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1 INDLEDNING

COWI har péa vegne af Sundhedsstyrelsen staet for evaluering af satspulien
"Indsatser til inklusion og fastholdelse af seerligt sérbare patienter med diabetes
i behandlings- og rehabiliteringsforleb”. Evalueringen tilvejebringer viden om
erfaringerne med at afprove forskellige indsatser til inklusion og fastholdelse af
seerligt sérbare patienter med diabetes i behandlings- og rehabiliteringsforleb,
herunder udfordringer og gode lasninger, f.eks. virkningsfulde indsatser og
veerdifulde samarbejdsmodeller.

At & en diabetesdiagnose betyder en stor forandring af hverdagen. Sygdommen
kreever en hgj grad af egenomsorg — monitorering, behandling og sund livsstil

— som kreever viden om diabetes og fortsat opmasrksomhed'. Nér patienter
diagnosticeres med diabetes, medferer det som udgangspunkt en livslang
opfelgning hos almen praksis eller sygehus, ligesom de fleste vil have behov

for kommunal rehabilitering én eller flere gange med henblik p& at kunne leve

et godt liv med diabetes. | Danmark ses en stigende forekomst af diabetes, der
rammer socialt skaevt. S&rbare mennesker far generelt diabetes tidligere i livet,
far flere komplikationer og der tidligere?. Patienter med diabetes har ofte brug

for en bredspektret indsats pé tvaers af flere sektorer og sygehusspecialer. Den
nuveerende organisering stiller séledes store krav til patienter med diabetes om at
navigere i sundhedsvaesenet. Bade pé sygehus, i almen praksis og i kommunen

! Sérbarhed og diabetes — En litteraturgennemgang. VIVE. 2020.
2 Sérbarhed og diabetes - En litteraturgennemgang. VIVE. 2020.
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er der risiko for, at seerligt sérbare grupper ikke deltager i
de behandlings- eller rehabiliteringsindsatser, som de har
behov for. Derfor er der afsat puljemidler til, at kommuner,
regioner og almen praksis igangseetter projekter, der skal
styrke inklusion og fastholdelse af saerligt sarbare patienter
med diabetes i behandlings- og/eller rehabiliteringsforlab.
Indsatserne kan blandt andet omfatte rekrutteringsind-
satser i arenaer med hgj forekomst af sarbare patienter
med diabetes, afprovning af partnerskaber med apoteker
og civilsamfund eller afprevning af samarbejdsmodeller
pa tveers af sektorer samt malrettede rehabiliteringstiloud
til s&rbare patienter med henblik pé fastholdelse, f.eks.
teknologiske lasninger.

Evalueringsdesignet har bade haft til formal at evaluere pa
det enkelte projekt og labende sikre erfaringsudveksling
og leering pé tveers af projekterne. Resultatet af evalue-
ringen er konkret inspiration til tigange og indsatser, som
kan bidrage til fremtidige indsatser til sarbare patienter

pa tveers af kommuner, regioner og almen praksis.
Resultaterne vil derudover ogsa kunne give inspiration il
indsatser rettet mod sérbare patienter med andre typer
kroniske lidelser.

VIVE har sidelgbende med denne evaluering udarbejdet
en litteraturgennemgang om séarbarhed og diabetes.
Litteraturgennemgangen traekker flere paralleller til
fundene i denne evaluering, og de to undersagelser

kan séledes supplere hinanden, idet denne evaluering
bidrager med empiriske data vedrerende sérbare
diabetespatienter. VIVE identificerer bl.a. ogsé forskellige
sérbare grupper (personer med etnisk minoritets-
baggrund, psykisk sygdom eller multisygdom, socialt
udsatte, unge med type 1-diabetes i overgangen fra ung
til voksen og personer med handicap). VIVE beskriver, at
de forskellige vanskeligheder, der kan knytte sig til f.eks.
multisygdom, psykisk sygdom eller etnisk minoritetsbag-
grund, kan udgere en barriere for god egenomsorg og
forstaerke den sérbarhed, som disse grupper allerede
lever med. Sundhedskompetence og socialt netveerk
kan udgere to mediatorer for sarbarhed, som gar pa
tveers af de forskellige sarbarhedsgrupper. Det vil sige, at
graden af sundhedskompetence og socialt netveerk hos
den enkelte diabetiker enten kan forsteerke eller afbode
sérbarheden i forhold til diabetes. | trdd med fundene

i denne evaluering peger VIVE pa, at sarbare personer
kan have brug for hjeelp til at lose andre problemer, for
de kan fokusere pa deres diabetes. Ligeledes peger de
pa, at sarbare personer med diabetes kan have gavn af

et skreeddersyet behandlingsforlgb, som i hgjere grad er
tilpasset deres saerlige behov og livsvilkars.

Resultaterne af evalueringen er konkrete redskaber og
metoder, som projekterne har afprovet til hhv. identifika-
tion og rekruttering af malgruppen, udvikling og imple-
mentering af indsatser og samarbejdsmodeller pa tvaers
af sektorer. Disse redskaber og metoder kan ogsé bruges
generisk til at iveerksaette initiativer, som skaber inklusion
og fastholdelse af sarbare diabetespatienter i mestring
af deres sygdom. Erfaringerne fra denne evaluering
omhandler udelukkende diabetespatienter, men vil med
fordel ogsa kunne bruges til mestring af andre kroniske
sygdomme for samme malgruppe.

Halvdelen af projektperioden foregik under COVID-19
pandemien, hvilket har pavirket projekternes resultater.
Flere projekter var ngdt til at udskyde eller aflyse allerede
planlagte forlab. Samtidig er det feelles for flere projekter,
at de tilpassede sig den nye situation ved f.eks. at oge
antallet af individuelle og/eller digitale forlab.

3 Sarbarhed og diabetes — En litteraturgennemgang. VIVE. 2020.



2 BAGGRUND OG
FORMAL

Med satspuljeaftalen for 2017-2020 blev regeringen og satspuliepartierne enige
om at afsestte en ramme pé 65 mio. kr. til en national diabeteshandlingsplan.
Diabeteshandlingsplanen indeholder 12 initiativer til styrkelse af diabetesindsat-
sen i Danmark for perioden 2017-2020. Initiativerne er inddelt i fire kategorier,
der omhandler 1) Forebyggelse og opsporing, 2) Indsatser til bern og unge, 3)
Forlab tilpasset den enkelte diabetiker og 4) Adgang til behandlingstiloud af hgj
kvalitet. Af initiativ 9, der gér ind under den tredje kategori, er der afsat i alt 14
mio. kr. til at understoette, at sérbare patienter far et optimalt forleb ud fra den en-
keltes situation®. Midlerne har til formal, at kommuner, regioner og almen praksis
igangsaetter projekter, der skal styrke inklusion og fastholdelse af seerligt sérbare
patienter med diabetes i behandlings- og rehabiliteringsforlgb. Projekterne skal

i perioden afprove forskellige modeller for tilretteleeggelse af undersegelse og/
eller opfelgning, der understatter, at seerlige mélgrupper inkluderes og fastholdes
i deres diabetesbehandling eller -rehabilitering. Puljen tager udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet® og projekterne skal omfatte en
eller flere af folgende indsatser:

4 Den Nationale Diabeteshandlingsplan. Sundheds- og Zldreministeriet. 2017.

5 Sundhedsstyrelsen udgav i 2015 Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med type
2-diabetes og i 2016 Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Begge
anbefalinger er udgangspunktet for projekterne i pulien.
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> Rekrutteringsindsatser i arenaer med hgj forekomst af
sarbare patienter med diabetes

> Afprevning af partnerskaber med apoteker med henblik
pa inklusion i rehabiliteringstilbud

> Afprevning af partnerskaber med civilsamfund med hen-
blik pa f.eks. fastholdelse efter endt rehabiliteringsforlalb
i kommunen

» Méalrettede rehabiliteringstiloud til sérbare patienter med
henblik p& fastholdelse, f.eks. teknologiske l@sninger

> Afprevning af samarbejdsmodeller mellem sektorer eller
sygehusafdelinger med henblik pa at fa patienter til de
relevante undersagelser og/eller opfelgning

| alt har syv projekter faet tildelt midler. Midlerne er

givet til fem kommuner, en hospitalsafdeling og en
forskningsenhed. De syv projekter har forskelligt fokus,
og malgruppen adskiller sig ogsé med hensyn til, hvilke
sérbare patienter projekterne primaert henvender sig til.
Mere viden om pulien og projekterne findes her: https://
www.sst.dk/da/puljer/inklusion-og-fastholdelse-af-saer-
ligt-saarbare-diabetespatienter.

Evalueringen af projekternes erfaringer bidrager til den
store eftersporgsel efter viden og konkrete erfaringer
med, hvordan sarbare diabetespatienter bedst identi-
ficeres og rekrutteres, hvilke indsatser de har brug for

og hvordan man bade internt i kommunerne og tvaer-
sektorielt samarbejder bedst om de sarbare patienter.
Med denne evaluering ser COWI en unik mulighed for

at f& samlet erfaringer og struktureret resultaterne fra
innovative projekter og f& dem bredt ud til andre relevante
parter, som kan blive inspireret til at gennemfore indsatser
til malgruppen af sarbare patienter.

FORMAL

Formalet med evalueringen er at fa viden om erfaringerne
med afprevning af indsatser til inklusion og fastholdelse af
seerligt sérbare patienter med diabetes i behandlings- og
rehabiliteringsforleb, herunder udfordringer og gode
losninger, f.eks. virkningsfulde indsatser og veerdifulde
samarbejdsmodeller.

OPGAVEFORSTAELSE OG
EVALUERINGSSP@RGSMAL

P& baggrund af evalueringens formal vil vi igennem hele
evalueringen have fokus pé fire temaer, som vi gnsker at
f& viden om, og som danner baggrund for vores evalue-
ringsspergsmal.

TEMA 1: IDENTIFIKATION AF MALGRUPPEN
Hvem og hvor er de sérbare diabetespatienter? Hvad er
deres behov og udfordringer?

TEMA 2: REKRUTTERING AF MALGRUPPEN
Hvordan, hvor og hvornar rekrutteres malgruppen?
Herunder hvem skal sta for rekruttering (betydningen
af sociale relationer), og i hvilke arenaer/gennem hvilke
kanaler kan méalgruppen rekrutteres?

TEMA 3: BEHANDLINGS- OG REHABILITERINGSIND-
SATSER TIL MALGRUPPEN

Hvilken form for indsats har malgruppen behov for, hvor
og hvordan skal det foregd, og hvem skal sta for det?
Hvad skal der til for at skabe inklusion og fastholdelse af
malgruppen, nar man udformer indsatser?

TEMA 4: SAMARBEJDE OM MALGRUPPEN OG FREM-
ADRETTET FORANKRING

Hvilke samarbejdsmodeller er mest optimale i forhold til
at malgruppen inkluderes og fastholdes bedst muligt i
behandlings- og rehabiliteringsforlab?


https://www.sst.dk/da/puljer/inklusion-og-fastholdelse-af-saerligt-saarbare-diabetespatienter
https://www.sst.dk/da/puljer/inklusion-og-fastholdelse-af-saerligt-saarbare-diabetespatienter
https://www.sst.dk/da/puljer/inklusion-og-fastholdelse-af-saerligt-saarbare-diabetespatienter

3 EVALUERINGSDESIGN OG METODE

Evalueringsdesignet bygger overordnet pa en virkningsevaluering. Et centralt element i virkningsevaluering er brugen

af indsatsteorier. En indsatsteori kan ses som projektets rationale for forandring, det vil sige, hvad man pé forhand
antager, virker for hvem, hvordan og under hvilke omsteendigheder. Ved virkningsevaluering er der fokus pa, hvordan en
intervention har fungeret og der sasttes derfor fokus pé at undersage konteksten af interventionen for at kunne forsta,
hvad der virker for hvem, og under hvilke omsteendigheder. Opmeerksomheden pé kontekst bunder i en forstéelse af, at
den samme indsats kan virke forskelligt i forskellige kontekster. Virkningsevaluering beskeeftiger sig endvidere med de
virksomme mekanismer i en indsats, og der er i virkningsevaluering derfor en saerlig opmeaerksomhed pé, hvad det er, der
far indsatsen til at virke. Selvom projekterne udspringer af forskellige kontekster, opstillede vi en overordnet indsatsteori
for pulien med hovedtemaer, som gik pa tveers af projekterne. Indsatsteorien illustreret herunder har vaeret gennemgaen-

de i hele evalueringen.

Identifikation
af malgruppen

FIGUR 1: Forelgbig indsatsteori for pulien

Forste trin i evalueringen bestod i at kortleegge en
indsatsteori, der gér pa tvaers af de syv projekter, ved
hjeelp af projektbeskrivelserne og diskussion med de syv
projekter til en workshop.

Starstedelen af evalueringen er bygget op om en
selvevalueringsramme, casebesgg med fokusgruppein-
terviews, leeringsmeder og afsluttende telefoninterviews
med projektlederne:

> Selvevalueringsramme: Viden om de enkelte projekter
er opnéet ved hjeelp af en selvevalueringsramme, der
bestér af et monitoreringsveerktej og et afrapporterings-
skema, som projektlederne har udfyldt fire gange i lobet
af evalueringsperioden. Deltagere fra de syv projekter
har selv veeret med til at formulere de indikatorer, der
indgér i monitoreringsveerktajet.

Casebesgg: Gennemfort i midten af evalueringspe-
rioden. Ved casebeseg gennemforte vi fokusgruppe-
interviews med hele projektgruppen, og hvis muligt

gennemfarte vi deltagerobservationer af indsatserne.

6 Nvivo er et dataprogram til analyse af kvalitative data.

7 Grodal TK. Tematisk tekstanalyse: Forlaget Medusa; 2010.

Behandlings-

Rekruttering og rehabili- Fastholdelse

og inklusion af teringsindsats af
malgruppen tilpasset malgruppen
malgruppen

» Leeringsmgader: Der er sikret lobende erfaringsop-
samling fra de syv projekter gennem fysiske eller
virtuelle laeringsmader. Til hvert laeringsmade blev et af
evalueringens temaer gennemgéet (hhv. identifikation,
rekruttering, indsatserne og samarbejde).

> Telefoninterviews: Gennemfort med projektleder og evt.
en deltagende projektmedarbejder i slutningen af evalue-
ringsperioden som en opfalgning pé casebesagene.

Analyserne blev gennemfort i det kvalitative databehand-
lingsprogram Nvivo®, som er seerligt anvendeligt til at
systematisere og analysere store maengder kvalitative
data. Analyserne byggede pa en tematisk tekstanalyse’.
Ferste trin af analysen bestod i gennemleesning af
interviewreferater for hvert projekt med henblik pa at
identificere umiddelbare virksomme rekrutteringsstrategi-
er, indsatser og samarbejdsmodeller samt kontekstuelle
faktorer. Det andet trin indebar at se tvaergdende sam-
menhaenge projekterne imellem. Det tredje trin at udvikle
mere generiske virkningsmekanismer med udgangspunkt
i indsatsteorien.
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4 PROJEKTERNE | PULJEN

De syv projekter har bade ligheder og forskelle i form og
indhold. | forhold til pulieopslaget har projekterne valgt

at leegge fokus forskelligt og omfatte en eller flere af

de identificerede indsatser og samarbejdsformer. | det
folgende vil vi kort skitsere de forskelle og ligheder, der
er pa tvaers af projekterne med det formal at vise, hvilke
virksomme indsatser og veerdifulde samarbejdsmodeller,
der fremadrettet kan indteenkes i nye indsatser til denne
malgruppe. Evalueringen viser, at der pa tveers af projek-
ter i forskellige kontekster er nogle konkrete redskaber
og metoder indenfor de 4 temaer. Disse kan ogsa bruges
generisk til at iveerkseette initiativer, som skaber inklusion
og fastholdelse af sarbare diabetes patienter i mestring af
deres sygdom.

Projekterne har organiseret sig forskelligt. | de kommu-
nale projekter er projektlederen forankret i kommunens
sundhedscenter, forebyggelsesenhed eller lignende,
hvor den ordinaere diabetesrehabilitering ogsé foregar.

| projektet i Region Sjeelland er projektlederen forankret
pé et sygehus og i Region Syddanmark er projektlederen
forankret i Syddansk Sundhedsinnovation.

Nogle projekter har mange forskellige samarbejdspartne-
re, mens andre kun har fa. Fire af projekterne har samar-
bejdet med det regionale Steno Diabetes Center, to med
almen praksis og tre projekter med diabetesambulatorier
i regionen. Derudover er der forskellige andre samar-
bejdspartnere, afhaengig af den specifikke malgruppe,
projektet har fokuseret p&, herunder misbrugsafdeling

og lokalpsykiatri. Region Sjaelland har meget specifikt
afprevet samarbejdsmodeller mellem sygehusafdelinger
med henblik p& at fa patienter til de relevante undersagel-
ser og/eller opfalgning. Kun Vesthimmerlands Kommune
har afprevet partnerskaber med apoteker med henblik pa
inklusion i rehabiliteringstilbud. Bade Hvidovre, Gladsaxe
og Odense Kommune har afpravet partnerskaber med
civilsamfundet med henblik pé f.eks. fastholdelse efter
endt rehabiliteringsforlgb i kommunen.

Malgrupperne har for tre af projekterne vasre en bred
malgruppe af sarbare borgere med type-2-diabetes, og
for to af projekterne en lidt mere snasver malgruppe af
borgere med sindslidelses eller psykisk sarbare borgere
med type-2-diabetes. For projektet i Region Sjeslland var
det en meget snasver malgruppe af diabetespatienter i
haemodialyse.

Indsatsens fokusomrade har for alle projekter veeret at
udvikle mélrettede rehabiliteringstiloud til srbare patien-
ter med henblik pa inklusion og fastholdelse. Herunder
udvikling af patientuddannelsesforlgb mélrettet malgrup-
pen. Projekterne i Hvidovre, Odense, Vesthimmerlands
og Gladsaxe Kommune faciliterede gruppeforlab, som
bestod af bade kost, sygdomsspecifikke temaer og
bevaegelse. | Hvidovre, Gladsaxe og Vesthimmerlands
Kommune var fasllesspisning eller forplejning ogsé en del
af undervisningen og i Hvidovre Kommune indkebstur i
et supermarked. Nyborg Kommune og Region Sjeelland
havde primeert individuelle forleb. Region Syddanmark
udviklede digitale forlab til sérbare diabetes patienter via
en app.

Projekterne har péa forskellige mader tilbudt bevaegelses-
tilbud. | Odense Kommune var motionshold faciliteret af
en fysioterapeut en del af deres indsats, ligesom bor-
gerne blev hjulpet over i lokale etablerede idraetstilbud. |
Hvidovre Kommune foregik motion ogsa gennem lokale
idreetsforeninger. | Vesthimmerlands Kommune stod pro-
jektholdet selv for treeningen og brugte bl.a. naturen som
arena, i Region Sjaslland stod de ogsa selv for trasningen,
som foregik med sengecykler under dialyse. | Nyborg
Kommune indgik bevasgelse i alle forlgb pé individuelt
niveau. Syddansk sundhedsinnovation har udviklet en
teknologisk lesning, og Vesthimmerlands og Nyborg
Kommune benyttede sundhedsteknologi i form af app’en
fra Liva Healthcare til at holde borgerne i bevaegelse.

| tabellen herunder er der en oversigt over de syv
projekter, og derudover er der i Bilag A casebeskrivelser
for hvert projekt.



TABEL A1: Oversigt over de syv projekter

PROJEKTEJER

PROJEKTLEDERS
FORANKRING

ODENSE KOMMUNE

Sygeplejerske, Center for
Sundhed og Forebyggelse
Senere overgaet til ny projekt-

leder med kandidat i idreet og
sundhed

VESTHIMMERLANDS
KOMMUNE

Sygeplejerske,
Sundhedscenteret i
Vesthimmerlands Kommune

GLADSAXE KOMMUNE

Diabeteskonsulent og sygeple-
jerske,

Forebyggelsescenteret

HVIDOVRE KOMMUNE

Sygeplejerske,
Sundhedscenteret

NYBORG KOMMUNE

Forlgbskoordinator, syge-
plejerske, Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen

DIALYSEAFSNITTET
NYKOBING FALSTER
SYGEHUS

Klinisk sygeplejespecialist
og dieetist, dialyseafsnittet,
Medicinsk afdeling
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SYDDANSK
SUNDHEDSINNOVATION

Projektleder for Det Digitale
Sundhedscenter, PhD med
kandidat i Idreet og Sundhed
og programleder med kandidat
i kultur og formidling, Syddansk
Sundhedsinnovation® (SDSI)

malgruppen

» Bevaegelsestilbud i lokale
idreetsforeninger

> Holdindsats, bl.a. i naturen og
med tilbud om akupunktur

> Digitalt tilbud vha. app’en
LIVA Healthcare

> Fremskudt sundhedsfremme-
indsats i lokalpsykiatrien, bl.a.
rygestopforlgb

> Ny diabetes-rehabiliterings-
metode ift. borgernes behov
(ABCD-metoden)

» Samarbejde med lokale
aktarer til rekruttering

> Netveerksdannelse

visningsforlgb, treeningshold
og individuelle forleb

» Samarbejde med almen
praksis og hospital

eget hjem og brug af digitale
platforme (LIVA Healthcare)

» Fokus pé @get sygdomsme-
string og egenomsorg

> Feellesmadlavning

dialysebehandling

> Digitalt veerktgj til sygdoms-
mestring og egenomsorg

> Samarbejde med diabetes-
ambulatorie

PRIMARE SAMAR- Steno Diabetes Center Odense Diabetesambulatoriet Den boligsociale helhedsplan i Hvidovre Hospital, Socialafdelingen Diabetesambulatoriet Diabetesforeningen
BEJDSPARTNER(E) (SDCO) (Farse sygehus) Haje Gladsaxe Endokrinologisk afdeling og Almen praksis Steno Diabetes Center Steno Diabetes Center
Lokalpsykiatrien Apoteker Heje Gladsaxe Seniorkiub, DiEfeSes oW Frivilligt Instrukter Team (FIT) Fysioterapeut konsulent Assens Kommune, Faaborg-
Dansk Arbejder Idrestsforbund Socialsygeplejen Skur 2 (lokalt veerested) Almen praksis Midtfyn Kommune, Svendborg
(DA) Misbrugs-afdelingen Kys Livet Kommune, Are Kommune
Bolbro idraetsforening Den kommunale Jobcenteret
(Boloro GIF) diabetessygeplejerske Handicap og psykiatri Partnerskabet om Det Digitale
Forleb sindslidende Steno Diabetes Center Sundhedscenter Region
(OBEMED eI Kommunale sundhedsformidlere SYECETIENS
Lokale klubber
MALGRUPPE Borgere med sindslidelse og Seerligt sarbare diabetikere' Voksne udsatte borgere i Hoje Borgere med type-2 diabetes, Sarbare borgere med type Diabetespatienter i haemo- Seerlige sérbare borgere™ med
type 2-diabetes Gladsaxe med type 2 diabetes som ikke er i insulinbehandling. 2-diabetes’ dialyse i dialyseafsnittet pa type 2-diabetes eller i risiko for
Sekundesr malgruppe er Primaer’[ borgere med anden Nykabing Falster Sygehus at udvikle type 2-diabetes
borgere med diabetes uden for etnisk baggrund end dansk,
arbejdsmarkedet sekuh deert borgere med Fagprofessionelle
psykisk sygdom
INDSATSENSO > Udvikling af patientud- > Individuelt tilrettelagt sund- > Indsats i boligomrade » Skreeddersyede rehabilite- > Dialogbaseret diabetesbe- > Relationsdannelse og » Udvikling og afprevning af
FOKUSOMRADE dannelsesforleb malrettet hedsfaglig indsats ringstilbud, herunder under- handling, herunder forlgb i individuel undervisning under digital lesning til handtering af

type 2-diabetes og fremme af
hensigtsmaessig livsstil

8 Region Syddanmarks stabsenhed for sundheds- og velfeerdsinnovation
°  https://detdigitalesundhedscenter.dk/

10 Seerligt sarbare diabetikere med enten sociale- eller misbrugsproblemer, psykisk sygdom og mindst en anden livsstilssygdom

" Psykisk séarbare borgere med diabetes 2, herunder borgere med misbrug, udviklingsheemning, psykisk sygdom som stress, depression og/eller angst, anden kronisk sygdom f.eks. KOL eller hjertesygdom

12 Seerlig sérbare borgere, der 1) modtager kommunal socialpsykiatrisk stette i eget hjem under servicelovens §85 eller 2) tilbydes aktivitets og samveerstiloud under servicelovens §104.

I


https://detdigitalesundhedscenter.dk/

5 TVARGAENDE
ANALYSE

Pa baggrund af formélet med evalueringen har vi analyseret
projekterne med fokus pa de fire temaer, som vi ansker

at f& viden om, og som danner baggrund for vores
evalueringsspergsmal: 1) Identifikation af malgruppen,

2) Rekruttering af malgruppen, 3) Behandlings- og
rehabiliteringsindsatser til malgruppen og 4) Samarbejde om
malgruppen og fremadrettet forankring.

5.1 IDENTIFIKATION AF MALGRUPPEN

| dette afsnit beskrives projekternes erfaringer og de virksomme tilgange, de har
fundet til identifikation af malgruppen. Herunder hvem og hvor er de sérbare
diabetespatienter er, og hvad deres behov og udfordringer er.

Analysen af projekternes identifikation af borgere viser, at der kan veere forskellige
former for sérbare grupper. Sérbare diabetespatienter har i dette projekt vist sig
som en bred malgruppe, der kan veere udfordrende at identificere. Feelles for
patienterne ses der dog nogle konkurrerende problematikker, der udfordrer og ofte
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FIGUR 2: De forskellige sérbare grupper, der indgér i projekternes malgruppe.

overskygger mestringen af deres diabetessygdom. Det
kan bl.a. omhandle kulturelle og sproglige udfordringer,
sociale og psykiske problemstillinger eller andre behand-
lingskreevende sygdomme. Disse konkurrerende proble-
matikker udfordrer patienternes muligheder for at indga i et
ordineert diabetesrehabiliteringsforleb og derfor kreeves der
andre typer tilbud og indsatser til disse borgere.

| ovenstéende figur er det visualiseret hvilke grupper

af borgere, de syv projekter har arbejdet med. Figuren
rummer fire forskellige sérbarhedsgrupper, der dog alle
har type 2-diabetes til feelles. Figuren har til formal at
overskueliggere de forskellige former for malgrupper pa
tveers af projekterne.

En af de sérbare grupper er borgere med anden etnisk
baggrund. Deres sérbarhed bunder i udfordringer pga.
sproglige og kulturelle forskelle, der ger det sveert at folge
med pa et almindeligt forlabsprogram. Denne gruppe

har derfor et behov for at fa en indsats, der sprogligt og
kulturelt er tilpasset malgruppens baggrund bl.a. ved
brug af sundhedspaedagogiske redskaber, som visualise-
ring og learning-by-doing.

Borgerne er generelt afhaengige af sund-
heds- og/eller sociale ydelser, preeget af
sproglige eller kulturelle vanskeligheder, in-
gen eller kort uddannelse og er ikke i stand
til at mestre en hensigtsmaessig adfeerd og
egenomsorg over for deres diabetes.

Projektleder, Hvidovre Kommune

En anden sérbar gruppe er de borgere, der lider af
minimum én anden kronisk sygdom udover diabetes og
derfor gar under kategorien komorbide borgere. Generelt

har denne gruppe sveert ved at finde overskud til at
handtere deres diabetessygdom. Der ses derfor en
tendens til, at diabetesrehabiliteringen bliver nedprioriteret
til fordel for behandling af de andre sygdomme.
Udfordringen med denne malgruppe er derfor at sikre, at
borgerne prioriterer diabetesbehandlingen.

Vi oplever nogle, som ikke har overskuddet
(...) Der er méske rigtig mange ting, ofte
andre sygdomme og sociale udfordringer,
der ger, at de ikke prioriterer deres sygdom,
og der bliver man nedt til at std ude foran
deren og ringe pa.

Projektmedarbejder og diabetessygeplejerske,
Vesthimmerlands Kommune

En tredje sérbar gruppe er borgere med psykiske
udfordringer. Borgere i denne gruppe kan ofte have den
samme type behov og udfordringer som de komorbide
borgere, ved at have en konkurrerende psykisk sygdom,
de skal tage sig af.

| projektet i Syddansk Sundhedsinnovation havde de
saerlig sérbare som deres malgruppe. For at fa viden
om borgernes behov gennemfarte de som en del af
projektet en behovsafdeekning. Her kom de frem til, at
der er behov for en mere helhedsorienteret lasning, der
rummer flere facetter. Desuden blev der gennemfert en
gevinstrealiseringsworkshop for at tage hejde for de
forskellige parters udfordringer, og at de hver iszer skal
kunne se veerdien i at veere med i projektet. Her var et
generelt mal i projektet at skabe sammenhaeng pa tvaers
af de to omrader (sundhed/social) og @ge bevidsthed
blandt alle de involverede om sammenhzengen mellem
det somatiske og psykiske omrade.



Udfordringerne er, at borgerne godt er

klar over, at de har diabetes, men mangler
overskud til sygdomsmestring. Bostetterne
synes det er sveert at snakke om et
sundhedsrelateret emne, og teenker, at
borgerne har mange andre problematikker,
der er vigtige. De sundhedsfaglige mangler
redskaber til at handtere de sérbare.

Projektmedarbejder,
Syddansk Sundhedsinnovation

En fierde sarbar gruppe er socialt udsatte. Borgere i
denne gruppe Vil ofte have en kombination af alle
ovenstéende behov og udfordringer. Denne gruppe Vil
iseer ofte have store udfordringer med social interaktion,
manglende prioritering af sygdomsmestring samt
udfordringer med at fastholde livsstileendringer.

Misbrugerne er de sveereste at komme

ind til. De er vant til at folk prover at eendre
deres alkoholvaner, og det er jo ikke det,
der er vores formal. Vi bliver bare nadt til at
have dem aedru, nér de er i behandling.

Projektmedarbejder, Nyborg Kommune

Pa tveers er den sterste udfordring for malgrupperne dog
deres sociale udfordringer, herunder manglende netveerk,
og udfordringer med at indgé i forleb sammen med andre
borgere. Desuden kan det veere skamfuldt for borgerne at
indga i forlab med borgere, der har flere ressourcer end
dem selv.

Hvis man vil n& dem, skal man mede dem
det sted, hvor de er. Hvis de sidder med
nogle med mange flere ressourcer, sa far de
det darligt med sig selv. Det er skamfuldt at
veere udsat.

Projektmedarbejder og sygeplejerske,
Vesthimmerlands Kommune

Nér sundhedsprofessionelle ansker at komme i kontakt
med sérbare diabetespatienter, viser evalueringen, at det er
vigtigt at vide, hvor de sérbare diabetespatienter er. De fire
forskellige sérbarhedsgrupper identificeres forskellige
steder, men pa tveers af grupperne er der dog fire overord-
nede mader at identificere diabetespatienter p&. Det er hhv.
via projektgruppens kendskab til borgere i kommunalt eller
regionalt regi eller samarbejdspartneres kendskab til borge-
re i kommunalt eller regionalt regi eller via lokalomradet.

1. PROJEKTGRUPPENS KENDSKAB

TIL BORGERE | KOMMUNALT ELLER

REGIONALT REGI
Identifikation af borgere kan foregd gennem eksisterende
kendskab til borgere, der allerede indgér i en kommunal
indsats. Denne type identifikation kan for eksempel ske
gennem de ordingere diabetesforlgb, hvor ansatte i sund-
hedscenteret opsporer de borgere, der enten udebliver
fra undervisning eller traening, eller vurderes at have et lavt
lzeringsudbytte af indsatsen. Denne made at identificere
borgerne p4, har veeret den mest udbredte metode
blandt alle projekterne, samt den metode projekterne
har haft sterst succes med. Metoden har seerligt veeret
anvendt i bdde Region Sjeelland, Hvidovre, Nyborg og
Vesthimmerlands Kommune, men pa forskellige mader.
I Nyborg Kommune har den visiteringsansvarlige for alle
nye diabetesforlgb i kommunen vaeret en del af projekt-
gruppen. Dette har medfort, at det er blevet undersogt,
hvorvidt alle nye borgere var egnede til en seerlig indsats.
| Odense Kommune har man gjort det pa samme méade.
Fordelen ved denne organisering er, at projektgruppernes
arbejde er blevet integreret med den ordinzere diabetes-
behandling i kommunen, hvilket bidrager til en malrettet
identificering. | Vesthimmerlands Kommune har de
ligeledes taget udgangspunkt i kendte borgere, bl.a. fordi
de har en socialsygeplejerske i teamet, som kender en
del borgere pa forhand. Ogsa projektgruppens diabetes-
sygeplejerske kendte mange fra malgruppen, som han fik
henvist fra diabetesambulatoriet, ligesom projektlederen
fra Vesthimmerlands Kommune ogsa pa forhand havde
et godt netvaerk i malgruppen, fordi hun tidligere har
arbejdet med borgere med misbrug.

Identificeringen af borgere har derfor veeret simpel, fordi
projektgruppen i Vesthimmerlands Kommune allerede
ved projektets start stod med en gruppe borgere, som de
manglede et tilbud til. P4 samme méade har de i Hvidovre
Kommune identificeret borgere pé de ordinaere forlgb og
i jobcenteret og derved tilbudt dem at deltage i projektet.
Region Sjeelland adskiller sig fra de avrige projekter ved
at veere et ambulatorie i stedet for en kommunal afdeling.
Her har de identificeret patienterne ved at sege pa

ordet "diabetes” i deres patientregister, og efterfolgende
rekrutteret dem ved at kontakte de relevante patienter,
nér de mader op til dialysebehandling.

2. SAMARBEJDSPARTNERES KENDSKAB

TIL BORGERE | KOMMUNALT REGI
Identifikation af borgere kan forega gennem samarbejde
med andre kommunale medarbejdere, herunder hjem-
mepleje, socialsygeplejerske, jobcenter, misbrugscenter/
afdeling, bostetter og bosteder. Denne metode kreever
en sterre oplysningsindsats i kommunen, hvor de
evrige kommunale medarbejdere bliver informeret om
tilbuddet. Denne udfordring har projekterne grebet an
pé forskellige méder, og i Gladsaxe, Nyborg, Odense og
Vesthimmerlands Kommune har de gjort sig gode erfarin-
ger. | projektet i Gladsaxe Kommune har den tilkknyttede
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medarbejder fra den kommunale sundhedsafdeling haft
en fast kontorplads sammen med medarbejderne i den
boligsociale helhedsplan i Heje Gladsaxe. P4 denne méade
er der blevet skabt et godt tveerkommunalt samarbejde
mellem sundheds- og socialafdelingen, sé projektmedar-
bejderen nemt har faet viden og adgang til at identificere
mulige deltagere. Projektet i Gladsaxe Kommune har

i alt involveret 130 medarbejdere i mader med infor-
mation om projektet (bilag B Monitoreringsskemaer).
Vesthimmerlands Kommune har ligeledes haft et godt
samarbejde med misbrugsafdelingen i kommunen,
primeert fordi projektlederen tidligere har veeret ansat

der. Hun har faet engageret medarbejderne her til at
identificere potentielle borgere til projektet. | projektet i
Odense Kommune har man igennem hele forlgbet haft
et teet samarbejder mellem medarbejderne i projektet og
bostetterne i kommunes psykiatri (Forleb Sindslidelse).
Projektet i Vesthimmerlands Kommune har i alt involveret
83 medarbejdere i mader med information om projektet
(bilag B Monitoreringsskemaer). | projektet i Nyborg
Kommune har de ogsé arbejdet tvaerkommunalt. Her

er der blevet afholdt en raekke opleeg i tveerkommunale
enheder som misbrugscenter, socialafdeling, bosteder
mm. Samarbejdspartnere, som ikke n@dvendigvis har
sundhedsfagligt kendskab til diabetes for at give dem
viden om bade symptomer pa og opsporing af diabetes,
samt om projektets metoder og indhold. Formélet med
disse oplaeg var at kleede medarbejdere pa til fremadrettet
at kunne opspore diabetes, sa de pa sigt kan identificere
de borgere, der kan nyde gavn af tilouddet. Udover disse
opleeg, har der veeret et teet samarbejde mellem pro-
jektgruppen og plejepersonalet ude hos borgerne. Den
teette relation med plejepersonalet har bidraget til mere
opmaerksomhed pa, hvilke gavnlige effekter projektet har,
og medfort flere henviste borgere direkte fra plejeper-
sonalet. Projektet i Nyborg Kommune har i alt involveret
omkring 25 medarbejdere i mader med information om
projektet (bilag B Monitoreringsskemaer). Projektet i
Vesthimmerlands Kommune har ogsé gode erfaringer
med tveersektorielt samarbejde, hvor en del af projektets
behandlere kendte en del af borgerne pa forhand.

Der er generelt et godt tvaersektorielt samar-
bejde pa forlabet, hvor vi udnytter hinandens
kompetencer, og arbejder sammen om
borgerne.

Projektmedarbejder og diabetessygeplejerske,
Vesthimmerlands Kommune

Uanset om der gnskes samarbejde ved fysisk at sidde
sammen eller tage ud og holde opleeg, s& understreger
projekterne, at det krasver tid og ressourcer at f& det
optimale udbytte ud af disse samarbejder. Samtidig
beskriver de, at det pa sigt har vist sig at veere en god
investering. Da malgruppen er sveer at identificere, er

man derfor nadt til at have mange forskellige akterer til at
bidrage til identificeringen. P& trods af, at det har kraevet
en del ressourcer at fa opstartet disse identifikationssam-
arbejder, har projekterne, der har arbejdet med denne
metode, dog oplevet en stigning i antallet af henvisninger
fra de evrige kommunale afdelinger. Gennemgéende ses
det, at relationen til samarbejdspartneren er vigtigt, da
det ellers ikke vil blive prioriteret hos samarbejdspartne-
ren. Af bilag B Monitoreringsskemaer fremgar det, hvor
mange medarbejdere, de forskellige projekter har
involveret i mader med information om projektet.

3. SAMARBEJDSPARTNERES KENDSKAB

TIL BORGERE | REGIONALT REGI
Udover at samarbejde med andre kommunale afdelinger,
kan det ogsé veere fordelagtigt at samarbejde med de
regionale instanser, der har kontakt til borgere med
diabetes, herunder diabetesambulatoriet og psykiatri.
Projekterne i Region Sjeelland, Vesthimmerlands og
Nyborg Kommune har alle gode erfaringer med at sam-
arbejde med diabetesambulatoriet, enten ved at have en
repraesentant herfra med i projektgruppen, eller ved Io-
bende at inddrage dem med henblik p& at identificere de
borgere, der vil have gavn af en seerlig tilrettelagt indsats.
| projektet i Vesthimmerlands Kommune har de bade haft
en repraesentant fra diabetesambulatoriet og misbrugs-
centeret med i projektgruppen. Diabetesambulatoriet har
indgéende viden om de borgere, der oplever udfordringer
med sygdomsmestring og endnu ikke modtager noget
kommunalt tilbud. Diabetesambulatoriet er derfor
en veerdifuld samarbejdspartner til at identificere nye
borgere. Psykiatrien kan ligeledes veere en god samar-
bejdspartner, hvilket de har erfaringer med i Odense og
Nyborg Kommune. Der kan dog ogsé veere udfordringer
med dette samarbejde, fordi personalet i psykiatrien ikke
altid er opmaerksomme pa somatiske sygdomme, da de
andre udfordringer, patienterne har, dominerer.

Bl.a. er lokalpsykiatrien i projektet i Odense Kommune
blevet tilbudt kompetenceudvikling for at fa sterre fokus
pa somatisk sygdom med h&b om at f& flere henvisninger
fra psykiatrien.

De har selv et onske om at have fokus

pé somatisk sygdom. Vi har holdt
kompetenceudvikling i deres lokaler, og
ved at vi nu @ger kendskabet til hinanden,
haber vi ogsd, at der kommer flere
henvisninger derfra.

Projektleder, Odense Kommune
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4. SAMARBEJDSPARTNERES KENDSKAB TIL
BORGERE | LOKALOMRADET
Gennem identifikation ude i lokalomraderne er det
muligt at opspore de borgere, der endnu ikke modtager
nogle indsatser, og som derfor i seerlig grad kan veere
i risiko for senkomplikationer. Dette kan bl.a. veere pé
apotekerne, nér borgerne henter deres diabetesmedicin
eller i byrummet i lokalomraderne. Flere af projekterne har
forsegt sig med denne metode og iseer i Gladsaxe har de
oplevet metoden som virkningsfuld, fordi de har haft et
godt samarbejde med den boligsociale helhedsplan for
Hoje Gladsaxe'®. Dette skyldes blandt andet, at relationen
er vigtig for denne malgruppe, og at Helhedsplanens
medarbejdere allerede har opbygget relationer med bor-
gerne. | Vesthimmerlands Kommune har de ogsa forsegt
at samarbejde med apoteker, men da der netop med
denne maélgruppe er behov for at opbygge relationer, har
det veeret sveert, fordi kontakten med borgeren er mindre
og kortere, nér det sker pé et apotek. Derudover er det
en udfordring, at borgerne selv skal kontakte projekterne,
efter de er blevet gjort opmaerksomme pa tilbuddet
pa apoteket eller af en sundhedsmedarbejder ude i
byrummet. Apotekerne ma péa grund af GDPR-regler ikke
videregive informationer om borgere til projekterne.

Generelt ses det for alle sérbare grupper, at det er en
stor udfordring at identificere projektets malgruppe. Det
er derfor essentielt, at medarbejdere i hele kontaktfladen
til sérbare grupper kender til de overordnede symptomer
pé diabetes, og ved hvem de skal kontakte, hvis de har
en borger, der kunne fa gavn af en seerligt tilrettelagt
indsats. Generelt ses det, at nar flere akterer bliver
opmaerksomme pa diabetessymptomer, identificeres flere
borgere. Dette geelder for alle faggrupper, der er i kontakt
med borgere med diabetes. Flere af projekterne har

haft stor gavn af at have medarbejdere fra andre dele af
kommunen eller andre akterer til at indga i enten projekt-
gruppe eller en styregruppe, sé information om projektet
udbredes mest muligt.

5.2 REKRUTTERING AF
MALGRUPPEN

| dette afsnit beskrives projekternes erfaringer og de
virksomme tilgange, de har fundet til rekruttering af mal-
gruppen. Herunder hvordan, hvor og hvornar malgruppen
kan rekrutteres samt hvem der skal sté for rekrutteringen.

For at rekruttere borgere skal der skabes motivation hos
maélgruppen. Her handler det om at gere det menings-
fuldt for borgeren at indga i en seerlig tilrettelagt indsats.
Borgernes motivation kan dog veere udfordret af begraen-
set sundhedskompetence'4, som bl.a. kommer til udtryk
ved manglende sygdomserkendelse og -forstéelse. Flere
studier peger pa, at personer med manglende sundheds-
kompetence, som lider af kronisk sygdom, oplever det
som en udfordring at indga i behandlingsindsatser samt
at forsté og efterleve behandling'®.

HVORDAN OG HVORNAR

REKRUTTERES MALGRUPPEN?

Ligesom ved identifikation, er det ved rekruttering af
malgruppen vaesentligt at opna synlighed i borgernes
kontaktflade for at serge for, at borgerne kan fa informati-
on om projektet. Dette gaelder bade fysisk, som i projektet
i Gladsaxe Kommune, hvor de har rekrutteret borgere

ved at veere i lokalomrédet og deltage i arrangementer og
madt fysisk op bl.a. pé et veerested. | Gladsaxe Kommune
har de ligeledes arbejdet méalrettet med at anvende
sékaldte "connecters” i lokalomraderne, som er kompe-
tencepersoner med brede borgernetveerk. Fordelen ved at
anvende disse connecters er, at projektet har faet fangar-
me ud i store dele af lokalomradet, som kan veere med il
at opstarte og drifte forleb. Connecters er med til at skabe
en genkendelighed og troveerdighed, der er essentiel for
rekrutteringen af nye borgere. Synlighed kan ogsa veere at
projektgruppen kommer dér, hvor borgernes behandlere
eller kontaktpersoner er, f.eks. gennem ugentlige mader
pé diabetesambulatoriet, som de havde gode erfaringer
med i Region Sjeelland. De forskellige projekter har ifelge
monitoreringsskemaet i bilag B rekrutteret folgende antal
borgere, der har sagt ja til at deltage: 48 i Gladsaxe,

58 i Hvidovre, 44 i Odense, 37 i Nyborg, 23 i Region
Sjeelland og 97 i Vesthimmerlands Kommune. Syddansk
Sundhedsinnovation har haft en proces med udvikling af
teknologisk lgsning og ikke rekrutteret borgere pa samme
made som de andre projekter.

| nogle af projekterne har man samarbejdet pa tveers af
de kommunale afdelinger for at styrke rekrutteringsarbej-
det. Projektet i Odense Kommune tilbed kompetenceud-
vikling til medarbejderne i Forleb Sindslidelse (bostatter
mfl.) og lokalpsykiatrien. P& kurset blev deltagerne kleedt
pé til at tale med borgerne om netveerk, motivation og
mélsastninger i forhold til diabetes. Denne viden har
medarbejderne efterfalgende kunnet drage nytte af til at
motivere borgerne til at lade sig rekruttere til projektets
indsats. P& samme made har de i Nyborg Kommune

3 Den boligsociale helhedsplan i Heje Gladsaxe er et projekt, der finansieres af kommunen, landsbygge-fonden og boligforeningerne. Fokus er pa at
etablere sundhedsindsatser og forebyggende indsatser mod kriminalitet, og handler i hej grad om at skabe mere trivsel. Projektet i Hoje Gladsaxe har sin
daglige drift i helhedsplanen og sidder fysisk i samme lokaler som helhedsplanen, hvis medarbejdere har viden om lokalomradet, eksisterende og tidligere
projekter, og har et bredt netvaerk. Medarbej-derne i helhedsplanen har derfor kunnet udpege steder og personer, projektmedarbejderen kunne kontakte.

14 sundhedskompetence (health litteracy) daekker over sociale og kognitive faerdigheder, der er med-bestemmende for motivation og evne til at fa adgang
til, forsta og bruge sundhedsinformation til at forbedre egen sundhed (https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-determinants/

behavioural-and-cultural-insights-for-health/health-literacy/).

15 Health Literacy - Begrebet, konsekvenser og mulige interventioner. Dansk Sundhedsinstitut og Sundhedsstyrelsen. 2009.
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haft kompetenceudvikling i kendskab til diabetes, som
har vaeret tiloudt via regionen til sdvel plejepersonale som
socialafdelingens paedagogiske personale for at kleede
dem pa til at kunne tale med borgerne om deres diabe-
tes. En af fordelene ved at samarbejde med de evrige
kommunale afdelinger og medarbejdere om rekruttering
er, at det er muligt at udnytte de eksisterende relationer,
der er mellem fagpersoner og borgere. | projekterne i
béade Vesthimmerlands og Nyborg Kommune har de
oplevet det seerligt succesfuldt at samarbejde med en
kommunal socialradgiver eller socialsygeplejersker. De
socialfaglige medarbejdere er en central del af projekt-
grupperne, og bidrager med en anden forstaelse for
kompleksiteten i borgerens liv, og kan derfor vaere med til
at belyse og lese gkonomiske og sociale problematikker,
der stér i vejen for sygdomsmestringen. P& denne made
er det lykkedes projekterne i Nyborg og Vesthimmerlands
Kommune at skabe holistiske indsatser, der tager hgjde
for alle aspekter i borgernes liv.

Timingen er ogsa vigtig i rekrutteringen af borgerne og
ofte skal projektgruppen veere talmodig og ops@gende,
for at borgeren bliver klar og motiveret for at deltage i
et forlgb.

En af de storste udfordringer i projektet er
borgernes uvillighed til at deltage. Borgerne
har generelt sveert ved at overskue forlab,
sé de skal holdes meget i handen, for de
indvilliger i at starte i forlgb. [...] En stor

del af de sérbare borgere [kresver] meget
opswegende arbejde. Nogle borgere kraever
3 méneders opvarmning og opsegende
arbejde for de vil starte i forlab.

Projektgruppen,
Vesthimmerlands Kommune

| Gladsaxe Kommune har de ogsa faet rekrutteret
borgere gennem forebyggende hjemmebesag, fordi
projektet var kendt i hele forebyggelsescenteret. Her har
projektmedarbejderens tilstedevaerelse i lokalomradet
veeret en vigtig faktor for rekruttering. Derudover erfarede
en af projektmedarbejderne, at det der virkede og gjorde,
at borgerne havde lyst til at komme, var, at hun fokusere-

de pa at tale om kost og motion — og mindre pa diabetes.

"De vil gerne zendre pa noget med motion
eller mad. Det er primaert den del, der har
taget fat i folk. Det var ikke diabetesdelen
[...] Det er en kombination af, at du er kendt
ude i omradet — sé siger folk néh ja det er
[projektmedarbejderen], det vil jeg gerne.
[...] Og det handler ogsa om at kunne
maerke, hvor borgerne er. Jeg har nogle i
mit hoved, hvor jeg ved, at de har diabetes,
men de er ikke Klar til det og har ikke lyst til
at snakke med mig. S& jeg skal hele tiden
vurdere, hvornar de er klar til at snakke med
mig og hvornar skal jeg prikke til dem. Det
skal man hele tiden forholde sig til i denne
rekruttering

Projektmedarbejder, Gladsaxe Kommune

Udfordringen med rekrutteringen af méalgruppen er derfor
0gsa, at det kraever tid og stor fleksibilitet fra projektgrup-
pens side. Derudover er det nedvendigt at se rekrutterin-
gen som en proces, som ikke er lineger, men som kraever
opbygning af tillid og relation samt den rette tilgang og
timing. Derfor er det heller ikke alle, som kan arbejde med
denne malgruppe, da det krasver stor personlig rumme-
lighed, seerlig social intelligens og solide sundhedspeeda-
gogiske kompetencer.

HVEM SKAL STA FOR

REKRUTTERINGEN AF MALGRUPPEN?
Relationer har en afgerende betydning for succesfuld
rekruttering. Her gaelder det bade relationen mellem
borgere og behandler, mellem borgere og mellem
behandlere. Nar ferst de gode historier om indsatsen
spredes mellem bade borgere og behandlere lettes
rekrutteringen. Det afgarende er, at de sarbare borgere
herer om tilbuddet fra en person, de har tillid til. Det har
de blandt andet oplevet i projektet i Hvidovre Kommune.

Det er godt, nar rekruttering foregar mund
til mund gennem borgere og mund til mund
gennem (sags)behandlere — nér én kender
til tilbuddet, er det lettere at forteelle andre
om det.

Projektleder, Hvidovre Kommune
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Det samme har de oplevet i projektet i Odense
Kommune, hvor borgerne har delt deres positive
oplevelser i projektet med deres bostatter. Efterfolgende
har bostatterne kunnet dele disse positive oplevelser med
andre bostatter og relevante borgere, og p& denne méde
bidraget til rekrutteringen.

De bostatter der har set, at deres borgere
godt kunne lide det, de gér ud og fortaeller
videre om det.

Projektleder, Odense Kommune

Derudover er relationen mellem borgeren og projektarbej-
deren ogsa afgerende. Her er det vassentligt at borgeren
far en oplevelse af at vasre oplyst om projektets omfang
og indhold, og faler sig trygge ved at indgé i projektet.
Det har veeret seerligt afgerende i projektet i Region
Sjeelland, hvor de har rekrutteret patienter, der er i
dialysebehandling. De har haft en helt speciel adgang til
borgerne, fordi de kendte dem i forvejen gennem lang tid
i dialysebehandling. Hvis der ikke arbejdes relationelt og
oplysende, er der risiko for, at borgerne afviser et projekt
som dette grundet manglende overskud. Her er det ogsa
afgerende, at borgerne tilgas pa den rigtige méde og det
ved man ferst, nér man har dannet en relation. | Region
Sjeelland havde de som led i relationsdannelsen f.eks.
opmaerksomhed pé borgernes individuelle behov og
kunne p& den made have blik for, at nogle borgere var
mest interesserede i motion med en sengecykel, mens
andre havde brug for at tale om deres kost. Her var
projektmedarbejderne meget opmasrksomme pa,
hvordan den enkelte borger skulle tilgés, for at de kunne
blive rekrutteret til projektet.

| HVILKE ARENAER OG GENNEM

HVILKE KANALER KAN MALGRUPPEN
REKRUTTERES?

Rekrutteringen kan ske i flere forskellige arenaer. Som
tidligere beskrevet har projekterne haft sterst succes med
at rekruttere igennem de ordinaere forlebsprogrammer.
Udover dette har projekterne forsegt at rekruttere pa
beskaeftigelsesomradet, psykiatri- og handicapomradet,
i almen praksis og civilsamfund. Det varierer dog meget,
hvor virksomt disse kanaler har veeret og det har veeret
meget afheengig af, om projektgruppen har haft gode
kontakter og samarbejder i disse sektorer. Herunder er
eksempler pa projekter, som fik etableret et samarbejde,
som gjorde det muligt at rekruttere borgere til projektet.

BESK/AFTIGELSESOMRADET

| projektet i Hvidovre Kommune har de forsegt at
rekruttere gennem jobcenteret. Det har de gjort ved at
have en medarbejder fra jobcenteret med i projektgrup-
pen, der ikke indgar i den daglige drift af projektet, men

som prover at udbrede viden om projektet til de andre
sagsbehandlere i jobcenteret. Oplevelsen af denne
rekrutteringskanal er dog, at det kan veere en udfordring
at f& sagsbehandlerne til at prioritere rekruttering af
diabetespatienter i raeekken af opgaver de i forvejen har,
nar de sidder overfor borgeren. Det er derfor afgerende,
hvis jobcentre skal deltage i rekruttering af borgere, at
de har ledelsesmaessig opbakning, ressourcerne og
kompetencerne til det.

PSYKIATRI OG HANDICAP

| projektet i Odense Kommune har de haft gode
erfaringer med at rekruttere borgere gennem "Forlgb
Sindslidelse” i &eldre- og handicapforvaltningen i kom-
munen. Forleb Sindslidelse onskede at veere en del af
projektet fordi de har fokus pé somatisk sygdom og
sundhed. Rekrutteringen gennem Forlgb Sindslidelse
lykkedes bl.a. ogséa fordi timingen for begge parter var
god, og projektet kunne tilbyde noget, der var stor
eftersporgsel efter hos Forleb Sindslidelse.

ALMEN PRAKSIS

Sterstedelen af projekterne har forsegt at rekruttere
gennem almen praksis. Aimen praksis er jeevnligt i
kontakt med malgruppen og har kendskab til de borgere,
der ikke lykkedes med sygdomsmestringen. Dog oplever
flere af projekterne, at samarbejdet med almen praksis
er udfordrende. En arsag kan vaere, at de praktiserende
lzeger med denne malgruppe ikke har tiden eller nedpri-
oriterer diabetes til fordel for andre forhold eller sygdom-
me, f.eks. en psykisk sygdom eller hjertekarsygdom.

| projektet i Nyborg Kommune oplevede de store forskelle
i henvisningsraten fra almen praksis. Her fremhaeves det
som fremmende for antallet af henvisninger, nar der er
en god relation mellem projektmedarbejdere og almen
praksis. De forsegte sig derfor med at ledsage borgerne
til beseg hos almen praksis for at gere opmaerksomme
pé projektets eksistens og fordele, hvilket havde en

god virkning. | Vesthimmerlands Kommune har man
0gsa brugt de praktiserende laeger i rekrutteringen, og
har oplevet, at laegerne har veeret gode til at henvise til
projektets tiloud.

CIVILSAMFUND (F.EKS. IDRATSFORENINGER,
FRIVILLIGE FORENINGER, KIRKEN)

| Odense Kommune har man med succes arbejdet med
at bygge bro til civilsamfundet, specielt i samarbejdet
om Bolbro IFS, som projektet var med til at etablere. Her
har en ordinaer idrastsforening taget malgruppen psykisk
sérbare til sig, hvormed projektets malgruppe kunne
deltage i tilpasset idreet for, under og efter deltagelse i
projektets patientuddannelsesforlgb. Ved at involvere ci-
vilsamfundet og hjeelpe motionstilbuddet i gang, sikredes
det, at der ogsa efter projektets afslutning eksisterer et
motionstiloud for malgruppen, som Odense Kommune
kunne bygge bro til.
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5.3 BEHANDLINGS- OG
REHABILITERINGS-
INDSATSER

| dette afsnit beskrives projekternes erfaringer og de
virksomme tilgange, de har fundet til udvikling og imple-
mentering af behandlings- og rehabiliteringsindsatser il
malgruppen. Herunder hvilken form for indsats, malgrup-
pen har behov for, hvor og hvordan skal det foregé og
hvem skal sté for det? Derudover hvad der skal til for at
skabe inklusion og fastholdelse af malgruppen, nar man
udformer indsatser?

Som tidligere beskrevet har malgruppen vist sig at
indeholde flere forskellige sarbarhedsgrupper, der har
forskellige udfordringer og behov. Pa tvaers af de syv
projekter kan man skelne mellem sérbarhed ved enten
at veere mindre sarbar, middel sérbar eller meget sérbar,
som nedenstaende figur illustrerer.

Pilene imellem de tre sérbarhedsgrupper symboliserer,
hvordan borgerne kan rykke rundt mellem de forskellige
sérbarhedsgrupper alt efter de omkringliggende omsteen-
digheder i borgernes liv. Trekanten i miden af figuren viser
de elementer og forhold, der gér pé tveers af indsatser til
alle tre sérbarhedsgrupper. P tveers af alle tre sarbar-
hedsgrader ses der et behov for at borgerne far viden og
praktisk erfaring med redskaber, der kan bidrage til oget
sygdomsmestring. Vejen til at opnéa det, kraever forskelli-
ge former for indsatser med forskelligt indhold.

» For de mindre sérbare vil indsatsen med fordel veere
helt eller delvist brugerdrevet, og indholdet afstemt efter
gruppens gnsker og behov. Der vil vaere behov for en

Brugeres interesser og
onsker til indhold

INDSATSMAL:
Udslusning til aktiviteter
i lokalsamfund

FIGUR 3: Sarbarhedsskala

MEGET
SARBAR

Individuelt tilpasset
INDHOLD:
Individuelt tilpasset

INDSATSMAL:
Udslusning til
gruppeforleb
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facilitator, men evt. kun til at starte et gruppeforlgb. For

denne gruppe far de meget ud af at veere sammen med
ligesindede med de samme udfordringer og behov. Det
kan f.eks. vaere sproglige eller kulturelle forhold i forhold
til sygdomsmestring.

For de middelsarbare vil der vaere behov for lidt mere
faste strukturer. Formen kan med fordel veere gruppe-
baseret og indholdet vil veere det samme som ved de
ordinaere diabetesindsatser, blot formidlet pa en méade,
der er tilpasset malgruppen. Denne tilpasning kan enten
indebeere flere pauser, anderledes strukturer, mere
borgerinddragelse eller andre didaktiske tiltag, der ger
indleering lettere for denne malgruppe, f.eks. plakater/
illustrationer, indkabsture og feellesspisning.

For den meget sarbare gruppe vil det i de fleste tilfaelde
ikke veere muligt at lave gruppebaserede indsatser, og
der er derfor behov for en individuelt tilpasset indsats.
Her vil leeringsindholdet veere individuelt tilrettelagt,

0g tilpasset den enkelte borger. | nogle tilfaelde vil det
ogsa vaere nedvendigt at inddrage eller tage hand om
de ovrige konkurrerende problemstillinger for at kunne
arbejde med sygdomsmestring af borgerens diabetes.

Afhaengigt af sérbarhedsgraden er der i projekterne
opnéet gode erfaringer med béde individuelle og
gruppebaserede indsatser. Gladsaxe, Hvidovre og
Vesthimmerlands Kommune har haft ca. lige mange
borgere i individuelle og gruppebaserede indsatser (hhv.
22 og 21 borgere for Gladsaxe, 32 og 34 for Hvidovre
0g 583 og 63 for Vesthimmerland). Odense Kommune
har kun haft borgere i gruppebaserede forlab (44), mens
Nyborg Kommune og Region Sjeelland kun har haft
borgere i individuelt tilpassede forleb (hhv. 38 og 23).

dannelse,
netvaerksop-
MJNDRE bygning, tipasning MIDDEL
SARBAR ift. forudseetninger, SARBAR
FORM: udgangspunkt i FORM:
Brugerdrevet lokalsamfund Gruppebaseret indsats
INDHOLD: INDHOLD:

Faste strukturer og
specifikke lzeringsmal
INDSATSMAL:
Udslusning til ordinaert
forlab



GRUPPEBASEREDE INDSATSER

De gruppebaserede indsatser er seerligt egnede til de
mindre og middel sérbare borgere. P& tveers af projek-
terne er der primeert opnéet erfaringer med at sammen-
seette hold ud fra borgernes ligheder. Disse ligheder kan
veere i form af diagnose, ken eller etnicitet. For at deltage
i en gruppebaseret indsats kraever det nogle sociale feer-
digheder. Det geelder blandt andet, at borgeren kan indga
i en indsats sammen med andre borgere og at borgeren
har en struktur p& hverdagen, der giver overskud til at
made op pa faste tidspunkter og et fast sted.

| projekterne i bade Gladsaxe og Hvidovre Kommune har
de lavet kensopdelt undervisning for etniske grupper. |
projektet har der vaeret seerligt fokus pa at tilpasse un-
dervisningsmaterialet til de kulturelle forskelligheder, der
er reprassenteret pa holdet. Dette kan blandt andet veere
i forhold til at fremhaeve kosteksempler fra det etniske
kokken i stedet for fra det danske kekken. Derudover

er der en sundhedsformidler til stede under alle un-
dervisningsgange, der bade kan fungere som sproglig
og kulturel tolk. | Gladsaxe Kommune har de bl.a. et
kvindehold for etniske kvinder. Her tager undervisnings-
materialet udgangspunkt i denne specifikke malgruppe.
Motionen pé holdet bestéar bl.a. af dans til arabisk musik,
fort an af kvinderne selv.

| Gladsaxe Kommune har de valgt at tage udgangspunkt
i de eksisterende grupper og feellesskaber, der er i
lokalomraderne, hvor de ved at afdsekke eksisterende
ressourcer i gruppen tilrettelaegger en indsats, der passer
til gruppens behov og interesser. Indsatsen rummer
motion, undervisning i sygdomsmestring og feellesspis-
ning. Pa den made minder denne indsats meget om de
ordinaere diabetestilbud. Forskellen er blot, at det her
forventes, at holdet fortsastter pa egen hand, nar det vur-
deres, at der er mobiliseret tilstrackkelige ressourcer. Det
samme var tilfeeldet i Odense Kommune, hvor de lavede
et gruppeforlgb for sindslidende borgere, som ligner det
ordinaere, men hvor der tages hensyn til malgruppens
behov for en fast struktur. De opbyggede undervisningen
s& den passede til denne specifikke malgruppe. Her

har de blandt et af tiltagene opdelt undervisningen i fem
kvarter, hvor deltagerne fik undervisning i 4 forskellige
emner. Det har de gjort, da det skaber bedre indleering
for mélgruppen. Derudover blev deltagerne hjulpet
imellem kursusgangene med bl.a. pdmindelser.

INDIVIDUELLE INDSATSER

De individuelle indsatser er seerligt egnede til de borgere,
der har brug for stor fleksibilitet og ikke har socialt
overskud til at omgas starre grupper af mennesker eller
har de nedvendige ressourcer og struktur i hverdagen til
at indgé i et gruppeforlab. Ved de individuelle indsatser er
der mulighed for at omfavne hele borgerens livsverden,
og fokusere pa det, der fylder mest.

| projekterne i Vesthimmerlands og Nyborg Kommune
har de opnéet gode resultater med at lave individuelle
indsatser i borgernes eget hjem. Her har mélgruppen
veeret kendetegnet ved at vaere psykisk sérbare, ud-
viklingsheemmede, misbrugere eller have andre sociale
udfordringer. Som en del af projektet har borgerne i
Nyborg Kommune faet mellem et og tre besag om ugen
af enten en diabetessygeplejerske, en fysioterapeut eller
en socialradgiver. Det er lykkedes at skabe en indsats,
der giver borgerne stor veerdi og eget sygdomsmestring,
fordi der bliver taget hdnd om hele borgerens liv, og
arbejdet med sundhedspaedagogik foregar pa borgerens
preemisser. Dette er sikret ved at holde ugentlige mader

i projektgruppen om de aktuelle borgere i projektet. Pa
den méade opnér de en kontinuitet og lebende opfelgning
f.eks. om udfordringer og lasninger, som opstar med
borgerne.

| Region Sjeelland har de ogsé arbejdet med individuelle
forleb under patienternes dialysebehandling. | dette
projekt har der vaeret seerligt fokus pa at udnytte den tid
patienterne i forvejen bruger pa hospitalet, og pa den
made spare patienterne for at skulle en ekstra dag ind pa
hospitalet.

DIGITALE INDSATSER

Ved anvendelse af digitale indsatser til malgruppen er

det vigtigt, at indsatserne sa vidt muligt er visuelle og
lette at forstd. De meget sarbare borgere har ikke alle de
nedvendige kognitive kompetencer til at anvende digitale
lasninger, der normalt anvendes til borgere med diabetes,
f.eks. appen Liva Healthcare.

| projektet i Syddansk Sundhedsinnovation har de ar-
bejdet med en digital lasning til seerlig sérbare diabetes-
patienter. Her har de gennem en behovsanalyse fundet
ud af, at der er behov for en lasning bestdende af 3

dele: 1) en del, som sikrer feelles kompetenceudvikling til
fagprofessionelle (social- og sundhedsfaglige), 2) en del,
som understetter dialog mellem bostette og borger og 3)
en del, som statte for borgere (livsstil, patientuddannelse
samt stette til at handtere diabetes i hverdagen).

Lasningen skal fokusere pa adfeerd hos
borgerne og ikke udvikles som en videns-
bank. Der skal veere digitale redskaber til

at hjeelpe borgerne med at aendre adfeerd.
Disse redskaber skal kunne bruges i
feellesindsatsen mellem borger og bostotte,
idet bostetten har en afgerende rolle.

Projektleder, Syddansk Sundhedsinnovation
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Under hele projektet i Syddansk Sundhedsinnovation har
de haft til formal at udvikle en prototype til en app (den
digitale lgsning). Appen "Mit liv — min sundhed” bestar

af meget lidt tekst, og er i stedet i hgj grad visuel og
adfeerdsbaseret. Appen hjeelper f.eks. borgeren med helt
banale ting som at spise i form af forslag til morgen- og
aftensmad i billedformat. Et centralt aspekt i appen er, at
fokus ikke er pa leftede pegefingre og borgerens risiko
for sygdom. | Nyborg og Vesthimmerlands Kommune har
de ogsé afprovet digitale lasninger som led i indsatsen.

I Nyborg Kommune har projektet samarbejdet med
nogle forskellige akterer, der udbyder digitale tilbud.
Enkelte borgere er blevet koblet pa disse forlgb, men
den generelle oplevelse var, at de inkluderede borgere
ikke havde tilstraekkelig kognitiv funktion til at fa gleede

af disse ydelser. | Vesthimmerlands Kommune bliver alle
tilbudt adgang til sundhedsappen Liva Healthcare, hvor
borgeren far tildelt en sundhedsfaglig medarbejder fra
Liva Healthcare, som kan vejlede dem i forhold til deres
diabetes. Tilbuddet hjeelper borgeren med at skabe nye
vaner og bidrager dermed til at @ge deres sundhed. Men
det er under halvdelen, der tager imod tilbuddet og under
halvdelen af dem, der takker ja, som bruger det.

Vi bruger meget tid pa at hjeelpe borgerne

i gang med at bruge Liva appen, herunder
individuel digetvejledning vejledning og
hjeelp til at opsestte mal, og hjeelpe bor-
gerne til at blive fortrolige med appen. De
fleste borgere ser videoerne/beskederne,
som Liva-vejlederen uploader, men vi
oplever ogsé, at de ikke stiller seerlig mange
spargsmal til vejlederen.

Projektleder, Vesthimmerlands Kommune

Vesthimmerlands Kommune erfarede, at Liva Healthcares
app fungerer bedst hos de borgere, som er gode til at
registrere deres mal. Erfaringen er, at den helt sarbare
malgruppe ikke har de kognitive evner, som brugen af
Liva-appen kreever, fordi mange bl.a. har sveert ved at
laese og stave. De borgere, som takker nej til at bruge
appen, har enten ikke det nadvendige elektroniske
udstyr, har kognitive skader/er udviklingsheemmede eller
takker nej af andre arsager.

| anvendelsen af digitale indsatser til malgruppen er det
vaesentligt at sikre, at personalet, der skal promovere
den digitale l@sning overfor malgruppen, bliver kleedt

pa til at anvende den digitale indsats. Syddansk
Sundhedsinnovation har oplevet det som en udfordring,
at mange i branchen ikke selv er digitalt steerke og derfor
kan opleve usikkerhed i promoveringen af den digitale
losning. Projektet har derfor haft fokus pé at udvikle de
digitale kompetencer blandt kommunale medarbejdere.
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VIRKSOMME TILGANGE TIL INKLUSION

OG FASTHOLDELSE AF MALGRUPPEN |
INDSATSERS FORM OG INDHOLD

En af de store udfordringer ved de ordinaere forlgb er, at
de sérbare borgere ikke feler sig inkluderet i disse forlab,
og derfor udebliver. | de syv projekter er der blevet taget
forskellige midler i brug for at inkludere og fastholde
malgruppen, og der viser sig nogle succesfulde virkemid-
ler p& tveers af flere projekter.

De fleste af projekterne har fokuseret pa at skabe sméa
trygge hold, hvor deltagerne mader ligesindede borgere.
Dette er en fordel, fordi der bliver skabt et rum, hvor
borgerne kan spejle deres udfordringer og problematikker
i hinanden. Det giver borgerne en oplevelse af feellesskab
med ligesindede, oplevelse af forstaelse og anerkendelse.

De har nogle ekstra behov sé& der kan
ikke veere s& mange i undervisningen ad
gangen. Der skal tages nogle hensyn til
dem alle hver iseer.

Projektleder, Odense Kommune

Indsatsernes didaktik er et vigtigt element i forhold til at
skabe inklusion. Det kan veere didaktisk tilpasset under-
visning, hvor der er fokus pa at bruge billeder, illustratio-
ner eller artefakter, handlingsorienterede tilgange f.eks.
indkebsture, leg og bevaegelsesaktiviteter. At deltagerne
far praktiske erfaringer, virker positivt, f.eks. at borgerne
tages med i et supermarked for at gennemgé varedekla-
rationer pa de varer, borgerne typisk kaber, som man har
erfaret i projektet i Hvidovre Kommune. Andre eksempler
pa tilpasset didaktik var, at diestisten i projektet i
Vesthimmerlands Kommune havde medbragt emballager
fra madvarer, og gav deltagerne til opgave at inddele
disse madvarer efter, hvor hurtigt de pavirker blodsukke-
ret. P& denne méde bliver det mere handgribeligt for
borgerne at forstd, hvordan de kan skabe sundere vaner.

Et andet element, der bidrager til inklusion og fastholdel-
se af malgruppen, er tilgasngeligheden af indsatserne.
Tilgeengeligheden kan bade vaere i forhold til afstand fra
hjemmet og transport til og fra indsatserne. Her kan det
veere virkningsfuldt at tilbyde borgerne transport til og
fra indsatsen, som man bl.a. har gjort i Vesthimmerlands
Kommune eller at laegge indsatsen ude i det lokalomra-
de, hvor borgerne bor, som i bl.a. Hvidovre, Odense og
Gladsaxe Kommune.

Over 80 % havde ikke kunnet deltage, hvis
vi ikke havde hjulpet dem med transport.
Det er sveert at overskue for en sérbar
patient.

Projektleder, Vesthimmerlands Kommune



Ligeledes kan det veere virkningsfuldt at mede borgeren,
der hvor det passer dem, som i Nyborg Kommune og i
Region Sjeelland. Her er oplevelsen, at denne service er
et afgarende element i at f& borgerne til at fremmeade.
Herudover bidrager det positivt til inklusion og fastholdel-
se af borgerne, at de tilbydes sms-p&mindelser dagen for
0g pé dagen for indsatsen.

Generelt er et fokus pé service og omsorg for borgerne
med til at inkludere og fastholde dem i indsatserne. Det
handler om, at borgeren skal fole sig set og anerkendt og
at der tages hgjde for den enkeltes forudsaetninger. Det
medvirker til, at borgerne oplever det som meningsfuldt
at deltage i indsatsen. Projekterne har gjort det pa
forskellige mader, men forplejning, godt humer og god
stemning er nogle vigtige elementer. | Vesthimmerlands
Kommune har de oplevet, at forplejning har haft en saerlig
indflydelse pa fastholdelsen.

Som en del af gruppeforlebet tilbyder vi
forplejning ved alle medegangene. Dette
har en positiv effekt for gruppedynamikken
og fastholdelse af borgerne. Der bliver taget
udgangspunkt i det vi spiser, som en del af
digetistens undervisning.

Projektleder, Vesthimmerlands Kommune

Udover at forplejningen bidrager til bedre fastholdelse og
skaber en god gruppedynamik, forteeller projektgruppen i
Vesthimmerlands Kommune, at borgerne ofte meder op
med meget lavt blodsukker, fordi de ikke har spist
hjemmefra. Forplejningen bidrager derfor ogsa til bedre
indleering. Méltider har ogsé veeret en del af undervisnin-
gen i bl.a. Hvidovre og Gladsaxe Kommune. Her skulle
borgerne lave mad og spise sammen ud fra det, de
havde leert pa kurset.

Et andet virkningsfuldt element i forhold til fastholdelsen,
der er set pa tvaers af de syv projekter, er lgbende opfalg-
ning. Det der har vist sig at veere velfungerende omkring
opfaelgningen er, nar borgerne bliver taget i handen, og
hjulpet til at implementere og fastholde de initiativer, ind-
satserne introducerer. Dette ses blandt andet i projektet

i Nyborg Kommune, hvor borgerne enten far beseg eller
bliver ringet op, som opfalgning péa de aftaler, der bliver
lavet og i Odense Kommune, hvor de efter afslutning af
forlgbet lavede opfelgning efter tre, seks og 12 méaneder
efter. Pa denne made bliver borgerne motiveret til at
holde fast i de nye vaner. Her kan det veere en fordel,
seerligt for de meget sarbare borgere, at de far en kon-
taktperson fra projektet. Vesthimmerlands Kommune har
oplevet det som seerligt virkningsfuldt for fastholdelsen

af borgerne, at projektlederen har haft en koordinerende
tovholder- og kontaktpersonfunktion i forhold til borgerne.
Projektlederen har forud for en madegang f.eks. opsaogt
borgerne telefonisk eller i hiemmet for at understotte

deres deltagelse, ligesom hun har hjulpet borgerne til at
f& mere overblik over deres hverdag, f.eks. hjulpet med at
sege okonomisk stette, sa de har haft mere overskud til
at fokusere pa deres helbred. Det socialfaglige fokus spil-
ler altsa en vigtig del af den helhedsorienterede indsats
overfor borgerne, og uden tovholderfunktionen overfor de
saerligt sarbare borgere risikerer borgerne at "cykle rundt
mellem tiloud” uden en retning, sé tilbuddene kommer til
at fungere som parallelsystemer.

| Gladsaxe Kommune har de arbejdet med fastholdelse
igennem empowerment af deltagerne helt fra starten,

nér indsatsernes igangsasttes. Dette har de gjort ved at
arbejde ud fra ABCD-metoden, som tager udgangspunkt
i at bruge de lokale ressourcer, der er i omradet og bruge
det som afsaet for at bygge ovenpé det eksisterende og
f& mere sundhed ind i det.

Det handler meget om, at vi prover at fa oje
pé de ressourcer, der er. Ikke at f& gje pa
problemerne, men hvor der er ressourcet,
vi kan arbejde videre med og skabe noget
ud fra det.

Projektleder, Gladsaxe Kommune

| Gladsaxe Kommune arbejder de f.eks. med naglebeere-
re, der er ansvarlige for at l&se undervisningslokale op, og
lave kaffe og the forud for hver undervisningsgang.
Derudover er det ogsé deltagerne selv, der star for at
planleegge beveegelsesaktiviteter i starten af hver
undervisningsgang. Pa denne made sikrer de, at der pa
alle hold er ressourcer, der ger, at nar projektet formelt
set stopper, vil maderne stadig fortseette for borgerne.

5.4 SAMARBEJDE OG
FREMADRETTET
FORANKRING

| dette afsnit beskrives projekternes erfaringer og de
virksomme tilgange, de har fundet til samarbejde om
maélgruppen og sikre fremadrettet forankring. Herunder,
hvilke samarbejdsmodeller, der er mest optimale i forhold
til, at mélgruppen inkluderes og fastholdes bedst muligt i
behandlings- og rehabiliteringsforlab.

P& tveers af projekterne er der blevet afprovet en rackke

forskellige samarbejder med forskelligt fokus i forhold til

inklusion og fastholdelse af borgerne. Samarbejdet med
andre akterer har for flere af projekterne ogsé bidraget til
at nedbryde siloer pa tvaers af sektorer, og skabe bedre

0g mere sammenhaengende patientforlab.

Pa tveers af projekterne har vi identificeret tre forskellige
virksomme mekanismer, der kan bidrage til effektive
samarbejdsrelationer og projekter: "timing og fokus”,
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TIMING OG FOKUS

» Veelg et passende tidspunkt,
nar et nyt samarbejde skal
iveerkseettes. en fordel.

Veer OBS pa faktorer internt
i samarbejdsorganisationen,
der kan veere fremmende
eller heemmende for et
succesfuldt samarbejde, og
arbejd aktivt med disse.

Undersag, om der er
sammenfald mellem
partnernes malsastninger,
agenda og prioriterede
fokusomréader.

MALGRUPPEINTERESSE

» Feelles interesse og forstaelse
for mélgruppens behov er

» Parternes kompetencer
skal supplere hinanden,
sé& summen af viden om borgerne.
borgerne bliver foraget
gennem samarbejdet.

> Inddrag tveerfaglige
kompetencer.

RELATIONER OG
ORGANISERING

> Opret nedskrevne
samarbejdsaftaler.

» Fa kendskab til hinandens
aktiviteter i relation til

> Hold den fysiske
tilstedeveerelse ved lige for
at sikre en god relation,
f.eks. ved at holde faste
ugentlige mader.

> Prioriter ressourcer fil
at udvikle og fastholde
samarbejdet.

FIGUR 4: Virksomme mekanismer for samarbejde om malgruppen

"mélgruppeinteresse” samt “relationer og organisering”.
Timing og fokus handler om det indledende og vejene
ind til samarbejdet, herunder om samarbejdet passer ind
i en politisk dagsorden, om der er interesse for og velvilie
til at indlede et nyt samarbejde, og om man kan etablere
en feelles agenda og mal. Mélgruppeinteresse handler
om samarbejdet om borgerne, herunder om parternes
viden og interesse i borgerne kan supplere hinanden

for at samarbejde om denne specifikke malgruppe.
Relationer og organisering handler om relationer internt
mellem projektgruppen og samarbejdspartnere, herunder
om der er de ngdvendige ressourcer til at etablere og
drive samarbejdet.

Ovenstaende figur belyser disse tre virksomme meka-
nismer, der kan fremme samarbejdet om malgruppen
mellem flere akterer. De tre virksomme mekanismer
uddybes i de efterfolgende afsnit.

TIMING OG FOKUS

Opmaerksomhedspunkt til praksis

> Etabler om muligt samarbejde med
aktorer, der har samme politiske fokus som
projektet, i dette tilfaclde f.eks. fokus pa at
udvikle tilbud til psykisk sérbare borgere.

Forst og fremmest er det afgerende, at timingen for
samarbejdet er den rette. Timingen handler om tidspunk-
tet for at opstarte et samarbejde, og det er fordelagtigt,
hvis samarbejdet passer ind i samarbejdspartnerens
politiske eller ledelsesmaessige dagsorden. Pa denne
méde vil incitamentet for at investere tid og ressourcer i
samarbejdet veere sterre. Et eksempel pa betydningen
af timing ses i projektet i Odense Kommune, hvor man
har placeret en del af indsatsen, hvor der var en mulig
aftager. De har samarbejdet med en underafdeling i en
lokal idreetsforening, hvor brobygningstilbuddet kunne
varetages og pa sigt forankres. Det der har faet samar-
bejdet til at blomstre, er hovedsageligt, at der har veeret
ledelsesmaessig opbakning samtidig med, at der har
veeret god timing i forhold til den politiske og organisato-
riske dagsorden. Der har veeret en god relation mellem
partnerne og i den forbindelse blev der ogsé udarbejdet
en samarbejdsaftale, som har sikret en feslles forstéelse
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for, hvor samarbejdet skulle hen. Dette har veeret en af
de baerende faktorer for, hvorfor Bolbro IFS ogsé efter
projektperioden eksisterer.

MALGRUPPEINTERESSE

Opmeerksomhedspunkter til praksis

» Byg om muligt videre pa eksisterende
relationer mellem samarbejdspartnere
(f.eks. bostatter eller socialmedarbejdere)
og borgere, idet samarbejdspartnerne
kan spille en vigtig rolle i blastempling af
projektet overfor borgerne.

» Etabler indsatser i trygge og
genkendelige rammer, f.eks. i den lokale
petanqueforening eller lignende steder, der
virker inkluderende for malgruppen.

Sarbare diabetespatienter kan vaere en méalgruppe, der

er svaere at motivere og skabe resultater hos. Derfor er

det vigtigt, at der hos samarbejdspartneren er viden og
indsigt i, hvad der skal til for at opfylde borgernes behov.
Det kan bl.a. bidrage til en blastempling af projektet
overfor borgerne. Det vil sige, at samarbejdspartnerens
eksisterende tillidsrelation til borgeren skaber grobund for,
at borgeren motiveres til at indga i projektet. Det har de
arbejdet med i projekterne i Nyborg, Vesthimmerlands og
Gladsaxe Kommune. Her har et afgerende element veeret
den eksisterende relation, der allerede var opbygget forud
for projektet mellem socialmedarbejdere eller bostatter

og borgere. Her har socialmedarbejderne ageret bindeled
og veeret med til at blastemple projektets medarbejdere
0g indsatser, og bidraget til at gere det mere trygt for
borgerne at blive inkluderet i projekterne. Ligeledes har de i
Hvidovre Kommune skabt et samarbejde med fokus pé at
skabe trygge og genkendelige rammer. Her er der etableret
samarbejde med en lokal petanqueforening, hvor en fast
gruppe frivillige tager imod mandeholdet en gang ugentligt.
Holdet har vist sig at veere en stor succes, seerligt fordi der
er kulturel genkendelighed i aktiviteten, og fordi de frivillige
har vist stort engagement og interesse for malgruppen.

Det [petanque] er inkluderende, fordi alle
kan veere med uanset fysisk tilstand. Nogle
sidder pé en stol og kaster, og nogle har
en bestemt magnet til at samle boldene op
igen. Vi har desuden fundet ud af, at det
minder rigtig meget om et spil, hvor man
kaster med nedder, som de spiller i de
arabiske lande (...). S& kan det godt veere, at
det ikke er den motionsform, hvor de [bor-
gerne] beveeger sig mest, men til gengeeld
s& kommer vi udenom sektorovergangene.

Projektleder, Hvidovre Kommune

Her er det derfor lykkedes at indgé et samarbejde med
en partner som i hgj grad kommer til gavn for borgerne,
fordi udbyttet er relevant og attraktivt. Derudover har
projektet fokus pé at hjeelpe borgerne i gang med
traening i foreningsregi, hvilket kan veere en sveer proces
at igangseette efter et afsluttet forlab.

Det er generelt en fremmende faktor for inklusion og
fastholdelse af malgruppen, at samarbejdspartnerne har
en stor interesse i projektet og selve malgruppen, og kan
se meningen med b&de samarbejde og projekt.

Det skal veere nogle, der braender for at
arbejde med den her méalgruppe. Det er
alfa og omega for at kunne hjeelpe mal-
gruppen (...) Vi har kunnet se de samme
udfordringer, og haft faelles forstaelse for
malgruppen, og haft et faelles enske om at
skabe tilbud til malgruppen.

Projektleder, Vesthimmerlands Kommune

Derudover er det vaesentligt, at samarbejdspartnernes
fagligheder og kompetencer kan supplere hinanden, sa
summen af viden om borgerne bliver foraget gennem
samarbejdet, ogsa s& samarbejdspartnerne kan udveksle
erfaringer. P& den méde kan samarbejdet bidrage til at
nedbryde faglige siloer og sikre, at projektgruppen som
folge af de forskellige fagligheder bliver opmaerksomme
pé problemstillinger, de ellers ikke ville have vaeret
opmasrksomme pa. Projektet i Syddansk
Sundhedsinnovation har oplevet, hvordan
Diabetesforeningen har givet faglig ballast, fordi de
allerede kender méalgruppen godt og har udviklet en
masse materiale med relevans for malgruppen.

RELATIONER OG ORGANISERING

Opmeerksomhedspunkter til praksis

» Serg for at opbygge tillidsbaserede
relationer til samarbejdspartnere, f.eks.
gennem uformelle kaffemader eller
deltagelse pa deres personalemader.

> Etabler gerne en fast struktur for
samarbejdet med samarbejdspartneren.
Afhold f.eks. gerne ugentlige mader med
samarbejdspartneren, hvis det vurderes
som meningsfuldt.

> Hvis muligt, ber fysisk let tilgeengelighed
til samarbejdspartneren sikres, f.eks.
ved at sidde placeret fysisk teet pa
samarbejdspartneren.
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Udover timing og malgruppeinteresse er det vassentligt,
at projektorganiseringen hos samarbejdspartneren er
struktureret séledes, at de relevante og efterspurgte
kompetencer og ressourcer kan blive frigivet og sat i
spil. Her kan det veere relevant at have faste strukturer
for samarbejdet. Her naevner nogle af projekterne, at
ugentlige mader kan vaere gavnligt, f.eks. med diabetes-
ambulatoriet, for lebende at sparre med hinanden om
patienter, der kunne veere relevante i projektet.

Erfaringen fra projekterne er, at et nadvendigt vilkar for

at dette kan ske er, at der er tillid og relationer pa tvaers
af samarbejdspartnere. Tillidsbaserede relationer kan
opbygges gennem kaffemader, deltagelse pé persona-
lemader eller ved jeevnlige besog hos samarbejdspart-
nere. Den mest effektive strategi er at sidde placeret
fysisk taet pa de akterer, man vil samarbejde med, da
der herigennem skabes storre tilgaengelighed. Det har
de bl.a. gjort i Gladsaxe Kommune ved at serge for, at
projektmedarbejderen har faet en fast kontorplads hos
helhedsplanen i Heje Gladsaxe. P4 den made er projekt-
medarbejderen socialt blevet en del af personalegruppen,
0g projektet bliver herigennem taenkt ind i resten af
helhedsplanens indsatser. En anden made at opné sterre
tilgeengelighed p4, er ved gare som i Nyborg Kommune.
Her har de haft en socialvejleder, som er uddannet
socialrddgiver og ansat i socialafdelingen fast med i pro-
jektet og som har deltaget i de ugentlige mader, hvor de
inkluderede borgeres situation og behov blev droftet. Ved
denne organisering blev socialvejlederen en fast del af
projektgruppen, og der blev pa denne made opbygget et
tilidsband mellem samarbejdspartnerne. Faelles for disse
samarbejdspartnere er en stor interesse for malgruppen,
og en vilie til at gere noget ekstra for dem.

Samarbejdet kan i gvrigt bruges til at skabe fastholdelse
af mélgruppen. Det har vist sig seerligt fordelagtigt,

nar samarbejdets form tillader det, at projektet pa sigt
treekker sig fra samarbejdet og overlader kontakten med
borgerne til samarbejdspartneren. Pa denne méade er
det nemlig muligt at skabe fastholdelse, der reekker ud
over projektperioden. | Syddansk Sundhedsinnovation
samarbejder de med Diabetesforeningen, fordi de netop
kan bidrage ogsa til fastholdelsen. Derudover har de
0gsé et godt samarbejde med Steno Diabetes Center.

Diabetesforeningen ser vi som borgernes
stemme og ambassadar, derfor har de en
vigtig rolle i fastholdelsen, fordi de ogsa
kan bidrage med netvaerk til fastholdelse.
Steno Diabetes Center sidder jo med nogle
sundhedsmaessige kompetencer og er en
sparrings- og kompetencepartner.

Projektleder, Syddansk Sundhedsinnovation

Pa tveers af alle de afprevede samarbejder, kan der ses
en tendens til, at det er ressourcekraevende og tager tid
at f& etableret gode og effektive samarbejder, men at de
pa sigt baerer frugt, bade hvad angér inklusion og
fastholdelse. Ved identifikation af samarbejdspartnere er
det derfor en fordel at sikre, at projektets og samarbejds-
partnerens fokus, interesse og organisering tillader et
samarbejde.

N
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6 VIRKSOMME

INDSATSOMRADER

| evalueringen af afprovning af indsatser til inklusion og
fastholdelse af saerligt sérbare patienter med diabetes i
behandlings- og rehabiliteringsforleb blev der identificeret
en raekke omrader, hvor der er mulighed for at arbejde
med indsatserne. Indsatserne omfattede rekrutte-
ringsindsatser i arenaer med hgj forekomst af sarbare
patienter med diabetes, hvor erfaringen var, at det er
vigtigt at alliere sig med nogle samarbejdspartnere, som
har kendskab til og kontakt med borgere i malgruppen.
Kun fa projekter afprovede partnerskaber med apoteker
og civilsamfund og her var erfaringen, at apoteker ikke
er optimale til denne malgruppe, da der er behov for
tilidsbaserede relationer, som ofte ikke opnas pa et
apotek. Civilsamfundsakterer er der flere projekter, som
har haft partnerskaber med. Her er erfaringen, at lokale
foreninger, som allerede har kontakt til malgruppen, kan
veere en veerdifuld indgang. Alle projekter afprovede
samarbejdsmodeller pé tvaers af sektorer i starre eller
mindre omfang. Her var erfaringerne bedst, nér begge
parter havde samme maél og prioriterede ressourcer til
at indgé i projektet. Alle projekter udviklede méalrettede
rehabiliteringstiloud til sérbare patienter med henblik pa
fastholdelse, f.eks. teknologiske lasninger. Det er vigtigt,
at tilbud og indsatser til malgruppen imadekommer de
behov og udfordringer, de har, herunder behovet for at
erkende og overskue egen sygdom og kende til me-
stringsstrategier til hdndtering af hverdagen.

Overordnede erfaringer er, at nar man skal skabe
virkningsfulde indsatser og veerdifulde samarbejds-
modeller sé er det vigtigt at skabe motivation bade for
borgerne og samarbejdspartnere. Det sker bl.a. gennem
opbygning af tillidsfulde relationer. Derudover er det
nedvendigt at tage hensyn til, at der for denne malgruppe
ofte er mange konkurrerende problematikker, som andre
former for sygdom eller manglende overskud. Her er det
vigtigt, at projektgruppen er tdlmodige og vedholdende.
Derudover er det afgerende, at projektgruppen accep-
terer og forstér, hvad den enkelte borger har behov for
og er motiveret for, og derudfra tilretteleegger indsatsen.
Det betyder, at det ofte vil vaere en fordel, at projektet
indeholder forskellige former for indsatser. Det kan bade
veere indsatser, som er skraeddersyet til den enkelte eller
som er tilpasset til malgruppens behov og udfordringer.
Nogle borgere kan indga i et gruppeforlab, mens andre
skal have et individuelt tilpasset forlab. Dette behov kan
gendre sig undervejs, i takt med at borgeren far flere

ressourcer og overskud gennem det individuelt tilpassede
forleb og dermed far mod pé at indga i et gruppeforlab.
Timing er ogsa vigtig, nar det handler om samarbejds-
modeller. Det er afgerende, at samarbejdspartneren har
mulighed for at indgé i samarbejdet, bade ressource- og
prioriteringsmeessigt.

IDENTIFIKATION AF MALGRUPPEN

De sarbare diabetespatienter kan identificeres mange
forskellige steder. Den bedste indgang til nogle af
borgerne i malgruppen er gennem sundhedscenterets
ovrige ansatte, f.eks. via de ordinaere diabetesforlab.

Men der er ogsé borgere, som slet ikke kommer dertil,

og hvor det derfor kraever en anden og mere opsggende
tilgang. Herunder er en liste over nogle af de vaesentligste
tilgange til identificering af borgere:

» Kompetenceudvikling af kommunale medarbejdere eller
kompetencepersoner, der er i malgruppens kontaktfla-
de, med fokus pé at gere dem bekendt med risikofak-
torer og symptomer pa sygdom. Pa den méde er de i
stand til at opspore og identificere sérbare borgere med
diabetes. Kompetenceudvikling kan f.eks. forega ved
hjeelp af Steno Diabetes Center eller projektgruppen
kan selv sta for det. Det er vigtigt, at medarbejderne
kun skal identificere borgerne, s& de kan komme til en
afklarende samtale.

Gor opmaerksom pé projektet og muligheden for afkla-
rende samtale for borgerne og skab et godt samarbejde
med kommunale akterer, der er i malgruppens kontakt-
flade, f.eks. bostetter, jobcentre, misbrugscentre eller
sociale akterer som helhedsplanen eller veeresteder. For
flere af disse medarbejdere er diabetes og/eller soma-
tisk sygdom ikke noget, de til daglig beskasftiger sig
med, og derfor kan det vaere nadvendigt enten at holde
lobende mader, for at here om mulige borgere, der kan
have behov for en indsats.

REKRUTTERING AF MALGRUPPEN

Sarbarhed kan have forskellige afskygninger og det kan
vaere sveert at favne alle former for sarbare grupper.
Feelles for grupperne er, at den bedste made at rekruttere
dem pa, er ved enten at bruge borgernes eksisterende
tillidsbaserede relationer eller at gere en indsats for at fa
etableret et tillidsbaseret forhold.
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> Tilstedeveerelse og tilgeengelighed er en vigtig ind-
gangsvinkel til at rekruttere borgerne. Herunder at veere
fysisk taet p& borgerne eller dem, som kender borgerne.

» Fokuser pa en smal malgruppe til at starte med, for at
teste indsatsen eller dele af den, og senere udbrede
den til andre grupper.

» Rekrutter borgerne baseret pé& den enkeltes behov. Hvis
indsatsen bestér af gruppeforleb, er det for at rekruttere
borgerne vigtigt, at de kan indga i gruppeforleb med
ligesindede. For de meget sarbare, f.eks. misbrugere
eller komorbide, er det ofte nedvendigt at rekruttere
dem til individuelle forlab.

BEHANDLINGS- OG
REHABILITERINGSINDSATSER

TIL MALGRUPPEN

For at inkludere og fastholde malgruppen skal de tiloydes
specifikke indsatser, som er mélrettet den enkelte
borgers behov, gerne bade individuelle og gruppetilbud.

> Det er fordelagtigt at have flere forskellige typer af
indsatser til sérbare grupper. Sarbarhed er flydende og
vil veere afhaengigt af den enkeltes livssituation og evrige
konkurrerende problematikker.

» For at skabe starre fremmade er der konkrete tilgange,
der kan vaere med til at inkludere og fastholde borgerne.
Det kan béade vaere i forhold til form og indhold:

> Tilbyd forplejning/service som en del af indsatsen
(sms-reminder, transport, mad/drikke)

> Overvej didaktiske valg i undervisningen (brug af
billeder, illustrationer eller artefakter)

> Inddrag handlingsorienterede tilgange (f.eks. indkabs-
ture, leg og beveegelsesaktiviteter)

> Vaer opmaerksom pé lokationen (at det er nemt at
deltage, foregar i lokalomradet eller hvor borgerne i
ovrigt faerdes, og at projektgruppen er tilgeengelig)

» Vaer opmaerksomhed pa kulturelle og sociale faktorer
(feellesskab med ligesindede, oplevelse af forstaelse
og anerkendelse)

SAMARBEJDE OM MALGRUPPEN

OG FREMADRETTET FORANKRING

For at kunne inkludere og fastholde seerligt sérbare
diabetespatienter er det afgerende, at inddrage relevante
samarbejdspartnere, som kender malgruppen i forvejen.
Gennem samarbejdspartnernes eksisterende kendskab

til borgerne kan bade den rette rekrutteringsstrategi og
indsatstype igangseettes. Herunder er de vaesentligste ele-
menter for at skabe et godt samarbejde om malgruppen:

> Byg videre pa eksisterende indsatser og relationer.
Det er vigtigt, at borgerne har en tillidsfuld relation
til projektmedarbejderne og det kan tage lang tid at

16 Sarbarhed og diabetes — En litteraturgennemgang. VIVE. 2020.

opbygge. Derfor kan det veere bedre at involvere samar-
bejdspartnere, som borgerne er trygge ved og som ved,
hvad borgerne har behov for, hvis de skal rekrutteres og
fastholdes i en indsats.

Veer sikker pa, at der er et faslles mal. De bedste
samarbejdsmodeller er, hvor timing og fokus stemmer
overens, herunder at samarbejdspartneren ogsa har
projektets formal som en del af deres dagsorden, at der
er interesse for og velvilje til at indlede et nyt samarbej-
de og at man kan etablere en faelles agenda og mal.
Herunder om der er de nadvendige ressourcer til at
etablere og drive samarbejdet.

> Brug hinandens viden om malgruppen og/eller sund-
hedsproblemet (diabetes). Der skal vaere en feelles
forstéelse og @nske om at bruge hinandens viden om
borgerne. Det ger, at partnerne kan supplere hinanden
i samarbejdet om denne specifikke malgruppe. Nogle
samarbejdspartnere er mere oplagte end andre.

Resultaterne fra denne evaluering er ikke kun brugbare
til handtering af diabetes, men kan overferes til mange
andre kroniske sygdomme eller sundhedsmeaessige
problemstillinger. Malgruppen sérbare borgere vil i mange
tilfeelde have de samme behov uanset sygdommen eller
sundhedsproblemet. Ifelge VIVE's litteraturgennemgang
eftersperger diabetikere med psykisk sygdom, multisyg-
dom og social udsathed generelt en mere helhedsorien-
teret tilgang, som kan handtere flere samtidige sygdom-
me, og som tager hensyn til seerlige udfordringer med at
varetage behandling og egenomsorg.'® Da malgruppen
bedst identificeres og rekrutteres til indsatser gennem
tillidsbaserede relationer er det derfor en anbefaling, at
opkvalificere og engagere de professionelle og andre
netveerk, som borgerne indgar i, for at nd malgruppen
bedst muligt. Alene identifikation af borgerne kan veere en
stor udfordring og derfor vil det vaere en fordel, hvis der

i den indledende udredningssamtale afdeekkes ikke kun
diabetes, men et bredere sundhedsperspektiv. Dette vil
kunne afhjeelpe ulighed i sundhed og styrke forebyggen-
de aktiviteter.
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BILAG A

CASEBESKRIVELSER

For hver af de syv projekter er der i det felgende en beskrivelse af organiseringen

af projektgrupperne dvs. uddannelsesmaessige baggrunde, ansasttelsesforhold, og
arbejdsopgaver. Derudover er der en beskrivelse af indsatserne og samarbejdet med
eksterne aktorer samt en beskrivelse af, hvordan projekterne har handteret COVID-19.

A.1 ODENSE KOMMUNE

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen har gennem hele projektet bestaet af en
projektleder (sygeplejerske cand.cur. efterfulgt af cand.
scient. i idreet og sundhed) samt tre projektmedarbejdere
(fysioterapeut, ernaeringsfaglig og en sygeplejerske
(udskiftet undervejs)). Alle i projektgruppen er ansat i
Center for Sundhed og Forebyggelse, hvor projektet
ogsa er forankret.

At projektet er forankret i Center for Sundhed og
Forebyggelse har den fordel, at medarbejderne i forvejen
arbejder med borgere med diabetes og derfor kan rekrut-
tere borgere med behov til projektet. Desuden har denne
placering af medarbejderne samt deres delte stillinger
bevirket, at forankringen af det malrettede patientuddan-
nelsesforlab kunne forankres i det eksisterende set-up
efter projektets afslutning.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Malgruppen, som projektet henvender sig til, er borgere,
der udover diabetes har en sindslidelse. Malgruppen
identificeres via medarbejdere i psykiatrien, praktiserende
laeger, lokalpsykiatrien, pa bosteder, frivillige foreninger el-
ler veeresteder for sindslidende samt Forlgb Sindslidende
(kommunal enhed).

REKRUTTERINGSSTRATEGI

| projektets rekrutteringsstrategi, har der veeret fokus

pé at skabe samarbejder pa tveers af forvaltninger i
kommunen og eksterne akterer. Derfor blev der fra

start af etableret en projektorganisation (styregruppe,
referencegruppe og arbejdsgruppe), hvor centrale
medspillere kunne inddrages og aktiveres. Dertil kommer
en oplysnings- og informationsindsats, hvor projektet
blandt andet har opsegt borgere i neermiljoet (bosteder,
vaeresteder mm.) samt afholdt informationsmeder for
mere end 200 medarbejdere med kontakt til malgruppen.

INDSATSBESKRIVELSE

Projektets formal er, at borgere med sindslidelse og
type-2-diabetes laerer at mestre deres diabetes samt
fastholder livsstilsaendringer efter endt patientuddannel-
sesforlgb for p& den made at undga felgesygdomme,
funktionsnedseettelse og for tidlig ded.

| projektets indsats indgér tre elementer, hhv. et undervis-
ningsforlab, et beveegelsestilbud og kompetenceudvikling:

1. Udvikling og afholdelse af patientuddannelsesforlab:
Patientuddannelsen bestod af et 12-ugers forleb
med undervisning 1,5 time om ugen samt 1 times
motion. Forlabet blev startet og afsluttet med en
afklarende/afsluttende samtale, med opfelgning
efter 3, 6 og 12 méaneder. Projektets forlgb er
udviklet ud fra Odense Kommunes nuvaerende
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb for borgere
med type-2 diabetes med specifikke tilpasninger
for at kunne inkludere denne sarbare malgruppe.
For at tilgodese borgernes behov for lokale tilbud,
blev forlebene afholdt forskellige steder i Odense.
Undervisningen omhandlede mad, medicin, praktisk
0g teoretisk motion samt mestring af sygdom.
Projektgruppens sygeplejerske, fysioterapeut
0g erneeringsfaglige varetog undervisningen, og
underviste i hvert deres fagomrade. Undervisningen
fulgte en fast struktur, og blev delt op i sma moduler
med forskellige emner af 15 minutters varighed.

Den praktiske del af motionen i undervisningen, blev
bestemt af, hvilke muligheder, der var det enkelte
sted, men ogsa i hej grad besluttet i samrad med
borgerne. Motionen bestod f.eks. af traening med
elastikker eller vandflasker, cirkeltraening uden
redskaber, bordtennis eller intervalgang/gature.
Motionen uden for undervisningen bestod af 1 times
superviseret treening. Til hver undervisning blev der
serveret snackgrentsager som et led i, at borgerne
skulle f& et bedre forhold til grentsager.
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2. Udover patientuddannelsen er der arbejdet pa at
etablere motionstiloud drejet af frivillige og forankret
i foreningsidreetten. Malet var at etablere lokale mo-
tionstilbud rundt i byen, som tilgodesé vigtigheden
af tilgeengeligheden, sé transport ikke ville udgere
en barriere for borgernes deltagelse i motionstiloud-
dene og fastholdelsen af nye vaner. Der er etableret
et s&dan motionstilbud, Bolbro Idreet For Sindet
(IFS). Projektet benyttede dette motionstilbud som
et ind- og udslusningstilbud som borgerne kunne
hjeelpe over i far, under og efter endt patientud-
dannelsesforlab. | foreningstilbuddet kan borgerne
deltage i forskellige tilpassede aktiviteter med
ligesindede f.eks. badminton, géture, fodbold og
sociale arrangementer.

3. Kompetenceudvikling af bostetter. Projektet har
arbejdet med at etablere et samarbejde med Forlab
Sindslidelse i Odense kommune, for at saette fokus
péa somatiske sygdom(diabetes) hos de kommunale
medarbejdere der til dagligt er i kontakt med
sindslidende med type-2 diabetes. Som en del af
samarbejdet har projektet tilboud kompetenceud-
vikling af bostatter for at sikre viden om diabetes
samt stette bostetterne til at kunne hjeelpe borgerne
med sygdomsmestring.

SAMARBEJDET MELLEM

PROJEKTGRUPPEN OG EKSTERNE AKTORER
Projektet har en raekke forskellige samarbejdspartnere,
der i starre eller mindre grad bidrager til projektet,

enten i forhold til identifikation, rekruttering, fastholdelse
af malgruppen eller som en del af faglig sparring og
netveerk. Samarbejdspartnerne er bl.a. Steno Diabetes
Center Odense (SDCO), lokalpsykiatrien i Odense,
Dansk Arbejder Idraetsforbund (DAI), Bolbro Gymnastik-
og ldreetsforening og Forleb Sindslidende i Odense
Kommune. For at sikre stort engagement og inddragelse
af samarbejdspartnerne har de mest centrale akterer
deltaget i henholdsvis projektets styregruppen, reference-
gruppen og arbejdsgruppen.

SDCO sad med i bade projektets styregruppe og refe-
rencegruppe. Samarbejdet med SDCO har betydet, at
projektet stoppede med at tilbyde kompetenceudvikling
af bostetterne, da SDCO fra foraret 2020 overtog denne
indsats. SDCO har desuden bidraget med at informere
om relevante konferencer og kurser, samt hjulpet med at
opbygning af netvaerk med lignende projekter

Den regionale psykiatri herunder lokalpsykiatrien er reprae-
senteret i projektets referencegruppe. Lokalpsykiatrien er

i kontakt med mange borgere i projektets méalgruppe, og
igennem samarbejdet har lokalpsykiatrien veeret en aktiv
spiller i rekrutteringen af borgere til patientuddannelsen
samt stillet lokaler til radighed, som et led i, at projektet
tilbed undervisning lokalt, hvor borgerne i forvejen kom.
Derudover har projektet afholdt kompetenceudvikling (om
type-2 diabetes) for medarbejderne i lokalpsykiatrien.

Som led i projektets brobygningsarbejde blev der i et
samarbejde mellem Bolbro GIF, DAI og projektet etableret
et motionstilbud, Bolbro IFS drevet af frivillige og forankret
i civilsamfundet som en underafdelingen af idrastsforenin-
gen Bolbro GIF.

Forlgb Sindslidelse var repraesenteret i bade projektets
styregruppe, referencegruppe og arbejdsgruppe.
Samarbejdet har blandt andet bygget pa erfaringsud-
veksling mellem den kommunale psykiatri og projektet.
Projektet har gennem samarbejdet faet viden om sind-
slidelser, mens personalet i forlob sindslidelse gennem
kompetenceudvikling har faet viden om diabetes. De

har desuden veeret en del af rekrutteringen af borgere til
patientuddannelsen samtidig med, at patientuddannelsen
ogsé er foregéet i Forleb Sindslidelses socialpsykiatri.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Projektet har tilpasset sin indsats til COVID-19 pan-
demien ved at udvikle digitale undervisningsforlab og
afholde individuelle samtaler med borgere, der egentlig
var tilmeldt gruppeforleb samt ved at etablere et digitalt
treeningstiloud, herunder en YouTube-kanal, som de har
haft succes med. Det digitale patientuddannelsestilbud
har muliggjort, at borgerne kunne tilga videoer i hjiemmet.
Projektet har erfaret, at etableringen af digitale forleb

er fordelagtige, hvis alternativet er, at borgerne melder
afbud. Dog gér feellesskaberne og gruppedynamikkerne,
som er vigtige dele af projektets forlgb, tabt i de digitale
forleb. Det har desuden veeret muligt for borgerne at
deltage i udenders motion i Bolbro IFS i den periode,
hvor foreningsidraetten var aben mens kommunale tilbud
var lukket.
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A.2 VESTHIMMERLANDS
KOMMUNE

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder, som har en
baggrund som sygeplejerske og derudover 2 andre
medarbejdere med uddannelsesbaggrunde som dieetist
og fysioterapeut. Alle tre er ansat i sundhedscenteret i
Vesthimmerlands Kommune og arbejder fuldtid pé pro-
jektet. Projektgruppen bestar derudover af en kommunal
socialsygeplejerske (tilknyttet Misbrugscenteret), en
kommunal diabetessygeplejerske, der har en udkerende
funktion i kommunen og en repreesentant fra diabetes-
ambulatoriet. Projektgruppen er forankret i sundheds-
centeret, men har flere snitflader til de ovrige afdelinger

i kommunen, hvilket ger det lettere at f& kontakt til de
seerligt udsatte borgere.

Projektlederen har mange ars erfaring med at arbejde som
sygeplejerske for misbrugere og socialt udsatte, hvilket
kommer projektet til gode i arbejdet med at rekruttere

de seerligt sarbare borgere. Fysioterapeuten, der er
tilknyttet sundhedscenteret, har saerlige kompetencer i

at inddrage naturen i sundhedsfremmeindsatser, og hun
koordinerer motions- og treeningsdelen af indsatsen.
Socialsygeplejersken er udover sin tilknytning til projektet
ogsé ansat i misbrugsafdelingen. Hun har derfor et bredt
netveerk af seerligt udsatte borgere, og bidrager derfor til
at udbrede kendskabet om forlgbet til borgere, og rekrut-
tere nye borgere. Hun deltager desuden pa undervisnings-
forlabet hvor hun kan hjeelpe borgerne med spergsmal
omkring sociale og gkonomiske forhold. Den opsegende
diabetessygeplejerske har en rekrutterende rolle i projek-
tet, hvor han udbreder kendskabet til projektet.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Projektets primasre malgruppe er borgere med diabetes
0g psykisk sygdom, sociale eller misbrugsproblemer

og minimum én anden kronisk sygdom. De inkluderede
borgere karakteriseres ved at have en lav grad af
egenomsorg, der udfordrer evnen til at have en velfunge-
rende hverdag. Der er fokus pa at inkludere de borgere,
der ikke er i stand til at varetage deres sygdom og/eller
har en dysreguleret diabetes, grundet andre omsteendig-
heder.

Projektets sekundaere méalgruppe er borgere med
diabetes uden for arbejdsmarkedet.

Malgrupperne identificeres gennem projektgruppens net-
vaerk. Det kan bade vaere borgere, socialsygeplejersken
er i kontakt med, eller borgere der kommer i diabetesam-
bulatoriet, og som udviser lav grad af sygdomsmestring.
Den sekundasre malgruppe identificeres gennem de
ordinaere forlabsprogrammer, og far mulighed for udvidet
sparring gennem det digitale redskab Liva Healthcare.
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REKRUTTERINGSSTRATEGI

Projektets rekrutteringsstrategi er at bruge de projekt-
medarbejdere, der allerede har opbygget en relation til
borgerne. Derudover er der et saerligt fokus pd, at hver
borger kan deltage pé egne presmisser, og at undgé at
opsaette rammer, som borgerne kan tolke som forvent-
ninger. Opbygning af relationer, lebende opfelgning og
frie rammer er de elementer, der ifolge Vesthimmerlands
Kommune skaber de bedste vilkar for rekrutteringen.

INDSATSBESKRIVELSE
Indsatsen bestar af tre dele, hhv. et individuelt forlab, en
holdindsats og tilbud vha. app’en Liva Healthcare.

1.

Til projektets primasre méalgrupper er der mulighed
for individuelle forlgb pa borgerens prasmisser. Dette
inkluderer hiemmebeseg og individuelle samtaler.

Derudover er der til denne mélgruppe ogsa

en szerlig holdindsats til de borgere, der kan

indgé pa et seerligt tilrettelagt undervisningsforleb.
Undervisningsforlabet var oprindeligt planlagt til at
forega over 14 gange & 2 timer. Som det beskrives
i det senere afsnit om projektets handtering af
COVID-19 blev forlgbet forkortet til at foregé over
fire gange. Forlabet foregér i socialpsykiatriens loka-
ler. Ifalge den oprindelige plan skulle undervisningen
i 6 ud af de i alt 14 gange flyttes ud i naturen, hvor
fysioterapeuten faciliterer bevaegelse. Pa undervis-
ningsholdet undervises der i emnerne; sygdoms-
forstéelse, kostens betydning, mental sundhed,
netveerk, rettigheder, sovn og mindfulness samt
vaner og motivation. De borgere, der bor for langt
veek fra socialpsykiatriens lokaler til selv at kunne
transportere sig, bliver tilbudt transport finansieret
af projektet. Til hver undervisningsgang bliver der
serveret en let frokost, og borgeren far et tilbud om
at f& enten massage eller nada. Nada er en seerlig
type akupunktur i gret, der kan virke afstressende,
0g kan veere et behandlingssupplement til borgere
med et misbrug, psykiatriske problemer samt stress
0g depression'”.

Derudover er der et digitalt tilbud, hvor kommuni-
kationen foregar over appen Liva Healthcare. Her
kan borgerne f& vejledning og feedback pa deres
daglige aktivitetsniveau, kostindtag og sevn. Dette
tiloud retter sig seerligt mod projektets sekundaere
malgruppe, der er for selvkarende til at deltage pa
holdindsats.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

| projektet i Vesthimmerlands Kommune har de tre
samarbejdspartnere, der alle byder ind til projektet inden
for hver deres felt. Projektet har forst og fremmest et godt
samarbejde med diabetesambulatoriet pa Farse sygehus,
der bidrager til rekrutteringen ved at identificere mulige
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deltagere til projektet. Dette samarbejde er seerligt veerdi-
fuldt, da sygeplejerskerne pé diabetesambulatoriet har en
stor bergringsflade med kommunens diabetes-projekter.

Apotekernes rolle er ligesom diabetesambulatoriets at
bidrage til rekrutteringen, ved at informere om projektet
og indhente samtykke til, at projektleder ma kontakte
borgerne, nar borgere henter deres diabetesmedicin pa
apoteket.

Samarbejdet med misbrugscenteret foregér via socialsy-
geplejersken, som er opsegende i borgernes eget hjem
og bidrager til rekrutteringen og opsporing af borgere
med behov. Derudover deltager hun pa alle undervis-
ningsgange, og er derfor i lobende dialog med projektets
deltagere.

Hele projektgruppen har en seerlig interesse for denne
specifikke méalgruppe, og er villige til at investere den tid
og de ressourcer, der er ngdvendige for, at borgerne far
succes med forlgbet.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Projektet métte afbryde deres opsegende funktion
(hiemmebesag), kostvejledende samtaler og grup-
peforleb i foréret 2020 (fra marts til udgangen af maij)
som felge af COVID-19, og har i perioden i stedet haft
telefonisk kontakt med malgruppen. Projektlederen

har i samtalerne med borgerne haft meget fokus péa
Sundhedsstyrelsens gode rad om mental sundhed under
COVID-19. Oplevelsen er, at telefonsamtalen har veeret
gavnlig for flere af borgerne i projektet. Projektet har lavet
gruppeforlgbene kortere, fordi de ikke kunne rekruttere
nok borgere til forlebene, som felge af COVID-19 og
jobskifte i projektgruppen. De farste gruppeforleb bestod
af 16 madegange, men er efterfelgende lavet om til fire
madegange. Det har dog givet mening for projektet,

fordi de har haft individuelle forlab ved siden af. Projektet
har kunnet fortseette med appen Liva Healthcare under
COVID-19. Oplevelsen er dog, at Liva henvender sig til
borgere med lidt flere ressourcer, og at deres malgruppe
derfor har haft svaert ved at f& udbytte af Liva.

A.3 GLADSAXE KOMMUNE

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder med en
baggrund som sygeplejerske, og en projektmedarbej-
der, der er dieetist og har en kandidat i Leerings- og
Forandringsprocesser. Projektlederen arbejder 10 timer
om ugen pé projektet og projektmedarbejderen arbejder
30 timer om ugen pa projektet.

Projektet er forankret i forebyggelsescenteret, men har

sin daglige drift i Helhedsplanen i Heje Gladsaxe, hvor
projektmedarbejderen sidder. Fordelen ved at projektmed-
arbejderen sidder som en fast del af Helhedsplanen er, at
der er en god vidensdeling mellem projektet og helheds-
planen. Det ger det lettere at knytte projektets aktiviteter
op pé de eksisterende aktiviteter i helhedsplanen.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Projektets malgruppe er bred, og bygger pa de
eksisterende tilbud, der er i Hoje Gladsaxe. Indtil videre
har projektet omfattet enlige meend, borgere med anden
etnisk baggrund, borgere uden for arbejdsmarkedet,
borgere med psykisk sygdom, og borgere med misbrug.
Maélgruppens behov er at f& viden om og erfaring med
diabetes. Dette gares gennem relationer, og en af grund-
stenene i projektet er derfor at komme i lokalmiljigerne, for
at made borgerne i de eksisterende netveerk.

Malgruppen identificeres igennem projektmedarbejderens
netvaerk i helhedsplanen. Herefter videregives viden om
malgrupper til projektmedarbejderen, der falger op og
tager kontakt, hvis det vurderes relevant.

REKRUTTERINGSSTRATEGI

Projektets rekrutteringsstrategi bestar af jasvnligt at vaere
til stede ude i lokalomraderne, for at skabe relationer

til borgere og netvaerk. Dette kan bade ske gennem
‘connectors’*®. Desuden bliver en del borgere rekrutteret
fra eksisterende tilbud og af personalet i Helhedsplanen.

Som en del af rekrutteringsstrategien forsager projektet
at koble sig pa eksisterende tilbud eller personer, der er
velkendte i lokalomraderne. Denne strategi har vist sig at
veere tidskreevende at fa opstartet, men har pa leengere
sigt vist sig at veere effektiv.

INDSATSBESKRIVELSE

Projektet tager udgangspunkt i faellesskaber, tilbud, grup-
per og hold, der allerede er etableret i Hoje Gladsaxe.
Der er p.t. 3 faste grupper som mades ugentligt, hhv.

en mandegruppe (Mad og Meaend), en kvindegruppe

0g en gruppe i et vaerested. Grupperne er faciliteret

af projektmedarbejderen, og i kvindegruppen deltager

8 Connectors er formelle og uformelle neglepersoner i lokalsamfund, der kan der kan bidrage til at integrere og forankre projekter i sociale boligomrader.
Disse connectors bliver identificeret ud fra at have ressourcer i form af netvaerk, mentalt overskud eller andre kompetencer, der bidrager til, at de

connecter med lokalsamfundet.
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ogsé kommunens sundhedsformidler, som har kulturel
forstéelse og taler arabisk.

Der afholdes lgbende forlab tilpasset borgernes, grupper-
nes eller holdenes behov og udgangspunkt. Indholdet pa
disse forlab relaterer sig til kost, beveegelse, sygdomsme-
string og netvaerksdannelse. Der inddrages forskellige
virkemidler, der kan understatte lsering og forankre denne
viden i feellesskabet. Disse virkemidler bliver tilpasset
maélgruppens behov, men har vist sig som mapper med
leeringsmateriale, feellesspisningsarrangementer, med
udgangspunkt i diabetesvenlig mad, og alternative
bevaegelsesformer, for eksempel dans, der kan nuancere
bevaegelsesbegrebet for deltagerne. Forlebene har ikke
nogen fast leengde eller form, da dette bliver vurderet
undervejs ud fra, hvornar det vurderes, at holdet vil kunne
fortsastte p& egen hand.™ Der er derfor et seerligt fokus
pa, at der helt fra opstartsperioden skal identificeres
ressourcer og uddeles ansvar til deltagerne. Dette ansvar
kan veere alt fra, at en person er nggleansvarlig, til at
deltagerne selv skal sarge for at gere klar med kaffe/the
0g opseetning af borde/stole til undervisning.

Formen tager udgangspunkt i ABCD-metoden. Der

er fokus pa at identificere og gere gavn af borgernes
eksisterende ressourcer og interesser, for at sikre baere-
dygtigheden af tiltagene. Metoden handler om at bevaege
sig vaek fra problemstillingen og i stedet fokusere pa
borgernes ressourcer, dvs. deres interesse for at saette
noget i gang, f.eks. vaegttab, viden om sundhed og lyst til
motion. Det kan ogsa vaere en ressource, hvis borgeren
har et netveerk, nogle sociale kompetencer eller har andre
former for erfaring eller viden, som kan saettes i spil.

Ved at tage udgangspunkt i en seerlig interesse eller et
onske hos borgerne, bygges der videre pa en eksisteren-
de motivation, og der vil dermed veere sterre drivkraft for,
at deltagerne pa sigt selv kan drive tiltagene.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

Projektgruppen har etableret et samarbejde med en raek-
ke forskellige samarbejdspartnere, der bidrager i sterre
eller mindre grad til identifikation, rekruttering, afholdelse
af projektets indsatser samt fastholdelse.

Helhedsplanen er en stor samarbejdspartner fordi de har
viden om lokalomrade, eksisterende og tidligere projekter,
0g har et bredt netveerk. De bidrager derfor til identifi-
kation og rekruttering af borgere. Projektmedarbejderen
sidder fysisk pa kontor med Helhedsplanen og har
derigennem netveerk og relationer samt viden om og
erfaring med malgruppen, som bruges i projektet. Det
seerlige ved dette samarbejde er, at det kan bidrage til
fastholdelsen.

Seniorklubben, Skur 2 (et lokalt vaerested),
Hjerteforeningen og den lokale kirke agerer samarbejds-
partner i den forstand, at de hjeelper med at rekruttere
borgere og afholde lokale forlgb. For eksempel er der
blevet oprettet et seerligt hold for brugere af skur 2.

Projekter efterstrasber at opstarte samarbejder med
projekter og aktiviteter, der har interesse for projektet og
lyst til at indg& som en ressource i projektet. Det opleves,
at de mest succesfulde samarbejdspartnere er dem, der
udtrykker interesse for projektets formal.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Projektet métte i en periode under COVID-19 sestte
madlavningsholdet i bero, men har holdt kontakt med
de fleste af borgerne via telefon eller hiemmebesag
under pandemien. Projektet har i forbindelse med
nedlukningen under COVID-19 fortsat strategien med, at
de prover at veere til stede, hvor de kan mede borgere.
Under COVID-19 deltog projektmedarbejderen f.eks. i et
udenders arrangement med feellessang i Heje Gladsaxe.
Deltagelsen bidrog ikke til rekruttering af nye borgere,
men gjorde det muligt at fortsaette projektets fokus

péa dannelse af relationer til borgere, der allerede var i
projektet. Projektet har brugt lokale Facebook-grupper
meget under COVID-19. Her har projektmedarbejderen
inviteret til en gatur og snak om det, der fylder, eller til
feelles indkeb i en dagligvareforretning indenfor retnings-
linjerne i forhold til COVID-19, og p& den made rekrutteret
borgere til projektet. Projektet havde hen over sommeren
succes med at afholde gruppeforleb med beveegelse og
samtaler udenders.

9 ABCD stér for Asset Based Community Development. Grundtanken bag metoden er at bruge de lokale ressourcer i omréadet til at skabe lokale

forbedringer, ved at stotte og anerkende de eksisterende feellesskaber.
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A.4 HVIDOVRE KOMMUNE

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder, en projektmed-
arbejder og en gruppe af akterer der repraesenter ovrige
relevante kommunale afdelinger. Projektlederen har en
baggrund som sygeplejerske, og arbejder mellem 10-30
timer om ugen. Projektmedarbejderen har en kandidat i
klinisk ernaering og arbejder ogsa 10-30 timer om ugen
pé projektet, men ofte mere. Desuden har projektmedar-
bejderen en klar sproglig og kulturel fordel, da hun taler
tyrkisk, og har en generel forstaelse for etniske kulturer.

Projektet er forankret i sundhedscenteret, men projekt-
gruppen har repraesentanter fra jobcenteret og sund-
hedscenterets ovrige afdelinger.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Projektets malgruppe er borgere over 18 &r med diabe-
tes, men som ikke er i insulinbehandling. De borgere,
der har veeret rekrutteret til projektet, har primeert veeret
borgere med anden etnisk baggrund end dansk.

Malgruppens behov er at f& en bedre sygdomsforstaelse,
formidlet pa en méade, der passer til deres kultur, og i et
tempo der er lavere grundet de sproglige udfordringer.
Malgruppen identificeres pa baggrund af, at de har
yderligere behov end hvad der kan tilbydes pa de
ordineere forlab.

REKRUTTERINGSSTRATEGI

Projektet har god erfaring med at rekruttere gennem
bade borgeres og medarbejderes netvaerk, og ved at
vaere til stede i lokalomradet. En projektmedarbejder
har staet ude i lokalmiljget og foretaget risikotest, og
det er gennem denne rekrutteringsform, at der er blevet
rekrutteret flest borgere til projektet. Derudover bliver
der rekrutteret borgere gennem praktiserende laege,
jobcenter, socialforvaltningen, Hvidovre Hospital og
handicapomradet. Det er dog en udfordring at fa disse
eksterne aktarer til at henvise borgerne. For at handtere
denne udfordring har projektlederen vaeret ude pa
personalemader, for at sprede viden om projektet.

INDSATSBESKRIVELSE
| projektets indsats indgér tre elementer, hhv. undervis-
ningsforleb, treeningshold samt individuelle forlab:

1. Der er et kensopdelt undervisningsforlgb for etniske
grupper som lgber over 2-3 mdr. For meendene
foregar undervisningen i sundhedscenteret, og
for kvinderne foregér undervisningen i det lokale
kvindekulturhus Buquetten. Undervisningen bliver
varetaget af dels projektmedarbejderen, som er
uddannet i erneering og har kulturel forstéelse, og
derudover en af kommunens sundhedsformidlere,
som fungerer som tolk med en sundhedsfaglig
forstéelse.

2. Derudover er der ogsa et tilbud om kensopdelt
treening. For maendene foregdr treeningen enten pa
de ordinaere forlebsprogrammer med sundhedscen-
teret ovrige borgere, eller i en lokal petanqueklub,
hvor en frivillig faciliterer traeningen. For kvinder
foregar traeningen i kvindekulturhuset. Ovenstéende
to indsatser henvender sig til de etniske borgere.

3. Ydermere er der enkelte individuelle forlgb for
psykisk eller socialt sérbare borgere, der ikke kan
indga péa ordinasre forlab.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

Projektet har en raekke samarbejdspartnere inden for
identificering og rekruttering samt afholdelse af indsatser.
Hvidovre Hospital, almen praksis, Kys Livet, jobcenteret,
handicap og psykiatri, Steno Diabetes Center og kom-
munale sundhedsformidlere er alle samarbejdspartnere i
forhold til rekrutteringen af borgere. Projektet har en stor
gruppe af samarbejdspartnere inden for rekruttering af
borgere, men pa trods af dette er erfaringen, at projekt-
medarbejderne selv er ansvarlige for sterstedelen af de
rekrutterede borgere.

Derudover samarbejder projektet med det lokale
kvindekulturhus, Buquetten og en lokal petanqueklub

om afholdelse af beveegelsesaktiviteter. Begge har veeret
en stor succes. Petanqueklubbens frivillige har bidraget
til dette ved at vaere pélidelige og imadekommende
gennem hele projektet. Da petanqueklubben ikke er kom-
munalt forankret, er det desuden muligt for deltagerne at
forsaette med at veere med i petanqueklubben efter endt
forlab, hvilket bidrager til fastholdelsen af fysisk aktivitet i
hverdagen for deltagerne.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Projektet har i en periode veeret helt i bero, fordi
projektlederen var udstationeret til nedberedskab i
forbindelse med COVID-19 i halvanden méaned i foraret
2020. | denne periode har det derfor ikke veeret muligt at
gennemfore holdundervisning, rekruttering, dataindsam-
ling og evaluering som planlagt. Projektet har fortsat med
individuelle, telefoniske forlab samt bekymringsopkald

til udvalgte borgere i forhold til COVID-19. Da nogle

af tilbuddene abnede igen, f.eks. kvindekulturhuset
Buquetten, oplevede projektet, at nogle borgere var
utrygge ved at made op.
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A.5 NYBORG KOMMUNE

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder, som oprindelig
er udannet sygeplejerske og er tilknyttet projektet i

10 timer om ugen. Derudover er der fire projektmed-
arbejdere; en fysioterapeut, der er fuld tid pa projektet,
en diastist, der er 25 timer om ugen péa projektet, en
sygeplejerske, der er 15 timer om ugen pa projektet og
en socialradgiver, der er 5 timer om ugen pa projektet.
Alle i projektgruppen er ansat i Sundhed og Omsorg,
undtagen den tilknyttede socialradgiver, der er ansat i
socialforvaltningen. Alle projektmedarbejdere bidrager til
indsatsen ved at tage ud til borgerne, og have samtaler
inden for hver deres fagomrade. Desuden har projektet et
projektkontor i Sundhedshuset, hvor de holder ugentlige
meder om borgerne.

Projektet er forankret i Sundhed og Omsorg, hvilket

har den fordel, at projektet arbejder teet sammen med
medarbejderne pa det ordinaere forlabsprogram, og det
er derfor muligt at sikre, at alle borgere, der passer ind i
projektets méalgruppe, kan fa tilbuddet om at vaere en del
af projektet.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION
Projektets primaere malgruppe kan inddeles i fire kategorier:

> Borgere med type 2-diabetes og et misbrug

» Borgere med type 2-diabetes og udviklingshaemning
» Borgere med type 2-diabetes og psykisk sygdom

» Borgere med diabetes og anden kronisk sygdom

De inkluderede borgere karakteriseres ved at have en lav
grad af egenomsorg, der udfordrer evnen til at have en
velfungerende hverdag. Der er fokus pé at inkludere de
borgere, der ikke er i stand til at varetage deres sygdom
og/eller har en dysreguleret diabetes, grundet andre
omsteendigheder.

Malgruppen identificeres af praktiserende laege, gennem
hjemmepleje og rusmiddelcenter. Derudover identificeres
borgene ogsa gennem visiteringen til almindelige
forlebsprogrammer.

REKRUTTERINGSSTRATEGI

Projektets rekrutteringsstrategi var indledningsvist at
vaere opsegende hos hjemmeplejen og hos egen leege,
ved at ledsage borgere, der skal til leegen. Derudover
mader projektmedarbejderne jesvnligt hiemmeplejen, nar
de er p& besag hos borgerne, og pa denne made kan de
informere hiemmeplejepersonalet om projektet.

Efter det forste &r begyndte de ovrige forvaltninger i
kommunen at kunne se potentialet i projektet, og der
kommer p.t. s& mange henvisninger til projektet, at
nogle borgere bliver afvist i at deltage, da de enten er for
selvkgrende i forhold til deres sygdomsmestring eller er
for velregulerede.
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INDSATSBESKRIVELSE

Indsatsen i Nyborg Kommune bestér af en holistisk ind-
sats med ugentlige besag enten i hiemmet, pa arbejdet
eller et offentligt sted, med fokus pé @get sygdomsme-
string og egenomsorg. Besagene foretages af enten en
sygeplejerske, diestist, socialrddgiver eller fysioterapeut,
alt efter borgerens behov. Besggene varer mellem 30-60
minutter, og har fokus pé at hjeelpe borgeren, der hvor
han/hun er. Det er derfor ofte praktiske problemer, der
bliver handteret, for personalet kan arbejde med de
diabetesrelaterede problematikker. Fordelen ved dette
er, at borgerne far tillid til medarbejderne i projektet, og
de bliver dermed mere modtagelige for at f& hjeelp til at
mestre deres sygdom.

Udover besagene, har dieetisten arrangeret
feellesmadlavning 1-2 gange om méaneden, hvor
forskellige nemme og billige diabetesvenlige retter

bliver introduceret og afprovet. Holdet er sammensat

af alle interesserede, pa tveers af de fire malgrupper.
Feellesmadlavningen er meget populeer blandt borgerne,
der eftersperger hyppigere madlavningsgange.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

Projektet har overordnet 3 typer af samarbejdspartnere,
der alle byder ind til projektet pa hver deres made.

Farst og fremmest er der et Frivilligt Instrukter Team (FIT),
der udbyder treening for borgere, der er medlem af en pa-
tientforening. Det kan for eksempel vaere Hjerteforeningen
eller Diabetesforeningen. Projektmedarbejderne falger
borgere, der er egnede til dette traeningstilbud hen til
tilbuddet de ferste par gange, hvorefter det frivillige
instrukterteam overtager, og serger for, at borgerne bliver
taget godt imod.

Derudover er der et samarbejde med de praktiserende
leeger, som skal henvise egnede borgere til projektet.
Samarbejdet med de praktiserende laeger er af varieren-
de karakter. Nogle leeger er gode til at henvise borgere
til tilbuddet, mens andre leegepraksisser endnu ikke har
henvist nogle borgere.

Udover disse to samarbejder er der ogsa et samarbejde
med Det digitale sundhedscenter, Liva Healthcare og
VIVA, der alle udbyder digitale tilbud. Enkelte borgere er
blevet koblet péa disse forlab, men den generelle ople-
velse er, at de inkluderede borgere ikke har tilstreekkelig
kognitiv funktion til at fa glaede af disse ydelser.

Samarbejdet med kommunens ovrige kommunale afde-
linger er béret af god oplysning om projektet. Desuden er
der teet dialog mellem plejepersonale og projektmedar-
bejdere, hvilket bidrager til rekrutteringen.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Flere af projektets indsatser blev sat i bero i foréret
2020. Som alternativ fik nogle borgere hjeelp til at



installere 'Nexus Video’, der er en sikker forbindelse i
deres journalsystem. Ligeledes blev der etableret digital
opfelgning pa indsatser med borgerne. Projektet har
erfaret, at undervisning ikke virker lige sé forpligtende
for borgerne, nér det foregar over telefonen. En stor del
af borgerne blev introduceret til Liva Healthcare, men
erfaringen her er, at brug af Liva kraever en seerlig grad
af IT-feerdigheder, og derfor er seerligt anvendeligt for de
lidt mindre sérbare borgere. Projektet har s vidt muligt
arrangeret udenders mader med borgerne og telefo-
nisk opfelgning.

A.6 DIALYSEAFSNITTET,
NYKOBING FALSTER
SYGEHUS

ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder med en
baggrund som diastist og en projektmedarbejder med en
baggrund som dialysesygeplejerske. Begge medarbej-
dere har ogsa andre opgaver og er kun ca. 15 timer pa
projektet om ugen. Derudover er der knyttet yderligere 5
dialysesygeplejersker til projektet. Det er projektlederen
0g projektmedarbejderen, der udvikler og styrer pro-
jektets aktiviteter, hvor de tilknyttede medarbejdere fra
dialyseambulatoriet bidrager til selve implementeringen af
projektets indsatser.

Projektet er forankret i dialyseafsnittet pd Nykabing
Falster sygehus, hvilket er en fordel i forhold til at f& enga-
geret dialysesygeplejerskerne i afdelingen. Derudover har
projektgruppen adgang til at holde ugentlige opleeg pa
afdelingens personalemoder. Desuden er det fordelagtigt
for projektet at veere forankret i sygehuset, da det gor
samarbejdet med de @vrige afsnit pa sygehuset lettere.
Ulempen ved at veere forankret pa et sygehus er, at
projektet forst far borgerne tilknyttet, nér de har udviklet
senkomplikationer, og derfor er meget ilde tilredt. Det
medferer desveerre, at flere af projektets tilknyttede
borgere er afgdet ved deden under projektperioden.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Projektets primaere malgruppe er dialysepatienter med
diabetes. Mange patienter med diabetes ender i dialyse-
behandling netop fordi, de har udviklet senkomplikationer
som falge af deres diabetes. Generelt er malgruppen
derfor meget hospitaliseret, de lider af kronisk traethed
som folge af dialysebehandlingen, og er kognitivt
udfordrede. Derudover er mange af dem multisyge og
treeningsuvante.

Patienterne har kun den tid til radighed, hvor de samtidig
er i dialysebehandling. Treening, undervisning og ovrige
indsatser skal derfor ske ved sengen under dialysebehand-
lingen. Motivationen for indsatsen opleves som varierende,
nogle patienter er motiverede for at blive mere velregulere-
de, og oplever en seerlig motivation ved, at de rent faktisk
kan gere en forskel for deres diabetes ved at efterleve
behandlingen. Andre er allerede meget syge, og har sveert
ved at finde overskud til projektets indsatser. Mange
patienter giver desuden udtryk for, at de lige s& godt kan
bruge tiden pa noget, nar de nu alligevel er i dialyse.

Maélgruppen identificeres via sygeplejerskerne pé
dialyseafsnittet, der laver en sagning pé 'diabetes’ i deres
patientregister, for at identificere dem.

REKRUTTERINGSSTRATEGI
Rekrutteringen er afhaengig af maden og tiden, der bliver
afsat til at informere patienterne om fordelene ved at veere
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en del af projektet. For nogle patienter kan det veere sveert
at skulle samtykke til at vaere en del af projektet, om end
der ikke er nogle forventninger til deres deltagelse.

INDSATSBESKRIVELSE

Indsatsen bestér af individuel undervisning under dialy-
sebehandlingen. Derudover er der mulighed for at f& en
automatisk blodsukkermaler, samt tilbud om traening.
Projektgruppen har indspillet smé film, der viser avelser
med elastikker, patienterne kan lave, mens de ligger i dia-
lysebehandling. Disse ovelser kan enten udferes stdende
ved sengekanten eller liggende i sengen. Derudover er
der til projektet indkebt sengecykler, som er forbeholdt
projektets deltagere. Bade traening og undervisning er
tilpasset til borgernes dagsform, og er ikke hverken tids-
meessigt eller fagligt skemalagt. For at sikre, at borgerne
fortsat finder undervisningen interessant, er det saerligt
vigtigt for motivationen, at der bliver opbygget relationer til
projektmedarbejderne, og at informationer bliver gentaget.

Patienterne péa dialyseafsnittet er i dialysebehandling
fire timer tre gange ugentligt. Af denne &rsag handler
fastholdelsen i dette projekt om, hvorvidt patienterne
tilveelger at traene og fa undervisning, mens de er i
dialysebehandling.

Sygeplejersken med ansvaret for treeningen forseger

at seette patienterne sammen i smé treeningshold, sa

de kan sastte feslles mal, og motivere hinanden til eget
fysiskaktivitet. Et eksempel pa et sddan mal kan vasre at
cykle 100 km pa en uge, eller at hele stuen skal se hvor
lang tid, de er om at cykle det antal km, der er fra syge-
huset til Eiffeltarnet. Det er ogsa muligt for patienterne

at saette mal for sig selv/konkurrere mod sig selv (f.eks.
cykle 5 minutter en dag og nasste dag 6-7 minutter). Der
kan blandt nogle sygeplejersker veere en tendens til, at
de ikke ensker at belemre patienterne med for meget
motion/spaerge dem for mange gange, om de gnsker at
preove det. Samtidig kan nogle patienter fole, at de ikke vil
belemre sygeplejerskerne for meget med at saette dem i
gang med at lave motion. Der er fra slutningen af februar
2020 afsat timer til, at en sygeplejerske bruger tid pa at fa
patienterne til at dyrke mere motion.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

Projektet har tre samarbejdspartnere, der alle byder ind til
projektet inden for hver deres felt. Projektet samarbejder
forst om fremmest med Diabetesambulatoriet, som bidra-
ger til indsatsen, ved at sygeplejerskerne fra diabetesam-
bulatoriet, har konsultationer med diabetespatienterne,
under dialysebehandlingen. Dette er en stor fordel for
borgerne, da tiden bliver udnyttet bedre. Flere patienter
er blevet tilknyttet diabetesambulatoriet, og der er feerre,
der udebliver fra deres aftaler, fordi de foretages, mens
de er i dialyse. Desuden er flere af patienterne blevet
reduceret i medicin, fordi de er blevet mere velregulerede
med hyppig kontrol.

Desuden giver muligheden for blodsukkerapparater
diabetessygeplejerskerne et bedre grundlag for sam-
talerne, da de kan se hvilke udsving, der har veeret i
blodsukkerniveauerne over den sidste uge.

Udover diabetesambulatoriet samarbejder projektet ogsa
med Steno Diabetes Center. Steno Diabetes Center har
stillet en projektstette til radighed, der kan hjeelpe pro-
jektledelsen lgbende. Samarbejdet med Steno Diabetes
Center er velfungerende, seerligt fordi Steno Diabetes
Center ogsé har givet udtryk for, at de kan se meningen
med projektet.

Afslutningsvist har projektet ogsa samarbejdet med
fysioterapeut, Stig Malsted. Stig har hjulpet med at
udarbejde indholdet til treeningsvideoerne, der bruges af
patienterne. Stig fungerer desuden som samarbejdspart-
ner, nar der opstar spargsmal til traeningsindsatsen.

Der er god kommunikation mellem de forskellige samar-
bejdspartnere, og der er klarhed over deres respektive
roller. Det betyder, at projektmedarbejderne kan udnytte
samarbejdspartnere pa den bedst mulige méade.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19

Dele af projektet har vasret sat pa pause under COVID-19
pandemien, herunder digetistsamtaler, intern videns-
deling og tavliemader samt diabetessygeplejerskernes
fremmede i diabetesambulatoriet. Projektet har kunnet
fortsaette med skriftligt og telefonisk samarbejde med
diabetesambulatoriet. Projektet adskiller sig fra de andre
projekter ved, at mange af projektdeltagerne er patienter,
der ikke har kunnet undvaere at komme, fordi de gér

i dialysebehandling.
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ORGANISERING AF PROJEKTGRUPPEN
Projektgruppen bestar af en projektleder, en program-
leder og en projektmedarbejder. Projektlederen har en
kandidat i Idraet og sundhed, og en Ph.d. i ortopeedkirur-
gi, programlederen har en kandidat i kultur og formidling
0g projektmedarbejderen er antropolog.

Projektet er forankret i Syddansk Sundhedsinnovation
(SDSI), som er Region Syddanmarks stabsenhed

for sundheds- og velfeerdsinnovation. SDSI har
udviklet en lang reekke velfeerdsteknologiske
l@asninger, herunder Det digitale sundhedscenter
(www.detdigitalesundhedscenter.dk), som er en ny made
at teenke sundhedstilbud til borgerne. Fordele ved at
veere forankret i SDSI er, at det giver mulighed for at
treekke pa de erfaringer, SDSI har fra tidligere lignende
projekter. Ulempen er, at de som organisation ikke har
direkte adgang til malgruppen, og det kraever derfor
ekstra ressourcer at afprove indsatsen.

MALGRUPPEIDENTIFIKATION

Projektets méalgruppe er seerlig sarbare borgere, der

1) Modtager kommunal socialpsykiatrisk stette i eget
hjem under Servicelovens § 85 eller 2) Tilbydes akti-
vitets- og samvaerstilbud under Servicelovens § 104.
Projektets malgruppe er desuden det socialpaedagogi-
ske- og sundhedsfaglige personale, der varetager stotte
til borgerne.

REKRUTTERINGSSTRATEGI

Projektet er et innovationsprojekt, og formalet er derfor
ikke, at det skal i drift inden projektets afslutning.

Det forventes dog, at projektet er afprevet pa ca. 50
borgere fra malgruppen. Disse borgere identificeres

og rekrutteres fra projektets fire samarbejdskommuner
Assens, Faaborg-Midtfyn, Are og Svendborg. Projektet
har rekrutteret 10 borgere til interviews og afprevning af
prototypen pa projektets app, "Mit liv — min sundhed”.
Rekrutteringen er foregaet gennem bostatter, hvilket
ifelge projektlederen er en forudsaetning for at komme i
kontakt med malgruppen.

INDSATSBESKRIVELSE

Formalet med projektet er at styrke sygdomsmestring
og compliance i behandlings- og rehabiliteringsforlab for
borgere i mélgruppen med type 2-diabetes, herunder at
styrke sérbares egenomsorg, deres handlekompetencer
0g understette dem i at aendre adfeerd, samt styrke de
fagprofessionelles interaktion med sarbare.

Projektet bestér af fire dele: behovsafdaskning,
udvikling, kompetenceudvikling og afprevning.
Behovsafdeekningen foregér gennem interviews og
fokusgruppeinterviews med malgruppen. Samt en desk
research, som skal afdeskke eksisterende lgsninger,

samt en arbejdsgangsanalyse for paedagogisk og
sundhedsfagligt personale, der er i beraring med
malgruppen. Afdaskningen viser, at der er behov for en
losning bestdende af tre dele: 1) en del, som sikrer feelles
kompetenceudvikling til fagprofessionelle (social- og
sundhedsfaglige), 2) en del, som understotter dialog
mellem bostette og borger og 3) en del, som statte for
borgere (livsstil, patientuddannelse samt statte til at
handtere diabetes i hverdagen).

Udviklingen bestér i at udarbejde en digital lasning, der
kan bidrage til patientuddannelse. | denne del af projektet
vil der blive afholdt workshops med malgruppen, der
lobende skal bidrage til at kvalificere indhold og form

i appen. Udover udviklingen af selve app-lasningen vil
projektet inkludere et kompetenceudviklingstilbud, s&

det socialpsedagogiske og sundhedsfaglige personale
kleedes pa til at kunne opspore og understette borgere
med diabetes.

Projektet forventer at udoyde appen, nér den er faerdig-
udviklet via det digitale sundhedscenter som omfatter
22 kommuner.

SAMARBEJDET MELLEM PROJEKTGRUPPEN
OG EKSTERNE AKTORER

Projektet samarbejder med Diabetesforeningen, som
repreesenterer borgerne i den tidlige del af udviklingen
af projektet. Diabetesforeningen spiller derfor en central
rolle i fastholdelsen af borgerne. Blandt andet fordi de
ogsé kan facilitere netveerksdannelse til civilsamfundet.
Steno Diabetes Center bidrager desuden med sund-
hedsfaglige kompetencer, og er en sparringspartner
for projektledelsen. Derudover har de i projektet de fire
samarbejdskommuner, Assens, Faaborg-Midtfyn, /Aro
og Svendborg, som stér for at identificere og rekruttere
borgere og fagpersoner til projektet.

PROJEKTETS HANDTERING AF COVID-19
Projektet har p& grund af COVID-19 méttet aflyse work-
shops og andre aftaler med sérbare diabetespatienter.
Projektet har derfor forsegt at rekruttere séarbare borgere
til udenders samtaler vha. bostetter, men bostaetterne er
ikke lykkedes hermed. Projektet er derfor blevet forsinket
pé den del af projektet, som omfatter de sérbare borgere.
Projektet planlagde derfor at inddrage fagprofessionelle

i test af den digitale lasning i hejere grad end oprindeligt
planlagt. Projektet har afholdt en raskke online mader
med projektgruppen og har oplevet fint fremmade

og udbytte af maderne. Projektet oplevede en mindre for-
sinkelse pa 4-6 uger med at finde leverander til udvikling
af projektets digitale losning som felge af COVID-19.
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BILAG B
MONITORERINGSSKEMA

Syddansk
Sundheds-
innovation

Vesthim- Region

Gladsaxe | Hvidovre Nyborg

merland SIEETle]

Kompetenceudvikling/information
eller lignende

Antal medarbejdere der har veeret pa

kompetenceudvikling 26 7 31 45 1 38 35

Antal medarbejdere der har veeret il
moder med afsat tid til information 206 83 130 95 25 38 50
om projektet

Antal identificerede borgere/patienter
(som har faet tilbudt et behandlings- 52 107 53 67 40 34 40+
og/eller rehabiliteringsforlab)

Antal rekrutterede borgere/patienter
(som har takket ja til et behandlings-
og/eller rehabiliteringsforlab) - bade 44 97 48 58 37 23 38+
individuelle og gruppebaserede
forleb

Antal borgere, som har takket nej
til et behandlings- og/eller rehabilite- 8 9 10 9 2 11 Ukendt
ringsforleb

Antal borgere/patienter der har

pabegyndt et forlob 44 90 48 58 38 23 29

- IAntla'I borggre/patienter i et B 53 29 30 38 o3
individuelt tilpasset forlgb

— Antal borgere/patienter i et 44 63 21 34 0 0
gruppebaseret forlab

— Antal borgere/patienter med fast Ikke 104 48 58 38 3
tilknyttet kontaktperson relevant

Antal borgere/patienter der har

afblrudt et forlcaob (frafald — borgere/ P 15 10 10 1 12* Ukendt

patienter der pateenker at opstarte

igen, skal ikke fremga her)

Antal borgere/patienter der har af- -

sluttet et forleb (planlagt afslutning) 2 £ i 2 9 g

Antal borgere/patienter der er henvist 0 5 0

til andet tilbud

Antal borgere/pa'nenter der er 20 59 44 34 11

planlagt opfelgning for

Antal borgere/patienter der er blevet

fulgt op pa efter afsluttet forlgb U9 14 el g

Antal borgere/patienter, der pa

baggrund af opfelgningen giver ) 12 0

udtryk for, at de har fulgt den plan,
der er blevet stillet op for dem

: Overgaet til anden behandling, blevet transplanteret eller er ded.
"’ Ingen er blevet afsluttet, men fortsaetter med de planlagte interventioner.
™ Det fierde undervisningsforlab blev aforudt for tid p& grund af COVID-19. Borgerne fra dette forlob er dermed ekskiuderet fra dette spergsmal.
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