forlgbsafslutning for borgere i malgruppen, der har

behov for hjelp og statte i overgangen fra rehabiliterings- og forebyggelsestilbud i Kgbenhavns

Kommune til tilbud i lokalomrader, civilsamfund m.m.

oL

Udslusningsaktivitet Stottet overgang Brobygningsaktivitet

oS,
I (L} (144

Internt i bydaekkende Eksternt fx
enhed/kommunen civilsamfundsorganisationer
Kilde:  VIVE.

For borgere i mélgruppen er der i seerlig grad brug for understgttelse i form af ud-
slusningsaktiviteter og stgttet overgang, men ogsa brobygningsaktiviteter malrettet
gruppen. De bydaekkende enheder arbejder allerede med aktiviteter inden for de
forskellige aktivitetsomrader, men kan med fordel systematisere dette arbejde via
saerskilt fokus pa de tre aktivitetsomrader med szerligt fokus pa borgere i malgrup-

pen; hvilke aktiviteter findes allerede, og hvilke mangler?

Denne undersggelse peger pa, at der er behov for etablering af aktiviteter pa alle tre
af de ovennavnte aktivitetsomrader (Figur 6.3), der er malrettet borgere i undersggel-
sens malgruppe. Ifglge en litteraturgennemgang foretaget af Larsen et al. (2020)
fremmes fastholdelse af borgere i aktiviteter (i Larsen et al.’s studie treeningstilbud),
som borgere skal udsluses til efter et kommunalt sundhedstilbud, via borgeres
kendskab til de konkrete aktiviteter samt mulighed for at etablere relationer og feel-
lesskab med andre borgere, der skal deltage i samme aktiviteter. Som tidligere
fremhaevet, fx i afsnit 6.3, sa er tryghed og det sociale element formal i sig selv og
derfor noget, der med fordel kan arbejdes struktureret med bade i interne udslus-

ningsaktiviteter, via stattet overgang og i eksterne brobygningsaktiviteter.
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Overblik over eksisterende og manglende eksterne brobygningsaktiviteter

Sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enheder giver udtryk for, at der er
behov for en systematisk afdaekning af eksisterende aktiviteter og af, hvor der
mangler tilbud for den mere sarbare malgruppe — bade inden for det sundheds-
maessige og sociale omrade samt i de forskellige bydele. Vurdering og habet er, at
et bedre overblik over aktiviteter kan veere et vaerdifuldt afseet for malrettede sam-
arbejder med relevante civilsamfundspartnere, ligesom sundhedsfaglige medarbej-
dere (og borgere) kan fa et overblik over, hvilke tilbud der allerede findes, og hvad
de kan hjeelpe borgere til at opsagge efter afslutning af et kommunalt rehabilite-
rings- og forebyggelsesforlgb.
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7

7.1

Metode

Undersggelsen er baseret pa kvalitative interviews med borgere henvist til rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud, praktiserende leeger og praksispersonale, ledere og
sundhedsfaglige medarbejdere i de udvalgte bydaekkende enheder og andre akta-
rer i kontakt med borgere i undersggelsens malgruppe. Der er desuden foretaget

observationer i de udvalgte bydaekkende enheder.

| det falgende beskrives undersggelsens metode med fokus pa dataindsamling og

databehandling/analyse, og der gives overblik over det empiriske materiale.

Interview i almen praksis

Med henblik pa at skabe viden om mulighederne for at styrke samarbejdet mellem
almen praksis og Kgbenhavns Kommune om opsporing og rekruttering af borgere
til eksisterende rehabiliterings- og forebyggelsestiloud blev der gennemfart 16 se-
mistrukturerede interviews med praktiserende laeger og praksispersonale i Kgben-

havns Kommune.

Interviewene skulle give indblik i, hvilke behov de vurderer, at borgere i undersggel-
sens malgruppe har, deres egen rolle i relation til denne malgruppe, og hvilke barri-
erer og udfordringer de praktiserende laeger og praksispersonalet oplever i samar-
bejdet med Kgbenhavns Kommune i overgangen fra almen praksis til kommunale

rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.
Folgende undersggelsesspargsmal guidede interviewene i almen praksis:

B Hvordan ser leeger og ansatte i almen praksis deres rolle i forhold til at hand-

tere malgruppen?

®  Hvilke redskaber benytter almen praksis til identifikation, henvisning og kom-

munikation i forhold til malgruppen?

m  Hyvilke udfordringer og barrierer er der i samarbejdet mellem Kgbenhavns

Kommune og almen praksis?

m  Hvordan matcher de eksisterende tilbud aktuelt behovene hos borgere i un-

dersggelsens malgruppe?

B Eftersparger borgere og almen praksis konkrete rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud?
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7.1.1

Rekruttering og dataindsamling, almen praksis

Kontakt til de praktiserende leeger i Kgbenhavns Kommune blev formidlet via et
medlem af Kommunalt Laegeligt Udvalg (KLU), som videreformidlede VIVEs projekt-
beskrivelse og et informationsbrev udarbejdet af VIVE til kommunens gvrige prakti-
serende laeger (PLO-K). P& denne baggrund meldte 14 praktiserende leeger sig som
interesserede i deltagelse i interview. | den efterfglgende periode matte to laeger
melde fra pd grund af travlhed. Sterstedelen af de rekrutterede leeger var aktive i
PLO-K pa den ene eller anden made, og de udger formodentligt et udsnit af kom-
munens laeger, der er relativt velinformerede om Kgbenhavns Kommunes rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud og om samarbejdet mellem almen praksis og Kgben-

havns Kommune.

| rekrutteringen af praktiserende laeger blev der efterstraebt en bred repraesentation
fra Kgbenhavns Kommunes bydele og repraesentation fra bydele med en stor re-
praesentation af borgere i undersggelsens malgruppe, jf. Ksbenhavns Kommunes
klyngeanalyse (dvs. Vesterbro/Kgs. Enghave og Ngrrebro) (Kgbenhavns Kommune,
2023). Der blev ogsa efterstraebt repraesentation af leeger og praksispersonale fra
forskellige praksistyper (solopraksis, kompagniskabspraksis og samarbejdspraksis).
Eftersom rekrutteringen af informanter var baseret pa frivillig deltagelse og facilite-
ret gennem PLO-K, var der dog begreensede muligheder for udveelgelse af infor-
manter. Den endelige rekruttering inkluderede imidlertid bade kompagniskabsprak-
sis, solopraksis, samarbejdspraksis og delepraksis (dog flest kompagniskabspraksis —
10 ud af 16) fordelt over det meste af byen, dog ikke i Indre By, @sterbro, Amager
@st og Bispebjerg.

Praksispersonalet blev rekrutteret i forbindelse med interviews med de praktise-
rende laeger. Her blev der specifikt spurgt ind til praksispersonalets opgaver i rela-
tion til undersggelsens malgruppe, herunder om de henviste selvsteendigt til rehabi-
literings- og forebyggelsestilbud og/eller spillede en seerlig rolle i forhold til bor-
gere i undersggelsens malgruppe. De fleste praktiserende leeger uddelegerede ikke
denne type af opgaver til praksispersonale, men fire praktiserende leeger hjalp med
at videreformidle information om projektet og skaffe kontaktinformationer pa prak-

sispersonale, som gerne ville deltage i interview.

| Tabel 7.1 fremgar en oversigt over informanter fra almen praksis.
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Tabel 7.1 Oversigt over interviewpersoner i almen praksis

Praksistype

Praktiserende leger

12 interviewpersoner: Amager Vest (2) Kompagniskabspraksis (8)
Kvinder (8) Vanlgse (1) Samarbejdspraksis (1)
Maend (4) Vesterbro/Kgs. Enghave (2) Delepraksis (1)

Narrebro (3) Solopralsis (2)

Brgnshgj (2)

Valby (2)
Praksispersonale
4 interviewpersoner: Amager vest (1) Kompagniskabspraksis (2)
Kvinder (4) Vanlgse (1) Samarbejdspraksis (1)
Maend (0) Ngrrebro (2) Solopraksis (1)
SSA (2)
SPL (2)

Note: SPL = Sygeplejerske (konsultationssygeplejerske, SSA = Social- og sundhedsassistent.

Kilde:  VIVE.

Interviews med praktiserende leeger og praksispersonale blev gennemfgart i perio-
den februar til maj 2024. Interviewene blev gennemfart via en videoforbindelse eller
telefon og varede 30-60 minutter. Interviews med praksispersonale var markant kor-
tere end med praktiserende laeger, da deres samarbejde med Kgbenhavns Kom-
mune om borgeres sundhed er mere begraenset, og nogle interviewtemaer derfor

ikke var relevante.

7.2 Bydakkende enheder: Observation og interviews

med ledere, sundhedsfaglige medarbejdere og
borgere

Med henblik pa at afdaekke barrierer og potentialer for deltagelse i Kagbenhavns
Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud blev der foretaget observations-
besgg i de seks udvalgte bydaekkende enheder i Kebenhavns Kommune (se afsnit
1.3) samt interviews med ledere og sundhedsfaglige medarbejdere og borgere knyt-

tet til de samme enheder.

Folgende undersggelsesspargsmal guidede dataindsamling i de bydaekkende enhe-

der:

m  Hvilke behov oplever borgere i forhold til at handtere egen sygdom/egen ri-

siko for sygdom?
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7.2.1

m  Hyvilke faktorer fremmer motivation og muligheder for deltagelse i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud for borgere, der hhv. benytter og ikke benytter
eksisterende tilbud?

m  Hyvilke faktorer haammer motivation og muligheder for deltagelse i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud for borgere, der hhv. benytter og ikke benytter
eksisterende tilbud?

®  Hvilke initiativer og tiltag kan fremme, at kommunens rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud bliver tilgeengelige for borgere, der vurderes at have gavn

heraf?

Informanter og rekruttering, bydaekkende enheder

Undersggelsens fokus péd bydaekkende enheder bidrog til, at analysen kunne tage
afseet i de erfaringer, der allerede findes i regi af de eksisterende tilbud, herunder
ogsa for de borgere, der er henvist til, men enten ikke opstarter eller ikke gennem-
farer et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Derved kunne opnds viden om mu-
ligheder og barrierer for at benytte eksisterende rehabiliterings- og forebyggelses-

tilbud samt om behov for gvrige tiltag.

De bydeekkende enheder fungerede desuden som omdrejningspunkt for observati-
onsbesgg samt interviews med borgere, ledelse og sundhedsfaglige medarbejdere.
Nedenfor beskrives rekrutteringsprocessen for hhv. borgere, sundhedsfaglige med-
arbejdere og ledere (se oversigter i Tabel 7.2 og Tabel 7.3).

Borgere: Borgere til interviews blev rekrutteret via de udvalgte bydaekkende enhe-

der ud fra falgende kriterier defineret af VIVE:

B deltager pa det observerede rehabiliterings- og forebyggelsestilbud
m  alder (+45 ar)

B sociogkonomi (ikke blandt de mest ressourcestaerke af enhedens borger-

gruppe).

Derudover blev borgere uden for rehabiliterings- og forebyggelsestilbud rekrutteret
til interviews af VIVE pa baggrund af to lister udleveret fra projektteamet i Sund-
heds- og Omsorgsforvaltningen i Kebenhavns Kommune, hhv. 1) borgere, der var
henvist til, men ikke havde opstartet et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud og 2)
borgere, der var startet pa, men ikke havde gennemfart et rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud. Disse borgere var sdledes ikke aktive i et rehabiliterings- og fore-
byggelsestilbud i en bydaekkende enhed, men havde haft en tilknytning hertil. Fra
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disse lister rekrutterede VIVE mindst en borger i hver kategori pr. bydaekkende enhed.
Disse borgere blev rekrutteret ud fra et gnske om bred repraesentation i forhold til
ken, alder (45-65 ar), etnicitet og praktisk mulighed for at fa fat i borgeren. Listerne
indeholdt ikke sociogkonomisk baggrundsinformation pd de enkelte borgere.

Ledere og sundhedsfaglige medarbejdere: Projektteamet i Sundheds- og Om-
sorgsforvaltningen i Kebenhavns Kommune var ogsé behjeelpelig med at planleegge
interviews med lederne i de bydaekkende enheder. Herefter overtog VIVE rekrutte-
ringen, og ledelsesinterviewene blev afsluttet med at tale om mulighed for og VIVEs
gnsker til observationsbesgg samt interviews med sundhedsfaglige medarbejdere
og borgere. Lokalt i den bydaekkende enhed udvalgte man herefter et rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbud og rekrutterede en sundhedsfaglig medarbejder knyt-
tet hertil til et interview. Rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet, som skulle ob-
serveres, skulle af pragmatiske hensyn have en varighed pa 1-2 timer, og den sund-
hedsfaglige medarbejder skulle have daglig kontakt til borgere i den bydeekkende
enhed. Den bydaekkende enhed meldte herefter mulige besggsdatoer til VIVE, og

der blev lavet aftale om besgg.

Ledere i forvaltningen: Der blev gennemfart interview med en centerchef og en
afdelingsleder i hhv. Center for Forebyggelse og Folkesundhed og Center for Sund-
hed og Rehabilitering. Projektteamet i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kg-
benhavns Kommune varetog formidling af kontakt og datoplanlaegning.

Dataindsamling, bydaekkende enheder

Falgende afsnit beskriver dataindsamlingen, der fandt sted via observationsbesag

og interviews.

Observationsbesgg i de seks bydaekkende enheder fandt sted i perioden marts til
maj 2024. Hvert besgg varede ca. Y2 dag og inkluderede deltagerobservation pa et
udvalgt holdundervisningstilbud. Aktiviteten blev udvalgt i et samarbejde mellem
VIVE og en kontaktperson i den bydaekkende enhed. Derudover indebar besggene
observationer af de fysiske rammer og brugen af og interaktioner i disse (fx op-
holdsrum og café). Besggene gav indsigt i den bydaekkende enheds rammer og
dagligdag, borgerforlgb og i, hvordan tilbud foregar i praksis, herunder bl.a. betyd-
ningen af interaktioner og relationer. Besggende udgjorde desuden konteksten for

de oplevelser og erfaringer, der blev fortalt om i interviews.

Interviews blev gennemfgrt som semistrukturerede interviews i perioden januar til
juni 2024. Der blev udviklet en interviewguide til hver kategori med afsaet i materiale

om det strategiske indsatsomrade ‘Flere sunde levear for k@benhavnerne’ (Center
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for Forebyggelse og Folkesundhed, 2023; Kgbenhavns Kommune, 2023), de bydaek-
kende enheders hjemmesider samt enhedernes publicerede viden, samt anden rele-
vant litteratur (fx Klitgaard et al., 2023; Maribo et al., 2022; Sundhedsstyrelsen,
2024). Interviewene gav til sammen viden om, hvad der fremmer og haemmer bor-
geres deltagelse i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, borgeres behov, samt
indsigt i interviewpersoners vurdering af potentialer og muligheder for flere borge-
res deltagelse i Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.
Mens interviewene havde et bredere fokus end udelukkende borgere i undersggel-

sens malgruppe, sa traekkes det seerlige ved disse borgere frem i analysen.

Borger i rehabiliterings- og forebyggelsestilbud: 11 borgere, der deltog i et af de
observerede rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, blev i interviewet om deres er-
faringer med at deltage i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Interviewet fo-

kuserede pa:

B henvisning og kendskab til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet
B opstartsmade og oplevelser med deltagelse

B motivation og oplevet udbytte

®  oplevede barrierer

B potentiale/forbedringer

B gvrige relevante erfaringer.

Interviewene blev afholdt i forbindelse med observationsbesggene og varede ca. 30

minutter.

Borger uden for rehabiliterings- og forebyggelsestilbud: Seks borgere, der var
henvist til en af de bydaekkende enheder, men som ikke var opstartet i rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbuddet, blev i et individuelt telefoninterview interviewet
om henvisning og kendskab til rehabiliterings- og forebyggelsestilbuddet, initial
motivation og forventet udbytte, beslutningen om ikke at opstarte, potentiale/for-

bedringer og gvrige relevante erfaringer.

Syv borgere, der var opstartet i et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud i en af de
bydaekkende enheder, men som ikke havde gennemfgrt det planlagte forlgb, blev i
et individuelt telefoninterview interviewet om henvisning og kendskab til rehabilite-
rings- og forebyggelsestilbuddet, opstartsmgde og oplevelser med deltagelse, mo-
tivation og oplevet udbytte, afslutning af rehabiliterings- og forebyggelsestilbud,
oplevede barrierer, potentiale/forbedringer og evrige relevante erfaringer.
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Disse interviews varede ca. 15 minutter og foregik telefonisk. Her var der seerligt fo-
kus pa at skabe en uformel stemning, der kunne rumme bade potentiel udsathed,
og det at skulle tale om noget, man ikke lykkedes med at opstarte/gennemfare og
for at opna adgang til de relevante borgere inden for rammerne af projektet.

Tabel 7.2 Oversigt over interviews med borgere

I tilbud Henvist, Opstartet,

men ikke opstartet men ikke gennemfort

Center for Diabetes og Hjertesygdomme 2 (K, K) 1(K) 1 (M)
Center for Mental Sundhed 2 (K, M) 1 (K) 1 (M)
Center for Genoptraening 2 (K, K) 1(M) 1(K)
Center for Lungesygdomme 1 (M) 1 (M) 2 (K, M)
Afdeling for Sundhed og Beskaeftigelse 2 (K, M) 1 (K) 1(K)
Center for Kraeft og Sundhed 2 (K, K) 1 (K) 1(K)

Anm.: Foruden det angivne antal informanter er mere end 40 borgere observeret i forbindelse med observationsbesgg i de bydaek-
kende enheder.

Note: K = Kvinde, M = Mand.

Kilde:  VIVE.

Sundhedsfaglige medarbejder i bydeekkende enheder: Syv sundhedsfaglige
medarbejdere blev interviewet individuelt om deres arbejde i den bydaekkende en-
hed, herunder om deres erfaringer med malgruppen. Mere specifikt fokuserede in-

terviewet pa:
B henvisning, visitation og opstartsmgde

m  eksisterende rehabiliterings- og forebyggelsestilbud og behov for udvikling af

nye
B motivation og fastholdelse af borgere samt borgeres udbytte

®  Dbarrierer for borgeres deltagelse, og potentiale for forbedringer
B interne og eksterne samarbejder.

Interviewene blev afholdt i forbindelse med observationsbes@ggene og varede ca.
30-60 minutter.

Ledelse i bydekkende enheder: Seks interviews med otte ledelsesrepraesentanter

blev afholdt fgr observationsbesggene i de enkelte enheder. Interviewene havde fo-

91



kus pa den bydaekkende enheds organisering, rehabiliterings- og forebyggelsestil-
buddene, henvisning og visitation, tilknyttede borgere samt interne og eksterne sam-
arbejdsflader. Derudover blev interviewene afsluttet med at drafte muligheder for
observationsbesgg. To af disse interviews blev afholdt som individuelle interviews.
De gvrige var gruppeinterviews, hvoraf et af interviewene deekkede to bydaekkende
enheder pga. en ledelseskonstituering. Interviewene foregik pa videoforbindelse og
varede ca. 60-75 minutter.

Tabel 7.3 Oversigt over interviewede ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i

bydaekkende enheder
Center for Diabetes og Hjertesygdomme 2 1 fysioterapeut
Center for Mental Sundhed 1 1 psykolog
Center for Genoptraening 2 1 fysioterapeut
Center for Lungesygdomme 1* 1 sygeplejerske
Afdeling for Sundhed og Beskaeftigelse 2 1 ergoterapeut
Center for Kraeft og Sundhed 1 ergoterapeut

1 1 projektmedarbejder

Anm.: *Den konstituerede centerchef er centerchef for Center for Diabetes og Hjertesygdomme.

Kilde:  VIVE.

Ledere i forvaltningen: | dette interview var der fokus pa de overordnede politiske
og strategiske rammer for organiseringen, tilretteleeggelsen og udviklingen af Ka-
benhavns Kommune rehabiliterings- og forebyggelsestilbud. Interviewet varede en

time og foregik via videoforbindelse.

7.3 Interview med andre aktgrer

Pa baggrund af indsigter fra observationer, gvrige interview, litteratur samt drgftel-
ser med projektteamet fra Center for Forebyggelse og Folkesundhed og Center for
Sundhed og Rehabilitering, Kebenhavns Kommune, udvalgte VIVE fem ‘andre aktg-
rer' beskaeftiget med borgere i undersggelsens malgruppe til interview. De andre
aktgrer var repraesentanter fra:

B Lungeforeningen: Udvalgt som repraesentant for civilsamfundet, og fordi der i
nogle lungesygdomme er en gget repraesentation af social udsathed og sar-
barhed.
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m  Socialradgiver i Tingbjerg: Udvalgt, fordi det er en kommunalt finansieret
funktion i et udsat boligomrade, der i et taet samarbejde med almen praksis in-
teragerer med borgere i undersggelsens malgruppe.

m  Socialsygeplejerske ansat pa hospital: Udvalgt, fordi denne funktion bl.a. ar-
bejder med borgere i undersggelsens malgruppe, og fordi det socialsygepleje-

faglige arbejde gar pa tveers af almen praksis og kommunen.

m  Center for Beskaeftigelse og Afklaring: Udvalgt, fordi man her arbejder med
borgere i undersggelsens malgruppe, hvor beskaftigelsessituationen bl.a. ud-
fordres af sundhedsudfordringer. Desuden er arbejdslgshed et af mélgruppens

karakteristika.

m  Center for Born og Unges Sundhed: Udvalgt, fordi enheden i deres arbejde
0gsa interagerer med foraeldrene til de bgrn og unge, der kommer her. Disse
foreeldre repraesenterer en yngre population, og blandt disse er desuden en re-

praesentation af social udsathed.

Til sammen giver de fem aktgrer et bredt perspektiv pa behov, muligheder og barri-
erer hos mélgruppen. VIVE kontaktede efter udvaelgelse de udvalgte aktgrer telefo-
nisk og/eller pr. mail med henblik pa interview. Center for Barn og Unges Sundhed

blev dog rekrutteret gennem Kgbenhavns Kommunes projektteam.

De fem ‘andre aktarer’ blev interviewet virtuelt om deres erfaring med at arbejde
med borgere i malgruppen samt om deres oplevelse af malgruppens (udaekkede)
behov. Mere konkret havde interviewet fokus pa: preesentation af organisationens
arbejde, erfaringer med malgruppen, oplevede problemstillinger og behov hos mal-
gruppen samt aktgrens indsatser herom, potentiale og forbedringer, kendskab til
Kabenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud og samarbejdsfla-
der. Fire af disse interviews blev afholdt som individuelle interviews, mens et inter-

view havde 3 deltagere. Interviewene varede ca. 45-60 minutter.

Afgrzaensning af undersggelsens malgruppe i
forbindelse med interviews

Ved interviews med praktiserende laeger, praksispersonale, ledere, sundhedsfaglige
medarbejdere og andre aktarer blev karakteristika for borgerne i undersagelsen
indledningsvist praesenteret. Dette fulgte malgruppebeskrivelsen fra afsnit 1.2 med
seerligt fokus pé de karakteristika, der knytter sig til ‘gul klynge’ i Kesbenhavns Kom-
munes klyngeanalyse. Vi preeciserede desuden, at borgere i risiko for at udvikle kro-
nisk sygdom ogsa var en vigtig del af borgere i undersggelsens malgruppe, selvom
de endnu ikke havde en diagnose.
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| almen praksis spurgte vi ind til deres forstaelse af undersggelsens malgruppe, hvor
udbredt malgruppen var i almen praksis, og hvordan de i almen praksis vurderede
malgruppens behov. Generelt genkendte interviewpersonerne gruppen som mere
sarbar og med starre behov for stgtte end borgere fra de ‘grenne klynger’, men
samtidig med ressourcer, der kunne styrkes i praksis. Under interviewene brugte de
ofte nuancer som 'lysegul’ eller ‘'mgrkegul’ til at beskrive variationen i behov og res-
sourcer, hvilket indikerede bredden i malgruppen. Malgruppebeskrivelsen funge-
rede derfor som et nyttigt udgangspunkt for interviewene, selvom den ikke fangede
hele variationen.

| interviews med ledere og sundhedsfaglige medarbejdere i de bydaekkende enhe-
der samt med andre aktgrer kunne de fleste interviewpersoner genkende borgerne
fra deres daglige arbejde, og kategoriseringen i Kebenhavns Kommunes klyngeana-
lyse gav generelt mening. Nogle oplevede dog, at de arbejdede med borgere, der
var bade ‘gule’, ‘rade’ eller ‘grenne’, i deres arbejde. Klyngeanalysen fyldte mere i
samtaler med ledere og andre aktarer end med sundhedsfaglige medarbejdere,
hvor fokus var pa de borgere, de arbejdede med til daglig i rehabiliterings- og fore-

byggelsestilbuddene.

Databehandling og analyse

Alle interviews blev optaget pa lydfil med interviewpersonens samtykke og efterfal-
gende transskriberet. | fa tilfeelde (seks interviews med borgere) gav interviewperso-
nen ikke tilladelse til lydoptagelse, og her har intervieweren pa baggrund af noter
skrevet et interviewreferat umiddelbart efter interviewet. Referatet indeholder sa
vidt muligt den interviewedes egne ord og formuleringer. Observationsbesag er do-

kumenteret via noter skrevet ned undervejs og suppleret efterfalgende.

Observationsnoter og interviewudskrifterne blev kodet med udgangspunkt i under-
s@gelsesspargsmalene, men ogsad med en empirisk dbenhed i forhold til at inkludere
andre gentagne tematikker. Analysen har saledes haft fokus pa at indhente bredden
i de indhentede perspektiver pa borgere i malgruppens deltagelse i Kgbenhavns
Kommunes rehabiliterings- og forebyggelsestilbud, pa interviewede aktarers rolle
heri, pd samarbejdet med mellem de interviewede aktgrer, og pa de barrierer og
potentialer, som de anser som vaesentlige i forhold til henvisning og rekruttering til

kommunens rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.
Interviewpersonerne fremstar anonymiserede i rapporten, og der henvises ikke til

seerlige bydele, bydaekkende enheder eller praksistyper i almen praksis af hensyn

hertil. Ved direkte citater skelnes der udelukkende mellem:
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B Praktiserende laege og praksispersonale, da denne skelnen er vigtig for Kaben-
havns Kommunes videre arbejde med at involvere almen praksis i henvisning
og rekruttering til kommunens rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

m  Borgere i og uden for Kgbenhavns Kommunes rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud, da denne skelnen er vigtig for at forstd, hvilken tilknytning borgeren

har til kommunens tilbud.

| rapporten fremgar to borgereksempler. Disse er sammensat pa baggrund af det
samlede materiale og er saledes ikke en beskrivelse af en borger, der har deltaget i

interviews eller de observerede rehabiliterings- og forebyggelsesinterviews.

Analysen er ikke en evaluering af de enkelte bydaekkende enheder og har saledes
ikke til hensigt pa center- og/eller tilbudsniveau at beskrive konkrete udfordringer
og mulige tiltag. | stedet lgftes indsigter fra de enkelte bydaekkende enheder, tilbud
og informantkategorier op fra deres empiriske felt for at indga i og bidrage til en

tveergaende analyse.
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