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1 Introduktion

1.1 Formal

Det estimeres at ca. 320.000 danskere har diabetes, og at endnu flere vil have sygdommen 1
fremtiden som folge af den demografiske udvikling med en stigning i levealder, bedre be-
handlingsmuligheder og uhensigtsmassig udvikling 1 livsstilsmenstre med overvaegt til fol-

ge.

Dette faglige oplag til en national diabeteshandlingsplan indeholder anbefalinger, der har
som overordnet formal at styrke kvaliteten i indsatserne og understotte sammenheng i for-
lobet for mennesker med diabetes og deres parerende.

1.2 Baggrund

Regeringen og satspuljepartierne har med satspuljen for 2017-2020 indgéet en aftale om at
afsatte 65,0 mio. kr. til en national diabeteshandlingsplan, der skal styrke indsatsen pa dia-
betesomradet.

Sundhedsstyrelsens faglige oplaeg skal danne baggrund for udarbejdelsen af den nationale
diabeteshandlingsplan 2017-2020. Det endelige
indhold af diabeteshandlingsplanen aftales mel-

Indsatsomréider i den nationale diabe-
teshandlingsplan jf. satspuljeaftalen pa

sundheds- og zldreomridet 2017-2020: lem regeringen og satspuljepartierne i anden

halvdel af 2017.

e En styrket indsats omkring forebyg-
gelse og tidlig opsporing

e En styrket indsats for stette, uddan-
nelse og omsorg med udgangspunkt i | igennem de seneste &r har medvirket til at lofte

den enkeltes behov kvaliteten af indsatserne markant og med fokus

I dag eksisterer der en rekke danske kliniske
retningslinjer og faglige vejledninger, som

e En indsats for at lofte og udbrede ek- | pa at skabe sammenhangende forleb. Saledes

sisterende indsatser, retningslinjer og | har vi i dag en diabetesindsats af hej kvalitet.
tilbud for at sikre hej kvalitet i hele

landet. . o e .
I disse ar ses desuden en udvikling i organise-

ringen af diabetesbehandlingen blandt andet
med nye modeller for samarbejde mellem almen

praksis, regioner og kommuner samt med oprettelsen af Steno Diabetes Center Copenhagen
1 Region Hovedstaden og planer om oprettelse af lignende centre i de fire ovrige regioner.
Tilsvarende udvikler nogle kommuner samarbejder 1 klynger og civilsamfund og patientfor-
eninger med mange frivillige yder rddgivning og stette med forskellige typer af initiativer.

Denne situation afspejles 1 dette oplaegs anbefalinger. Det faglige opleg tager udgangspunkt
1 den omfattende faglige viden, som allerede findes pad omradet, og har serligt fokus pa at
udvikle og udbrede gode eksisterende initiativer i kommuner og regioner. Eksisterende na-
tionale og lokale initiativer er beskrevet i kapitel 1.4.



Sundhedsstyrelsen har udarbejdet det faglige oplaeg med bred inddragelse af interessenter
pa omradet, herunder faglige eksperter, patientforening og sundhedsprofessionelle i kom-
muner, regioner og almen praksis. Sundhedsstyrelsen har blandt andet atholdt to work-
shops, som har haft til formal at identificere udfordringer og udviklingspotentialer i den ak-
tuelle diabetesindsats og at komme med konkrete lgsninger pé, hvordan diabetesindsatsen
kan loftes til gavn for mennesker med diabetes over hele landet. Parallelt hermed har Diabe-
tesforeningen afholdt en workshop for patienter med alle typer diabetes og deres péarerende,
for at here patienternes perspektiv pa udfordringer i forhold til den aktuelle indsats samt de-
res onsker til den fremadrettede varetagelse af diabetesforlobet'.

1.3 Temaer 1 det faglige oplaeg

I Sundhedsstyrelsen og blandt de inddragede akterer, har der varet bred enighed om, at der
eksisterer et godt fundament for diabetesindsatsen, men at den nuvarende indsats ikke
kommer alle borgere/patienter til gode. Der er en uensartethed pa tvars af landet, og der er
udfordringer i forhold til at skraeddersy forlabene til den enkelte borger/patient med dennes
behov, mél og ressourcer i centrum. Der er en gruppe af borgere/patienter, som ikke har res-
sourcerne til at indga i, og fa gavn af den aktuelle indsats, ligesom der er ressourcesterke
borgere/patienter, som ikke nedvendigvis har behov for den intensive indsats, de systema-
tisk tilbydes i dag. Det vil sige, at de mest behandlingskreevende borgere til tider underbe-
handles og de mindst behandlingskraevende borgere til tider overbehandles.

Endelig er der bred enighed om, at det er afgerende at styrke de forebyggende indsatser for
at hindre, at flere udvikler type 2-diabetes.

Det gennemgédende fokus i det faglige oplag, er at understotte en ensartet hej kvalitet pa
tveers af landet og at sigte mod skraddersyede lasninger, der er tilpasset den enkeltes behov.
Formalet med at tilbyde en serlig indsats til sdrbare borgere/patienter, er at understotte dis-
se grupper i at fa mere gavn af indsatsen, og dermed modvirke ulighed i sundhed.

Det faglige opleg er pa den baggrund bygget op omkring folgende temaer med underlig-
gende anbefalinger:

e Generel forebyggelse og sundhedsfremme — sé faerre udvikler type 2-diabetes

e Tidlig opsporing og rettidig indsats — sa faerre far komplikationer og alvorlige folge-
sygdomme af type 2-diabetes

e Fokuseret og skraeddersyet indsats - ud fra den enkeltes behov

e Organisering af indsatsen — med mennesket 1 centrum

e Koyvalitet i indsatsen — sa alle med behov far tilbud af hej ensartet kvalitet

' Opsamling p4 Sundhedsstyrelsens to faglige workshops findes pa www.sst.dk



Det er en central verdi i alle temaer, at den enkelte borger/patient og eventuelle parerende
skal inddrages i planleegning, beslutninger og malsatninger, og at forleb tilrettelegges
sammen med borgeren/patienten med denne i1 centrum. Eventuelle parerende skal indga
som en ressource for borgeren/patienten og sundhedsvesenet. Udviklingen af nye initiativer
og metoder skal ske med inddragelse af borgere/patienter og parerende, og kvalitetsstyring
skal inddrage patientrapporterede oplysninger (PRO).’

Det er derudover en forudsatning for den generelle udvikling pa omradet, at viden spredes
og formidles bredt. Dette geelder bade forskningsresultater og god praksis. Alle parter, der
indgar i vidensproduktionen, har derfor et ansvar for sikre, at denne spredning og formid-
ling sker, bade inden for den enkelte organisation og sektorer, men ogsa, i det omfang det er
relevant, pa tveers af sektorer. Dette gaelder ogsa implementering af eksisterende og ny vi-
den af metoder, planer og retningslinjer. Tilsvarende er det afgerende for den fortsatte kva-
litetsudvikling og kvalitetssikring, at indsatserne monitoreres og data registreres pé tvaers af
sektorer og indberettes til nationale registre.

Det forventes, at anbefalingerne i det faglige opleg vil kunne anvendes mere bredt og lofte
indsatsen generelt for mennesker med kroniske sygdomme og multisygdom.

Realiseringen af anbefalingerne forudsatter en bred opbakning og aktiv medvirken fra be-
slutningstagere, de faglige miljoer, patient- og interesseorganisationer mv.

1.4 Sammenh@ng med ovrige initiativer

Dette faglige oplaeg skal som navnt ses 1 sammenhang med og skal supplere en raekke ov-
rige initiativer, der er igangsat de seneste ar, med det formal, at forbedre indsatsen for men-
nesker med kronisk sygdom generelt og specifikt med henblik pé at lofte indsatsen for
mennesker med diabetes.

Forebyggelse

Forebyggelsespakker med vidensbaserede indsatser i kommunerne

I forhold til udviklingen af en lang reekke livsstilssygdomme, herunder type 2-diabetes, er
generelle forebyggende og sundhedsfremmende indsatser vigtige. I forhold til type 2-
diabetes gaelder det isar indsatser indenfor omraderne overvagt, fysisk aktivitet, mad &
maltider, tobak og alkohol. Indsatser malrettet forebyggelse og sundhedsfremme blandt
bern og unge er sarligt vigtige at prioritere, blandt andet fordi en stor del af bernene vil bee-
re uhensigtsmaessige vaner med sig ind i voksenlivet. I en bred forebyggelsesindsats indgar
bade strukturelle indsatser, tilbud, information og undervisning samt tidlig opsporing.

2PRO er forstehandsinformation, der er rapporteret af patienten selv og systematisk indsamlet. Det hand-

ler om patientens helbredstilstand, fysisk og mentalt, symptomer, livskvalitet og funktionsniveau.



Sundhedsstyrelsen har udviklet 11 forebyggelsespakker og ét introduktionshafte, som inde-
holder faglige anbefalinger til kommunernes sundhedsfremmende og forebyggende indsats.
Forebyggelsespakkerne er vidensbaserede verktgjer til kommunerne med faglige anbefa-
linger indenfor hver sin risikofaktor, der kan bidrage til at prioritere og kvalitetsudvikle det
kommunale forebyggelsesarbejde. Forebyggelsespakkerne relaterer sig til risikofaktorer for
udvikling af kronisk sygdom, blandt andet alkohol, fysisk aktivitet, mad & maltider, mental
sundhed, overvegt og tobak.

Forebyggelse i almen praksis og pd sygehus: Materiale til sundhedspersonale, sygehuslede-
re og borgere

Sundhedsstyrelsen har udviklet en rekke materialer for at inspirere og understotte det fore-
byggende arbejde i almen praksis og pa sygehus. Materialet giver blandt andet konkrete rad
om, hvordan sygehusledelsen kan styrke det forebyggende arbejde, og hvordan samtale om
livsstil og helbred kan inddrages i forleb. Formalet er, at borgere med forebyggelsesbehov
identificeres og henvises til forebyggelsestilbud i sammenhangende forleb pa tvars af sek-
torer.

Satspulje om sundhedstjek: Styrket rekruttering til kommunale forebyggelsestilbud

Med satspuljeaftalen pa sundheds- og @ldreomradet for 2016-2019 blev det besluttet, at af-
sette 27 mio. kr. til en pulje, der har til formal at afpreve metoder til at styrke en malrettet
rekruttering til kommunale sundhedstilbud af borgere i alderen 40-60 r med foreget risiko
for at udvikle en kronisk sygdom, herunder type 2-diabetes, samt at tilbyde méalrettede fore-
byggelsestilbud til borgere med behov herfor. Resultaterne af evalueringen forventes at fo-
religge 1 2020.

Kronisk sygdom

Forsteerket indsats for kronisk sygdom 2010-2012
12010-12 blev der afsat 590 mio. kr. 1 puljemidler til en forstaerket indsats for patienter med

kroniske sygdomme, herunder alle former for diabetes. Som led heri videreudviklede Sund-
hedsstyrelsen blandt andet den generiske model for forlebsprogrammer for kronisk sygdom,
som styrelsen udviklede i 2008 med inspiration fra The Chronic Care Model. Et forlebspro-
gram beskriver den samlede tvaerfaglige, tversektorielle og koordinerede sundhedsfaglige
indsats, der sikrer anvendelse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige ind-
sats, en pracis beskrivelse af opgavefordeling samt koordinering og kommunikation mel-
lem alle involverede parter i forlabet. Alle regioner/kommuner i regionerne har udarbejdet
og implementeret lokale forlebsprogrammer for type 2-diabetes, som en del af den forstaer-
kede indsats.

Den forsterkede indsats skulle ligeledes medvirke til at skabe grundlag for landsdaekkende
videndeling og for lebende evaluering og monitorering af indsatsen i forhold til kronisk
sygdom, understotte kvalitetssikring af patientuddannelse samt udbrede egenbehandling
som behandlingsprincip.



Styrket indsats for kronisk sygdom 2016-2019

I forbindelse med ekonomiaftalerne for 2016 indgik regeringen, KL og Danske Regioner en
aftale om at afsaette 1,2 mia. kr. fra 2016-2019 til en samlet satsning i forhold til kronisk
sygdom. Den samlede satsning indeholder en national lungesatsning samt forlgbsplaner for
udvalgte kroniske sygdomme, herunder for type 2-diabetes.

Sundhedsstyrelsen har som led 1 arbejdet med forlebs-
planer udarbejdet anbefalinger for tvaersektorielle for-
Det indgér i aftalen om en styrket ind- lob for mennesker med type 2-diabetes. Anbefalingerne
sats for kronisk sygdom, at der skal seetter fokus pé. det samlede forlgb fra tldllg OpSpOI'iIlg,
indfores forlgbsplaner for mennesker | udredning og diagnosticering, til behandling, rehabilite-
med type 2-diabetes. Forlobsplanerne | ring og opfolgning. Endvidere indgr anbefalinger til

er et konkret digitalt redskab, som ud-
arbejdes i almen praksis i dialog mel-
lem patienten og l&gen. Formalet er
at give patienter, der bliver diagnosti-
ceret et bedre overblik over deres be- | grammer i regi af sundhedsaftalerne, sé borge-
handlingsforlob, at styrke deres egen- | re/patienter med forskellige behandlings- og rehabilite-
omsorg og kontrol med egen sygdom | ringsbehov, kan fa et sammenhangende tilbud af hgj
samt at fungere som dialogverktej faglig kvalitet.

mellem patienten og den praktiseren-
de lege.

Elektroniske patientplaner

organisering af indsatserne, hvor hensigtsmassig ar-
bejdsdeling, ansvar og samarbejde beskrives. Anbefa-
lingerne forventes indarbejdet i de lokale forlebspro-

Som led i arbejdet med forlebsplaner udarbejdede
Sundhedsstyrelsen endvidere i 2016 anbefalinger for fo-

rebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. An-
befalingerne har til formal at understette kommunerne i1 at mélrette og prioritere deres fore-
byggelses- og rehabiliteringsindsatser til borgere med kronisk sygdom, herunder type 2-
diabetes. I anbefalingerne beskrives den konkrete udformning af forebyggelses- og rehabili-
teringstilbud samt de kompetencer, der ber vere til stede ved varetagelsen af de enkelte til-
bud.

Aldre medicinske patienter

Handlingsplaner for den celdre medicinske patient 2012-2015 og 2016-2019

I regi afsatspuljeaftalen for 2012-2015, blev der udarbejdet en national handlingsplan for
den @ldre medicinske patient. Handlingsplanen for 2016-2019 er en forleengelse af den for-
ste handlingsplan og indeholder initiativer, som yderligere skal styrke indsatsen for aldre
medicinske patienter. Initiativerne understotter samtidig indsatsen for borgere med kronisk
sygdom, herunder borgere med type 2-diabetes, idet mange &ldre medicinske patienter har
type 2-diabetes. Indsatserne omfatter blandt andet styrket indsats mod overbelaegning, styr-
kede kommunale akutfunktioner, kompetenceloft i den kommunale hjemmesygepleje, op-
folgende hjemmebesog, tidlig opsporing og en mere rettidig indsats, flere udgaende syge-
husfunktioner og eget radgivning til kommuner og almen praksis samt bedre styr pd medi-
cinen.



Kliniske retningslinjer

Nationale kliniske retningslinjer pd diabetesomrddet

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet to nationale kliniske retningslinjer pa diabetesomradet,
’Udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved rehabilitering til patienter med type 2-diabetes’ fra
2015 og ’Udredning og behandling af diabetiske fodsar’ fra 2013.

Behandlingsvejledninger

De faglige selskaber har udarbejdet en lang raekke vejledninger. Dansk Selskab for Almen
Medicin har fx udarbejdet behandlingsvejledningerne ’Type 2-diabetes. Et metabolisk syn-
drom’ fra 2013 og ’Insulinbehandling af patienter med type 2-diabetes’ fra 2014.

Dansk Endokrinologisk Selskab har blandt andet behandlingsvejledningerne 'Behandling og
kontrol af type 2-diabetes’ fra 2014, *Den diabetiske fod’ fra 2014, *Diabetisk Neuropati’
fra 2015 og *Type 1 Diabetes Mellitus’ fra 2016. Dansk Cardiologisk Selskab har udgivet
behandlingsvejledningen ’Diabetes og hjertesygdom’ i 2016.

Ovrige initiativer

Patientansvarlig lcege

I okonomiaftalen mellem regeringen og Danske Regioner for 2017 blev det aftalt at indfore
patientansvarlige leger pd sygehuse for alle patientgrupper. Den patientansvarlige leeges
opgave er at koordinere patienternes samlede behandlingsforlgb, herunder hvornér patien-
terne skal behandles for eventuelle andre samtidige sygdomme. Den patientansvarlige laege
skal desuden medvirke til at skabe bedre forleb for patienten ved i hejere grad at sikre, at de
forskellige behandlinger fungerer sammen.

Aktiv patientstotte

Alle regioner har igangsat indsatsen ’aktiv patientstette’, som er malrettet patienter, der har
mange kontakter til sundhedsvasenet, eller har forhejet risiko herfor. Det kan eksempelvis
vare patienter med multisygdom i form af diabetes og samtidig hjertesygdom. Aktiv pati-
entstotte er et tilbud om stette fra en sygeplejerske til at mestre livet med én eller flere kro-
niske sygdomme, og skal supplere de ovrige indsatser, som patienten modtager i sundheds-
vasenet.

Program for digitalt samarbejde om komplekse patientforlob

Sundhedsdatastyrelsen har igangsat et program for digitalt samarbejde om patienter, der har
mange kontakter til sundhedsvaesenets forskellige akterer og sektorer. Projektets formal er
at understette en bedre koordinering og samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle om
og med patienter med komplekse patientforleb pa tvaers af sundhedsveasenets sektorer. Det-
te sker ved at udvikle og afpreve nye digitale forretningsservices vedrerende deling af afta-
ler, planer og indsatser, felles stamkort med data om patienten samt udarbejde en analyse
af, hvordan man fremadrettet kan dele oplysninger digitalt om patientens mal. Programmet
gik 1 gang i efterdret 2016 og afsluttes ved udgangen af 2019.



National udbredelse af telemedicinsk sarvurdering

I den nationale handlingsplan for udbredelse af telemedicin fra 2012, fremsatte regeringen,
KL og Danske Regioner et enske om afprevning af fem telemedicinske initiativer, herunder
telemedicinsk sarvurdering. I den forbindelse blev projektet "National Udbredelse af Tele-
medicinsk Sarvurdering’ igangsat for perioden 2012 - 2015. Formélet med projektet var at
udbrede den telemedicinske sdrvurdering i alle regioner og kommuner til patienter med dia-
betiske og venese bensar, og derigennem forbedre kvaliteten af behandlingen og understotte
effektiv ressourceudnyttelse.

1.5 Evaluering af initiativer

Det er centralt, at initiativerne 1 handlingsplanen evalueres, og at evaluering tenkes ind fra
starten. Evaluering skal saledes indga som en del af alle initiativer i handlingsplanen, for
dermed at bidrage med viden om, hvad der fremadrettet kan skabe sammenhangende forlab
og indsatser af hgj kvalitet til mennesker med alle former for diabetes. Viden fra projekter
og tiltag skal formidles bredt ud til gavn for flest mulige mennesker med diabetes.

Evaluering af handlingsplanens initiativer ber sd vidt muligt inddrage bade effektmél relate-
ret til borgeren/patienten, herunder PRO, faglig kvalitet og aktivitet og vaere enslydende pa
tveers af de igangsatte projekter/indsatser inden for hvert initiativ i handlingsplanen, med
henblik pa sammenlignelighed. Indikatorer for sdédanne resultater kan blandt andet omfatte:

e Patientrelaterede oplysninger: Selvvurderet helbred og livskvalitet, funktionsevne,
erngringstilstand, mestring, viden om helbred og medicin mv.

e Sammenhang og kvalitet i ydelsen: Kompetenceniveau, procedurer for arbejdsgan-
ge, medicinhandtering, henvisningsgrad, kommunikation mv.

o Aktivitet: (Gen)indleggelser, herunder forebyggelige indleggelser, varighed af ind-
leeggelser, kontakter til sundhedsvasenet, forbrug af kommunale ydelser mv.



2 Sammenfatning af anbefalinger

Det faglige oplaegs anbefalinger til initiativer i den nationale diabeteshandlingsplan er sam-
menfattet nedenfor. De enkelte anbefalinger uddybes i de efterfelgende kapitler.

Generel forebyggelse og sundhedsfremme — sa faerre udvikler type 2-diabetes

1.

Sundhedsstyrelsen identificerer de prioriterede anbefalinger i de opdaterede forebyg-
gelsespakker (forventes opdateret i 2018), som er scerligt relevante for, at feerre udvik-
ler type 2-diabetes. Det geelder fx overveegt, fysisk aktivitet, mad & maltider, tobak og
alkohol. De identificerede anbefalinger implementeres efterfolgende gennem implemen-
teringsstotte.

Tidlig opsporing og rettidig indsats — sa faerre far komplikationer og alvorlige folge-
sygdomme af type 2-diabetes

2.

Sundhedsstyrelsen udvikler og gennemforer i partnerskaber med blandt andre Diabe-
tesforeningen en informationsindsats til personale pa tveers af alle velfcerdsomrader,
som er i kontakt med mennesker i haj risiko for at udvikle eller have type 2-diabetes.
Relevante aktorer inddrages i det forberedende arbejde med at afdcekke mdlgruppe,
indhold og informationskanal.

Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med relevante aktorer og pa baggrund af
foreliggende viden og erfaringer pa omrddet en model for rettidig og systematisk op-
sporing af mennesker, der er i haj risiko for at have eller for at udvikle type 2-diabetes.

Modellen skal efterfolgende afproves og evalueres med henblik pa eventuel national
udbredelse.

Fokuseret og skraddersyet indsats - ud fra den enkeltes behov

4

Sundhedsstyrelsen udvikler med inddragelse af relevante aktorer og pd baggrund af ek-
sisterende erfaringer redskaber til vurdering af individuelle behov med henblik pd at
kunne levere en skreeddersyet indsats. Med udgangspunkt i redskaberne igangscettes
projekter, hvor kommuner, regioner og almen praksis kan afprove konkrete redskaber i
en lokal kontekst. Projekterne evalueres med henblik pa efterfolgende national udbre-
delse af virksomme indsatser.

Kommuner, regioner og/eller almen praksis igangscetter med udgangspunkt i eksiste-
rende erfaringer afprovning af modeller med fokus pd at inkludere og fastholde scerligt
sdrbare borgere/patienter med diabetes, herunder borgere/patienter med komorbiditet.
Sundhedspcedagogiske redskaber og civilsamfund inddrages i relevant omfang. Der
samles efterfolgende op pd erfaringerne med henblik pa udbredelse af virksomme ind-
satser.

Organisering af indsatsen — med mennesket i centrum

6.

Kommuner, regioner og/eller almen praksis afprover modeller for organiseringen af
undersogelse af- og/eller opfolgning pa mennesker med diabetes med udgangspunkt i
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tankegangen om 'samme dag under samme tag’. Modellerne skal baseres pa eksiste-
rende erfaringer i det omfang, de findes, og inddrage relevante aktorer fx almen prak-
sis, ambulatorier, kommunale tilbud/sundhedscentre, privatpraktiserende speciallceger
og fodterapeuter. Der samles efterfolgende op pd erfaringerne med henblik pa udbre-
delse af virksomme indsatser.

7. Sundhedsstyrelsen beskriver pa baggrund af eksisterende erfaringer med gode over-
gange fra barn/ung til voksen, rammer for overgangen fra barn/ung til voksen for born
og unge med diabetes, med henblik pad efterfolgende at understotte en ensartet praksis
pd tveers af landet.

Kbvalitet i indsatsen — sa alle med behov far tilbud af hej ensartet kvalitet

8. Kommuner, regioner og almen praksis udvikler og afprover i feellesskab modeller for
feelles faglig datadrevet kvalitetsudvikling omkring den feelles patientpopulation og for
samtidig at skabe gensidigt kendskab til indsatser, kompetencer og viden aktorerne
imellem. Der samles efterfolgende op pa erfaringerne med henblik pd udbredelse af
virksomme indsatser.

9. Samarbejdsmodeller, hvor sygehusene med forskellige typer af indsatser som data, rad-
givning, faglig ekspertise og viden fra sundhedsprofilerne understotter indsatsen i al-
men praksis og kommuner, afproves og evalueres med henblik pad at styrke samarbejdet
pd tveers og sd kvaliteten af tilbud teet pd borgerne loftes.

10. I regi af Sundhedsstyrelsen gennemfores der en analyse af indholdet i og kvaliteten af
de kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, herunder sygdomsmestring, til
borgere med kronisk sygdom, herunder type 2-diabetes, ved en ekstern leverandor. Ana-
lysen skal belyse implementeringen af Sundhedsstyrelsens anbefalinger for forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom med henblik pa en malrettet indsats for at lof-
te kvaliteten af tilbuddene, og vil supplere den monitorering af de kommunale forebyg-
gelsestilbud, som Statens Institut for Folkesundhed foretager i efterdret 2017.
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3 Populationsbeskrivelse

3.1 Karakteristika

Diabetes er en kronisk metabolisk sygdom, der er karakteriseret ved kronisk forhejet
blodsukker. Der findes flere forskellige typer af diabetes, hvoraf de oftest foreckommende
kaldes type 1-diabetes og type 2-diabetes.

I Danmark lever en stigende del af befolkningen med diabetes, og det estimeres, at fore-
komsten er fordoblet de seneste 10 ar. Ifelge Dansk Diabetes Database havde ca. 320.000
mennesker diabetes 1 2012, hvoraf ca. 20.000 havde type 1-diabetes og stersteparten af
mennesker med diabetes har saledes type 2-diabetes (Sundhedsstyrelsen 2017). En mindre
gruppe mennesker har gvrige diabetestyper som fx Maturity-Onset Diabetes of the Young
(MODY), Latent Autoimmune Diabetes og Adulthood (LADA) og gestationel diabetes.

Hovedparten af mennesker med type 2-diabetes er mellem 50-69 ar fordelt pa aldersgrup-
perne: 5-10 pct. <40 ar, 10 pct. 40-49 &r, 20 pct. 50-59 ar, 30 pct. 60-69 &r, 20 pct. 70-79 ar
og cirka 15 pct. >80 ar. Hos bern og unge med diabetes har 99 pct. type 1-diabetes (Sund-
hedsstyrelsen 2017).

Antallet af mennesker med ny-diagnosticeret diabetes har ligget nogenlunde konstant i de
seneste fem &r svarende til 25-30.000 per ar, hvoraf det skennes, at 20-25.000 af de nye til-
feelde er type 2-diabetes (Sundhedsstyrelsen 2017).

Der er forskel pa antallet af mand og kvinder, der har type 2-diabetes, idet 54 pct. af bor-
gerne med type 2-diabetes er mend. For aldersgrupperne 50-70 ar er 60 pct.mand. Mere
end 80 pct. af borgerne med type 2-diabetes er overvagtige, og lige sa mange har forhejet
blodtryk og/eller forhgjet kolesterol i blodet (Sundhedsstyrelsen 2017). For type 1-diabetes
ses lignende kensfordeling, da 56 pct. af mennesker med type 1-diabetes er mand. Blandt
bern og unge er der en ligelig fordeling mellem kennene med diabetes (Dansk Diabetes Da-
tabase 2014).

Det er velkendt, at risikoen for type 2-diabetes er hgjere blandt indvandrergrupper med isar
pakistansk, tyrkisk og somalisk baggrund, sammenlignet med den etnisk danske gruppe. I
Kebenhavn var forekomsten af kendt diabetes dog kun 25 pct. hgjere blandt de navnte etni-
ske minoritetsgrupper, hvilket svarer til en andel pé 6,0 pct. hos etniske danskere sammen-
lignet med 7,6 pct. blandt de navnte etniske minoritetsgrupper (Sundhedsstyrelsen 2017).

Der ses en betydelig social gradient ved type 2-diabetes i forhold til forekomst, sygdomsud-
vikling og ded. Det galder fx for uddannelse, hvor der blandt mennesker med kort uddan-
nelse ses en tre gange storre forekomst end blandt mennesker med lang uddannelse, ligesom
mennesker med kort uddannelse i gennemsnit diagnosticeres fem ér senere end dem med
lang uddannelse. De hejtuddannede har ogsé lavere risiko for at udvikle senkomplikationer
og for tidlig ded (Sortsoe et al. 2015; Sundhedsstyrelsen 2017).
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3.2 Senkomplikationer og komorbiditet

Det fremgar af arsrapporten fra Dansk Diabetes Database, at 26 pct. af mennesker med dia-
betes har diabetisk gjensygdom (Sundhedsstyrelsen 2017). Hos bern og unge forekommer
gjensygdom derimod sjeldent, idet der kun ses gjenforandringer hos én pct. af alle bern og
unge med diabetes (Dansk Diabetes Database 2014).

Forekomsten af mikroalbuminuri eller makroalbuminuri, (forstadie til nyresygdomme) hos
voksne med type 1-diabetes er ca. 15-20 pct., mens der ses normal albuminudskillelse hos
95 pct. af bern og unge med type 1-diabetes. Der foreligger ikke aktuelle data for forekom-
sten af mikroalbuminuri og nefropati hos mennesker med type 2-diabetes. Selvom antallet
af nyopstaede tilfzlde af nefropati er faldende, udger patienter med type 1-diabetes og type
2-diabetes stadig en stor andel af de patienter, der udvikler nyresvigt med behov for dialyse
og eventuelt nyretransplantation (Dansk Diabetes Database 2014; Sundhedsstyrelsen 2017).

Der er ikke valide tal for forekomsten af diabetisk neuropati og fodproblemer i den samlede
population af mennesker med diabetes. Det anslas, at op til 15 pct. af alle mennesker med
diabetes vil udvikle diabetiske fodsar, som har svart ved at hele, og at 70 pct. af dem, der
har haft et diabetisk fodsar, vil fa endnu et sér, inden der er géet fem ar. Hver fjerde person
med et diabetisk fodsar ender med at f4 en amputation af underben eller lar, og efter fem ar
er halvdelen af dem, der far foretaget en sddan amputation, dede. Opgerelser fra Steno Dia-
betes Center og Odense Universitetshospital viser, at antallet af sterre amputationer er fal-
dende, mens det ikke er geeldende for mindre amputationer som fx td-amputationer. Det er
imidlertid ikke klart, i hvor hej grad tallene afspejler en generel tendens, idet data kun fin-
des for en selekteret population af mennesker med diabetes (Sundhedsstyrelsen 2017).

Forekomsten af diabetisk fodsér ledsages af betydelig eget morbiditet og mortalitet. Nyop-
staede tilfeelde af diabetisk fodsar anslés at veere 1-2 per 100 patientar (cirka 3.000 nye til-
feelde érligt), men tallene er usikre, da en ensartet systematisk diagnosekodning pa sygehu-
sene endnu ikke er implementeret pé landsplan, og fordi der ikke foretages registrering i
primarsektoren. Det skennes, at antallet af nyopstéede tilfaelde er faldende i hospitalssekto-
ren, men der mangler dokumentation for dette (Sundhedsstyrelsen 2017).

Endelig kan det na@vnes, at forekomsten af iskamisk hjertesygdom og/eller hjertesvigt er

oget hos mennesker med diabetes. Blandt mennesker med hjertesygdom har op mod halvde-
len enten diabetes eller forstadier til diabetes (Sundhedsstyrelsen 2017).
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4 Generel forebyggelse og sundhedsfremme — sa faerre
udvikler type 2-diabetes

Sundhedsstyrelsen identificerer de prioriterede anbefalinger i de opdaterede fore-
byggelsespakker (forventes opdateret i 2018), som er scerligt relevante for, at feerre
udvikler type 2-diabetes. Det geelder fx overveegt, fysisk aktivitet, mad & maltider,
tobak og alkohol. De identificerede anbefalinger implementeres efterfolgende gen-
nem implementeringsstotte.

4.1 Udfordringsbillede

Implementering af Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker
Uhensigtsmassig livsstil med usunde kostvaner og for lidt fysisk aktivitet samt overvagt

oger risikoen for at udvikle type 2-diabetes. Sunde kostvaner og regelmaessig fysisk aktivi-
tet, et begreenset alkoholforbrug og intet tobaksbrug kan til en vis grad forebygge type 2-
diabetes og gor det samtidig nemmere at bevare normalvegten og undga overvegt. | for-
hold til udviklingen af en lang reekke livsstilsygdomme, herunder type 2-diabetes, er gene-
relle forebyggende og sundhedsfremmende indsatser derfor vigtige.

Sundhedsvasenet har en lang raekke indsatser med sundhedsfremmende og forebyggende
sigte, der blandt andet skal bidrage til at understette sund livsstil i befolkningen. Disse ind-
satser spiller en vigtig rolle i forebyggelsen af og den tidlige indsats overfor type 2-diabetes.
Indsatserne retter sig fx mod at forebygge overvaegt, fysisk inaktivitet, uhensigtsmaessige
mad- og maltidsvaner, et stort alkoholforbrug og rygning. I en bred forebyggelsesindsats
indgar bade strukturelle indsatser, tilbud, information og undervisning samt tidlig opspo-
ring.

Kommunerne har siden 2012-13 arbejdet med at implementere de faglige anbefalinger 1
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. I en kortleegning af implementeringsarbejdet fra
2015 vurderer kommunerne, at forebyggelsespakkerne har faet stor gennemslagskraft og be-
tydning for det forebyggende arbejde i kommunerne. Kommunerne vurderer entydigt, at
pakkerne medvirker til at styrke kvaliteten 1 arbejdet, og pakkerne er i udstrakt grad blevet
brugt som redskab til at gennemga og styrke egen praksis pa omradet. Kortlagningen viser
dog ogsa, at der er stor variation mellem de forskellige risikofaktorer i forhold til, i hvor hgj
grad anbefalingerne er implementeret og pa hvilket niveau. De fleste kommuner har pri-
mert arbejdet med anbefalingerne pa grundniveau, som mange ogsé har en klar malsatning
om at implementere, mens det er vanskeligere at arbejde med anbefalinger pa udviklingsni-
veau.

Kommunerne vurderer endvidere, at der indenfor sundhedsomradet er de nedvendige kom-
petencer og viden til at arbejde med implementering af pakkerne, men at der stadig er store
udfordringer og potentialer forbundet med at bringe pakkernes anbefalinger i spil indenfor
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andre fagomréader end sundhed. Selvom samarbejdet pé tvaers af kommunernes forvaltnin-
ger er stigende, viser kortleegningen, at netop samarbejdet er en udfordring for implemente-
ringsarbejdet, som indeholder komplekse problematikker (Statens Institut for Folkesundhed
2015).

For at styrke den samlede forebyggende og sundhedsfremmende indsats i kommunerne, op-
daterer Sundhedsstyrelsen i foraret 2018 forebyggelsespakkerne. Sundhedsstyrelsen vil i ar-
bejdet med opdateringen desuden identificere prioriterede anbefalinger inden for hver risi-
kofaktor.

4.2  Anbefalinger for den fremadrettede indsats

For at faerre skal udvikle type 2-diabetes er sarligt forebyggelsespakkerne om overvaegt, fy-
sisk aktivitet, mad & maltider, tobak og alkohol relevante. Det er desuden hensigtsmaessigt
at have sarligt fokus pa de anbefalinger, der er mélrettet bern og unge, fordi bern og unge
tager de uhensigtsmaessige vaner med sig ind i voksenlivet. Endeligt er det vesentligt, at
have fokus pa de malgrupper, der er i hej risiko for at udvikle type 2-diabetes. De pracise
malgrupper skal afgreenses og defineres naermere.

Nar de prioriterede anbefalinger er identificeret i de opdaterede forebyggelsespakker, anbe-
fales det, at understotte kommunerne i implementeringen af anbefalinger og risikofaktorer
med sarlig relevans for udviklingen af type 2-diabetes. Tilretteleeggelsen ber ske med ud-
gangspunkt i data fra sundhedsprofilerne, som kan indikere, hvilke indsatser, der er behov
for lokalt. I arbejdet med at vurdere implementeringsindsatser inddrages KL’s Center for
Forebyggelse i Praksis, idet centret har et solidt kendskab til den kommunale virkelighed og
erfaring med at hjelpe kommunerne i implementeringen af forebyggelsespakkernes anbefa-
linger. Center for Forebyggelse i1 Praksis har i publikationen ”Gode erfaringer med imple-
mentering af forebyggelsespakkerne” beskrevet, hvad der i syv kommuner har haft betyd-
ning for, at de er lykkedes med implementeringsopgaven, og har desuden udviklet og samlet
forskellige, relevante materialer og vaerktejer, der kan lette implementeringen.
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5 Tidlig opsporing og rettidig indsats — sé feerre far kom-
plikationer og alvorlige folgesygdomme af type 2-
diabetes

Sundhedsstyrelsen udvikler og gennemforer i partnerskaber med blandt andre Diabe-
tesforeningen en informationsindsats til personale pa tveers af alle velfeerdsomrader,
som er i kontakt med mennesker i hoj risiko for at udvikle eller have type 2-diabetes.
Relevante aktorer inddrages i det forberedende arbejde med at afdcekke malgruppe,
indhold og informationskanal.

Sundhedsstyrelsen udarbejder i samarbejde med relevante aktorer og pa baggrund af
foreliggende viden og erfaringer pa omrddet en model for rettidig og systematisk op-
sporing af mennesker, der er i haj risiko for at have eller for at udvikle type 2-diabetes.
Modellen skal efterfolgende afproves og evalueres med henblik pd eventuel national
udbredelse.

5.1 Udfordringsbillede

Behov for mere viden

Diabetes er forbundet med langtidskomplikationer i form af skade pé forskellige organer,
sasom g@jne, nyrer, nerver, hjerte og blodkar. Ved tidlig opsporing og efterfalgende behand-
ling med velreguleret diabetes til folge, mindskes risikoen for folgesygdomme. Uden folge-
sygdomme kan den enkelte borger/patient leve nasten lige sé lenge som baggrundsbefolk-
ningen.

Symptomer pé type 2-diabetes er torst, hyppige vandladninger, treethed, kloe, foleforstyrrel-
ser, hyppige infektioner, synstab og vagttab. I den tidlige sygdomsfase kan der vaere ingen
eller fa tegn pa type 2-diabetes, men efterhdnden kan symptomerne stige i antal og/eller for-
veaerres. | Danmark er der en stor gruppe mennesker, som har diabetes uden at vide det. Det
kan skyldes den gradvise udvikling af symptomer, eller manglende kendskab til sygdom-
men hos den enkelte, eller hos det fagpersonale, der er i kontakt med den enkelte.

Forskellene i forekomst af type 2-diabetes og udvikling af senkomplikationer kan skyldes, at den
enkelte ikke er opmaerksom pé risikofaktorer og symptomer eller ikke har tilstraekkelige
ressourcer til at prioritere egen behandling og rehabilitering pé grund af andre samtidige ud-
fordringer i hverdagen. Dette kan medfere, at den enkelte ikke opseger den praktiserende lae-
ge/sygehus med henblik pa undersegelse/opfelgning eller ikke deltager i de kommunale forebyggel-
ses- og rehabiliteringstilbud.

Mennesker med psykiske lidelser og eventuel somatisk sygdom er ofte i kontakt med regio-
nale eller kommunale fagpersoner ansat fx i psykiatrien og pa bo- og varesteder. Der er sa-
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ledes mulighed for at opspore mennesker med type 2-diabetes gennem de fagpersoner, som
er i kontakt med malgruppen.

Tidlig opsporing

Tidlig opsporing i kommunen er beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvarsekto-
rielle forleb for mennesker med type 2-diabetes. Her anbefales det, at kommunen imple-
menterer anbefalingerne om systematisk at identificere mennesker i hgj risiko for type 2-
diabetes. Opsporing alene ved hjaelp af méling af HbA 1¢ med patientnaert udstyr er ikke til-
streekkelig og anbefales ikke. Ved mistanke om type 2-diabetes skal kommunen altid opfor-
dre den enkelte til at blive udredt hos den praktiserende laege med henblik pa at be- eller af-
kraefte diagnosen.

Med Sundhedsstyrelsens anbefalinger legges der op til en fokuseret opsporing malrettet
grupper med hgj risiko frem for en bredere, generel opsporing. En tilgang, hvor man speci-
fikt gér efter at opspore hgjrisikogrupper i den opsporende indsats/i det opsporende arbejde,
kan bidrage til at reducere den sociale ulighed, der ses i forhold til type 2-diabetes. Der
mangler imidlertid viden om, hvordan en optimal opsporingsindsats skal tilrettelegges for
at finde dem, som har eller er i hej risiko for at udvikle type 2-diabetes. Der er siledes be-
hov for udvikling og forbedring af den kommunale opsporingsprocedure, sé den tidlige op-
sporing af mennesker med hgj risiko for type 2-diabetes prioriteres.

Det estimeres, at ca. 80 pct. af alle danskere har kontakt med den praktiserende lege i lobet
af et dr. Tidlig opsporing er derfor ogsa relevant i almen praksis fx gennem opportunistisk
opsporing, hvor patienten henvender sig i anden sammenhang. Anbefalinger for tidlig op-
sporing 1 almen praksis og pa sygehus fremgar af Dansk Selskab for Almen Medicins’s kli-
niske vejledning om type 2-diabetes fra 2012 og Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaer-
sektorielle forleb for mennesker med type 2-diabetes fra 2017.

5.2 Anbefalinger for den fremadrettede indsats

Mange mennesker har pradiabetes eller type 2-diabetes, uden at de selv eller fagpersonale i
kontakt med den enkelte ved det, eller er opmarksomme herpd. Det anbefales derfor, at
igangsette en informationsindsats med henblik pé at skabe opmarksomhed omkring type 2-
diabetes og efterfolgende fa mennesker i hoj risiko til at sege den praktiserende lege.

Informationsindsatsen mélrettes fagprofessionelle pé tvers af velfaerdsomrader, der er i
kontakt med mennesker i hoj risiko for at have type 2-diabetes. Formalet med informations-
indsatsen er at opkvalificere personalet til at vaere opmearksomme pa symptomerne ved type
2-diabetes. Informationsindsatsen kan malrettes personale pa fx bo- og veresteder, botilbud
eller hjemmepleje/plejehjem, som er i kontakt med mennesker 1 hej risiko for at udvikle el-
ler have type 2-diabetes. Personalet har den relationelle kontakt til mélgruppen, som kan
have afgerende betydning for, om den enkelte soger den praktiserende laege. En sddan ind-
sats kan bidrage til at mindske den sociale ulighed i sundhed, herunder uligheden i udvik-
lingen af type 2-diabetes for mennesker med prediabetes og udviklingen af senkomplikati-
oner hos de, som allerede har type 2-diabetes.
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Informationsindsatsen kan gennemfores i partnerskaber med blandt andre Diabetesforenin-
gen og sammentankes med eventuelle ovrige informationsindsatser om type 2-diabetes hos
de involverede partnere.

Sundhedsstyrelsen vil med inddragelse af relevante parter afdekke specifikke malgrupper,
indhold og informationskanaler, idet forskellige malgrupper kraver forskellige informati-
onsindsatser/strategier.

Alle akterer i sundhedsvasenet ber have en fokuseret opsporing malrettet grupper med heoj
risiko. Der mangler imidlertid viden om, hvordan en optimal opsporingsindsats i kommu-
nerne skal tilretteleegges. Derfor anbefales det, at udvikle en model for rettidig og systema-
tisk opsporing af mennesker, der er i hej risiko for at have eller for at udvikle type 2-
diabetes. Udviklingen af modellen skal bygge pa den foreliggende viden og erfaringer pa
omradet og udarbejdes af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med relevante akterer. Som en
del af arbejdet med at udvikle modellen defineres malgruppen af mennesker i hej risiko for
udvikling af type 2-diabetes.

Modellen skal efterfolgende afproves i en kommunal kontekst fx malrettet gruppen af men-
nesker i hgj risiko, som ikke selv opseger det etablerede sundhedsvaesen. Dette er i trdd med
Sundhedsstyrelsens anbefalinger, hvoraf det fremgar, at der er behov for at systematisere og
malrette opsporingen, sd man i videst muligt omfang undgér social skevvridning. Man kan
saledes forestille sig en afprevning af modellen mélrettet etniske minoriteter med hej fore-
komst af type 2-diabetes, mennesker i serligt udsatte boligomrader eller arbejdspladser med
en stor andel ansatte med kort uddannelse. Den kommunale opsporingsindsats med brug af
modellen kan hensigtsmassigt ske 1 samarbejde med boligselskaber, civilsamfund eller ar-
bejdspladser, hvor der forventes at vaere mange mennesker i hej risiko for at udvikle/have
type 2-diabetes.

Modellen skal evalueres med henblik pa national udbredelse. I implementeringen af model-
len kan Center for Forebyggelse i Praksis fx teenkes ind.
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6 Fokuseret og skreddersyet indsats - ud fra den enkeltes
behov

Sundhedsstyrelsen udvikler med inddragelse af relevante aktorer og pd baggrund af
eksisterende erfaringer redskaber til vurdering af individuelle behov med henblik pa
at kunne levere en skreeddersyet indsats. Med udgangspunkt i redskaberne igangscet-
tes projekter, hvor kommuner, regioner og almen praksis kan afprove konkrete red-
skaber i en lokal kontekst. Projekterne evalueres med henblik pd efterfolgende natio-
nal udbredelse af virksomme indsatser.

Kommuner, regioner og/eller almen praksis igangscetter med udgangspunkt i eksiste-
rende erfaringer afprovning af modeller med fokus pa at inkludere og fastholde scer-
ligt sarbare borgere/patienter med diabetes, herunder borgere/patienter med komor-
biditet. Sundhedspcedagogiske redskaber og civilsamfund inddrages i relevant om-
fang. Der samles efterfolgende op pd erfaringerne med henblik pa udbredelse af
virksomme indsatser.

6.1 Udfordringsbillede

Skreeddersyet indsats ud fra den enkeltes behov

Pa diabetesomradet eksisterer der i dag en rakke kliniske retningslinjer, faglige vejlednin-
ger mv., der har til formal, at borgere/patienter med diabetes far tilbudt et forleb af hej fag-
lig kvalitet. Anbefalingerne tager afset i, hvordan det optimale forleb kan sammensattes ud
fra en betragtning om, at ’one size fits all’, men forholder sig i mindre grad til evrige for-
hold af betydning for forlabet, fx borgerens/patientens ressourcer og netvaerk. Der kan séle-
des vare ressourcesterke grupper, som er velregulerede og kan mestre egen sygdom, og
som derfor har behov for en mindre intensiv indsats end andre. Et eksempel herpa, er re-
gelmaessige rutinekontroller, som for mange mennesker med velreguleret diabetes ikke er
nedvendige.

Samtidig kan der vaere risikogrupper med ferre ressourcer, og som kan have behov for en
mere intensiv indsats, eller hvor interventionerne kan introduceres trinvist, af hensyn til den
enkeltes mulighed for at f4 udbytte af interventionen/interventionerne. Nogle patienter, ser-
ligt barn og unge, kan have behov for medicinsk udstyr, herunder insulinpumper, glukose-
malere mv. i kortere eller laengere perioder, for at opna bedre behandlingskontrol og undga
pludselige udsving i blodsukkeret. Der er i dag en variation pa tvers af landet vedr. anven-
delsen af disse teknologier.

Herved kan sundhedsvaesenets ressourcer bruges der, hvor der er det storste behov, og med-
virke til at lofte indsatsen for den gruppe borgere, som ikke har ressourcerne til at indga i,
og fa gavn af den indsats, der tilbydes i dag. Denne differentiering er ogsa relevant set i for-
hold til den forventede stigning i antallet af mennesker med type 2-diabetes, antal indleg-
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gelser og ambulante beseg i perioden frem til 2030 (Statens Institut for Folkesundhed
2017). Der er imidlertid sparsom viden om, hvordan denne individuelle behovsorienterede
tilgang konkret kan forega.

Igangscettelse og fastholdelse af sarbare borgere/patienter
Diagnosen diabetes stilles i almen praksis eller pa sygehus. Efter patienten er udredt og den

eventuelle indledende behandling er igangsat, skal forebyggelses- og rehabiliteringsforlobet
planleegges som en del af det samlede forleb. Borgere/patienter henvises til en afklarende
samtale i kommunen med henblik pa at afdekke hvilke forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser, den enkelte kan have gavn af. Langt de fleste borgere/patienter med type 2-
diabetes vil have behov for en forebyggelses- og rehabiliteringsindsats, idet de sundheds-
faglige rehabiliteringsindsatser i kombination med den farmakologiske behandling kan ud-
skyde eller forebygge komplikationer samt optimere helbredstilstanden.

I overgangen fra almen praksis/sygehus til kommune er der risiko for, at nogle borge-
re/patienter efterfolgende ikke henvender sig til kommunen ved henvisning eller ikke delta-
ger ved den afklarende samtale efter indkaldelse fra kommunen. Sarbare borgere/patienter
med fx faerre ressourcer, ikke-vestlig baggrund eller samtidig somatisk eller psykisk lidelse
kan vare svare at opstarte og/eller fastholde 1 et forleb.

Forlebet for borgere/patienter med type 1-diabetes foregar som udgangspunkt ambulant pa
sygehus. I forleb pa sygehus er der ogsa risiko for, at serlige risikogrupper ikke fastholdes i
et opfelgningsforleb pa deres diabetes, herunder kontrol for senkomplikationer pa anden af-
deling.

6.2 Anbefalinger for den fremadrettede indsats

Den individualiserede tankegang er hensigtsmassig for bade regioner, almen praksis og
kommuner at indteenke i planleegningen af forlebet af bade faglige og ressourcemassige
hensyn. Den populationsbaserede tilgang ber fungere som underlaegger til den differentiere-
de tilgang, idet data om den lokale population fx om deres risici og sygdomme, kan under-
stotte planlaegningen af indsatser pa tvers af sektorer lokalt. Der er imidlertid sparsom vi-
den om, hvordan den differentierede indsats kan tilretteleegges, idet de faglige anbefalinger,
vejledninger mv., 1 mindre grad kommer med konkrete anbefalinger for, hvordan borge-
rens/patientens egne mal og ressourcer kan inddrages 1 beslutninger vedrerende tilretteleg-
gelse af indsatser/forleb.

Derfor anbefales det, at Sundhedsstyrelsen med inddragelse af relevante parter udvikler en
model for redskaber til behovsvurdering med henblik pé at kunne levere en skraeddersyet
indsats. Som en del af modellen indteenkes sundhedspaedagogiske redskaber. Med udgangs-
punkt i redskaberne igangsattes projekter i kommuner, regioner og almen praksis, til udar-
bejdelse og afpravning af konkrete redskaber 1 en lokal kontekst. Evalueringen og udvel-
gelsen af de enkelte behovsvurderingsverktejer skal ske med inddragelse af borger-
ne/patienterne.
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Redskaber til at bestemme og konkretisere den individuelle indsats, kan eksempelvis benyt-
tes i almen praksis, nar den praktiserende laege i samarbejde med patienten og eventuelle
parerende treeffer beslutninger om behandlingsmal og dertilherende indsatser, ligesom det
kan veare relevant med vurderingsredskaber til brug i den afklarende samtale i kommunen
med henblik pd at skreddersy et kommunalt rehabiliteringsforleb til den enkelte. Det er vig-
tigt, at alle akterer og borgeren/patienten er enige om de samme maél for den samlede ind-
sats.

Som en del af projekterne for sarligt sarbare ber det afklares, hvilke borgere/patienter, som
der defineres som sarligt sarbare, og dermed hvem, der skal have en serlig indsats, idet der
ikke eksisterer en falles forstielse af begreberne. Det kan fx vere patienter, der af forskel-
lige sociale arsager har brug for en sarlig stotte for at varetage deres diabetesbehandling el-
ler fastholde en sund livsstil. Afklaringen ber baseres pa en populationsbaseret tilgang, der
inddrager data om malgruppens risiko for at opleve forvaerring i deres sundhedstil-
stand/opleve oget behov for indsatser fra sundhedsvasenet, som blandt andet fremgér af
sundhedsprofilerne.

Udvzlgelsen og evalueringen af de enkelte behovsvurderingsverktejer skal ske med ind-
dragelse af borgerne/patienterne.

Det anbefales endvidere, at almen praksis, kommuner og regioner igangsatter projekter, der
har til formal at reducere den sociale ulighed i sundhed gennem afprevning og evaluering af
forskellige modeller for tilretteleeggelse af henholdsvis undersegelse og/eller opfelgning i
almen praksis, pa sygehus og/eller i kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud,
med henblik pé at inkludere og fastholde grupper med sarlige behov. Projekterne baseres
pa eksisterende erfaringer og ber i relevant omfang inddrage sundhedspadagogiske redska-
ber og inddrage den psykosociale del af det, at leve med diabetes. Der kan endvidere ind-
teenkes digitale muligheder og teknologi som en del af modellen.

Malgruppen for projekterne, deres karakteristika og antal, ber afklares inden projektopstart
for dermed at kunne malrette projektet til gruppens behov og ressourcer. Malgruppen kan fx
vare mennesker med samtidig somatisk eller psykisk lidelse eller etniske minoriteter med
hej forekomst af type 2-diabetes.

Som en del af projekterne kan der afpreves partnerskaber med civilsamfund fx patientfor-
eninger med henblik pé at understette overgangen fra endt kommunalt tilbud til civilsam-
fundet og dermed forebygge tilbagefald. Civilsamfundet kan endvidere have erfaringer med
inklusion og fastholdelse, som vil vare relevant at indtenke 1 projekterne.

Der ber endvidere foretages en evaluering af projekternes erfaringer med henblik pa udbre-
delse af effektfulde indsatser om inklusion og fastholdelse. Evalueringen ber bygge pé data
fra patienter (PRO) og sundhedsprofessionelle samt relevante tilgaengelige kvantitative data.
For at skabe et sammenligningsgrundlag ber alle projekterne lobende monitorere deres ind-
satser ud fra enslydende indikatorer.
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7 Organisering af indsatsen — med mennesket 1 centrum

Kommuner, regioner og/eller almen praksis afprover modeller for organiseringen af
undersogelse af- og/eller opfolgning pa mennesker med diabetes med udgangspunkt i
tankegangen om ‘samme dag under samme tag’. Modellerne skal baseres pa eksiste-
rende erfaringer i det omfang, de findes, og inddrage relevante aktorer fx almen prak-
sis, ambulatorier, kommunale tilbud/sundhedscentre, privatpraktiserende specialleger
og fodterapeuter. Der samles efterfolgende op pa erfarvingerne med henblik pa udbre-
delse af virksomme indsatser.

Sundhedsstyrelsen beskriver pa baggrund af eksisterende erfaringer med gode over-
gange fra barn/ung til voksen, rammer for overgangen fra barn/ung til voksen for born
og unge med diabetes, med henblik pd efterfolgende at understaotte en ensartet praksis
pd tveers af landet.

7.1 Udfordringsbillede

Det specialiserede sundhedsvceesen

Gennem de seneste artier er der sket en stigende centralisering og specialisering i sundheds-
vaesenet, og 1 s@rlig grad af sygehusvasenet. Det har medvirket til et kvalitetsloft i indsat-
sen pa flere omrader. Borgere/patienter med diabetes kan imidlertid have behov for indsat-
ser pa tvers af flere sektorer og sygehusspecialer, som den nuvarende organisering ikke er
indrettet til at handtere. Risikoen for senkomplikationer betyder, at borgeren/patienten skal
undersoges eller behandles af flere specialister pa sygehusene, mens ansvaret for den egvrige
behandling for type 2-diabetes som oftest ligger hos den praktiserende leege. Borge-
ren/patienten kan samtidig folge ét eller flere forebyggelses- og rehabiliteringstilbud 1
kommunen. Undersogelser og opfoelgning kan derfor vare tidskraevende og kan optage sé
stor en del af den enkeltes tid, at det kan virke uoverkommeligt samtidig at opretholde en
hverdag, herunder fastholde et job. Det er sarligt en udfordring for sérbare borge-
re/patienter med fa ressourcer, som kan have svart ved at transportere sig over lange af-
stande af fx ekonomiske arsager. Dette giver en skavvridning i forhold til behandlingskva-
liteten mellem ressourcesterke og sarbare grupper med social ulighed til folge.

Borgere/patienter med diabetes kan desuden have flere samtidige sygdomme — enten som
senfolge af diabetes eller opstdet uden sammenhaeng til deres diabetes. Dette kraever en sar-
lig opmarksomhed og en sarlig tilretteleeggelse af forlabet.

Overgangen fra barn til voksen
Bern og unge med diabetes folges som udgangspunkt pa sygehus i berneambulatorierne. I
labet af ungdomsérene oftest omkring det 18. ar sker der et skift fra berneambulatorier til
voksenambulatorier. Det samme skift gor sig geeldende i kommunen, hvor den unges sag
overgar til en sagsbehandler inden for voksenomradet. Denne overgang fra et system med
nye procedurer og rettigheder, hvor den unge i hgjere grad selv skal styre eget forleb, kan
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for nogle unge opleves voldsom, idet teenagedrene samtidig kan byde pé sociale, psykiske
og behandlingsmassige udfordringer. En forudsatning for en god overgang er ligeledes, at
berne- og ungeambulatorierne har et solidt samarbejde med voksenambulatorierne, som
overtager ansvaret for den unge. Dette opleves ikke alle steder i dag.

7.2 Anbefalinger for den fremadrettede indsats

Béde opfelgning og undersogelse for eventuelle senkomplikationer er blandt andet aftalt via
overenskomster og ber forega systematisk som beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger
fra 2017. Her fremgér det, at det er god praksis, at felge op pa den igangsatte behandling
mindst én gang arligt, og at der ber gennemfores en arlig klinisk og biokemisk status og un-
derspgelser for senkomplikationer. Endvidere ber der foretages gjenundersaggelse efter be-
hov, ligesom der kan tilbydes opfelgning pé afsluttede kommunale rehabiliteringsindsatser
efter behov. Borgerne/patienterne kan ogsa have behov for en lebende undersogelse af fod-
status og forebyggende fodterapi hos fodterapeut. Borgere/patienter med diabetes har sale-
des brug for brug for en bredspektret undersegelse/opfelgning/kontrol pé tvers af flere sek-
torer og specialer, som den nuvarende organisering ikke er indrettet til at handtere. Det be-
tyder, at der er risiko for et fragmenteret og tidskravende forlab.

Pa den baggrund anbefales det at sammentanke undersogelser/opfelgning til borge-
re/patienter med diabetes. Der er gode erfaringer pa nogle sygehuse med at samle de medi-
cinske ambulatorier, s& den enkelte kan behandles samme sted, hvis de har flere samtidige
sygdomme.

Det anbefales konkret, at kommuner, regioner og almen praksis med udgangspunkt i eksi-
sterende erfaringer udvikler og afprever modeller for organisering af borgerens/patientens
undersogelse og/eller opfelgning og kontrol. Formalet er at lade undersegelserne inden for
forskellige specialer og/eller sektorer forega samme dag i et samlet set-up, hvor den faglige
relevante ekspertise og relevant udstyr er til stede. Dette forventes at ege sandsynligheden
for fremmede hos borgeren/patienten og understetter en styrket kvalitet i indsatsen. Organi-
seringen kan eksempelvis centraliseres i almen praksis, der i samarbejde med privatprakti-
serende fodterapeuter og @jenlaeger tilbyder borgere/patienter med diabetes at komme én
fast dag og fa foretaget diabeteskontrol og undersegelse for senkomplikationer. Organise-
ringen kan ogsa vare forankret i kommunale sundhedscentre, der kan samarbejde med prak-
tiserende laeger, ojenleger, fodterapeuter mv. Som en del af projekterne ber der foretages en
evaluering af effekten af organiseringen, sa de gode erfaringer kan udbredes og dermed
komme flere borgere/patienter til gavn.

Det anbefales endvidere, at Sundhedsstyrelsen pa baggrund af eksisterende erfaringer med
gode overgange fra barn/ung til voksen beskriver rammerne for overgangen fra barn/ung til
voksen for bern og unge med diabetes med henblik pa efterfolgende at understotte en ensar-
tet praksis pa tvers af landet.
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8 Kowvalitet 1 indsatsen — sa alle med behov far tilbud af hej
ensartet kvalitet

Kommuner, regioner og almen praksis udvikler og afprover i feellesskab modeller
for feelles faglig datadrevet kvalitetsudvikling omkring den feelles patientpopulation
og for samtidig at skabe gensidigt kendskab til indsatser, kompetencer og viden ak-
torerne imellem. Der samles efterfolgende op pd erfaringerne med henblik pd ud-
bredelse af virksomme indsatser.

Samarbejdsmodeller, hvor sygehusene med forskellige typer af indsatser som data,
radgivning, faglig ekspertise og viden fra sundhedsprofilerne understotter indsatsen
i almen praksis og kommuner, afproves og evalueres med henblik pa at styrke sam-
arbejdet pa tveers og sa kvaliteten af tilbud tcet pd borgerne loftes.

1 regi af Sundhedsstyrelsen gennemfores der en analyse af indholdet i og kvaliteten
af de kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, herunder sygdomsmest-
ring, til borgere med kronisk sygdom, herunder type 2-diabetes, ved en ekstern leve-
randor. Analysen skal belyse implementeringen af Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom med henblik pd en malrettet
indsats for at lofte kvaliteten af tilbuddene, og vil supplere den monitorering af de
kommunale forebyggelsestilbud, som Statens Institut for Folkesundhed foretager i
efteraret 2017.

8.1 Udfordringsbillede

Kendskab til og samarbejde om feelles patiener

Almen praksis varetager forlgbet for hovedparten af patienter med type 2-diabetes, mens en
mindre del folges pa sygehusambulatorier. Forebyggelses- og rehabiliteringstilbud foregar
som udgangspunkt i kommunen og igangsattes efter henvisning fra sygehus eller den prak-
tiserende leege, men enkelte tilbud kan ogsé varetages pa sygehus eller af civilsamfundet.
Samlet set er der ikke en entydig ansvarsfordeling pa tvars af landet, hvilket kan skabe
uklarhed hos de involverede akterer om, hvilke indsatser der varetages i andre sektorer. Ri-
sikoen herved er, at den enkelte borger/patient ikke modtager det tilbud, som denne kunne
have gavn af og kan blandt andet ses gennem en forskellig henvisningsgrad blandt de prak-
tiserende leeger (KL 2015).

I omrader med fa praktiserende laeger/laegepraksis i forhold til antallet af patienter kan det
desuden vare en udfordring for den praktiserende laege at tilbyde undersegelser/opfolgning
i de rette intervaller af tidsmeessige arsager, hvilket kan medfere en forskelligartet kvalitet
pa tveers af landet.
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Det er en udfordring, at der ikke findes data om sundhedstilstanden i en given lokal popula-
tion tilknyttet den enkelte praksis, kommuner og region, herunder deres risikofaktorer for
udvikling af type 2-diabetes.

En voksende andel patienter har type 2-diabetes, hvoraf en delmangde har svaere komplika-
tioner eller multisygdom, som komplicerer behandlingen. Det stiller krav om viden inden
for flere specialer hos den praktiserende laege, der har steerke generalistkompetencer, men
ikke nedvendigvis et serligt kendskab til type 2-diabetes og dets komplikationer.

Kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet anbefalinger for kommunale forebyggelses- og rehabilite-
ringstilbud, som blandt andet kommer med anbefalinger til indhold og kompetencer i for-
hold til varetagelsen af sygdomsmestring. Formalet med anbefalingerne er at bidrage til, at
kommunerne kan malrette deres forebyggelses- og rehabiliteringstilbud og prioritere de til-
bud, der er dokumentation for virker bedst eller vurderes som god praksis og dermed opné
en ensartet hoj kvalitet pa tvers af landet til gavn for borgerne. Anbefalingerne skal samti-
dig understotte kommunernes samarbejde med praksissektoren og regionerne, der kan hen-
vise patienter til tilbud med en kendt kvalitet, uanset hvilken kommune, der varetager opga-
ven.

Der er imidlertid stor forskel pa, hvad kommunerne i dag har af tilbud og der er ikke meget
systematisk viden om indhold, aktiviteter og effekt af de kommunale forebyggelses- og re-
habiliteringstilbud. Patienter/borgere oplever ogsa en variation i tilbudte indsatser og i kva-
liteten, hvor nogle ikke far et tilbud om sygdomsmestring eller far et tilbud, som ikke passer
dem, og som betyder, at de falder fra.

8.2 Anbefalinger for den fremadrettede indsats

Det anbefales, at almen praksis, regioner og/eller kommuner igangsatter projekter for at
udvikle og afprave lokale modeller for felles datadrevet kvalitetsudvikling. I organiserin-
gen kan indga én eller flere almen praksisser fra en klynge, kommuner og sygehuse, som
medes og drefter den flles population med henblik pa et samarbejde og vidensdeling om
populationen.

Monitorering af indsatsen med udgangspunkt i data, er en vigtig faktor for at kunne lofte
indsatsen for mennesker med diabetes, idet det understotter det labende kvalitetsarbejde af
indsatsen. Udviklingsarbejdet ber baseres pa fa udvalgte indikatorer om den konkrete popu-
lation fx data fra PRO og data om sygdomme og risikofaktorer fra almen praksis, der gor
det muligt for almen praksis, at indsamle viden om populationens forekomst af diabetes og
ovrige risikofaktorer og dermed kunne tilrettelegge indsatsen mest hensigtsmaessigt.

Et tvaersektorielt samarbejde om falles patienter understotter faelles mal, gensidig respekt,
relationelt kendskab og viden om, hvilke opgaver, der varetages andre steder i sundhedsvee-
senet. Projekterne antages saledes at kunne bidrage til en sterre forstaelse, tillid og anerken-
delse samt kendskab til evrige akterers vigtige rolle og indsatser til borgere med diabetes.
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Det anbefales, at der afproves nye typer af samarbejde, hvor sygehusene med forskellige ty-
per af indsatser som data, radgivning, faglig ekspertise og viden fra sundhedsprofilerne un-
derstotter indsatsen i almen praksis og kommuner, s samarbejdet pa tvaers styrkes og sa
kvaliteten af tilbud taet pa borgerne loftes. I udviklingen af samarbejdsmodeller kan Steno
Diabetes Center Copenhagen og de kommende Steno Diabetes Centre tenkes ind, idet de
forventes at varetage forlgb for en delmengde af patienter med diabetes. Samtidig antages
centrene at kunne bidrage med viden til brug for kvalitetsudvikling af indsatserne og radgi-
ve primarsektoren om patienter med serligt komplicerede problemstillinger fx i form af
anden samtidig somatisk sygdom.

Det anbefales endvidere, at der foretages en analyse af indhold og kvalitet af de kommunale
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud, herunder graden af inddragelse af civilsamfun-

det. Formalet med analysen er at skabe et overblik over den eksisterende praksis, og analy-
sen skal samtidigt give et indblik i de konkrete indsatser, der tilbydes mennesker med kro-
nisk sygdom generelt og specifikt til mennesker med type 2-diabetes. Analysen skal vere
udgangspunkt for en vurdering af tilbuddenes kvalitet pa tvers af landet.

Analysen foretages af en ekstern evaluator og baseres pa en survey til alle kommuner med
henblik pa afdekning af ydelser og aktivitet, fokusgruppeinterviews og eventuelt observati-
onsstudier for at fa en sterre viden om kvalitet af indhold og kvalitet i indsatserne. Analysen
kan sammentaenkes med den forsterkede indsats pa forebyggelsesomrddet med implemen-
tering af de prioriterede anbefalinger i de opdaterede forebyggelsespakker, jf. kapitel 4.
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