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Opsamling pa Sundhedsstyrelsens to workshops om diabetes

Med satspuljen for 2017-2020 afsaettes 65,0 mio. kr. til en national diabeteshandlingsplan. Hand-
lingsplanen skal styrke indsatsen for, at faerre borgere rammes af diabetes, og at de opdages tidli-
gere, at uligheden i diabetesbehandlingen mindskes, samt at livskvaliteten for diabetes-patienter
oges ved, at de tilbydes stotte og uddannelse med udgangspunkt i den enkeltes behov'.

Sundhedsstyrelsen har inviteret til to workshops om diabetesindsatsen i Danmark. Ferste work-
shop blev atholdt onsdag den 19. april, hvor udfordringer og udviklingspotentialer i den aktuelle
diabetesindsats var det centrale omdrejningspunkt for workshoppen. Anden workshop blev af-
holdt mandag den 15. maj, hvor deltagerne dreftede den aktuelle indsats 1 almen praksis, pa syge-
huset og i kommunen med fokus pa at afdekke muligheder og lesninger pa udfordringerne vedre-
rende den nuvaerende indsats.

Deltagernes bud pé udfordringer fra forste workshop og lesninger fra anden workshop er beskre-
vet i dette notat.

e Differentiering af indsatsen

Pé diabetesomradet eksisterer der i dag en bred vifte af faglige anbefalinger, vejledninger mv.,
der medvirker til, at patienter/borgere med diabetes kan fa et forlgb af hej kvalitet. Anbefalin-
gerne tager afsat i, hvordan det optimale forleb kan sammensettes ud fra en betragtning om, at
“one size fits all’, men forholder sig i mindre grad til evrige forhold, der har betydning for ind-
satsernes effekt pa borgerens samlede helbred. Det drejer sig fx om den enkeltes ressourcer og
netverk. Patienten/borgeren er ekspert i eget liv og kan derfor have vasentlige perspektiver pa
forlebet, som er vigtige at indtaenke.

Ensartethed 1 forlebene kan fastholde ulighed i sundhed, idet ensartede forleb ikke tilgodeser,
at nogle patienter/borgere kan have gavn af en individuelt tilrettelagt indsats med fx hyppigere
opfelgning, end der normalt tilbydes. Vedrerende kvaliteten af en differentieret indsats kan det
vaere svert at male denne ved brug af andre data end patientrapporterede data.

I kommuner med et tyndt befolkningsgrundlag kan det veere en udfordring at tilbyde differenti-
erede tilbud, idet der fx ikke er ekonomi til flere hold, og der kan mangle de rette sundhedsfag-
lige kompetencer. Det opleves desuden som en udfordring, at socialt udsatte og andre borgere
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med fa ressourcer har svert ved at deltage pa hold, der ligger langt fra bopalen fx pé et sund-
hedscenter i en starre by eller i nabokommunen (se ogsa tema tre).

En differentieret indsats er relevant i forhold til at ssmmensatte omkostningseffektive forlab i
et sundhedsvesen, der ikke forventes at fa tilfort flere ressourcer til at varetage opgaven med
stadigt flere patienter/borgere med kronisk sygdom.

Losningsforslag

Differentierede tilbud ger op med tankegangen om ’one size fits all’ og er et paradigmeskift 1
tilgangen til patienter/borgere, herunder patienter/borgere med diabetes. En differentieret til-
gang betyder, at forlebet skraeddersys ud fra patienten/borgerens individuelle behov, ressourcer
og ensker, hvilket medferer, at nogle vil fi tilbud om flere indsatser, mens andre kan ngjes
med ferre.

Det er hensigtsmaessigt at indteenke den differentierede tilgang i planlagningen af alle indsat-
ser i forlabet bade af faglige og ressourcemassige hensyn. Indsatsen tager udgangspunkt i pa-
tienten/borgerens aktuelle livssituation, hverdag og helbredsmaessige malsatninger frem for at
have et ensidigt fokus pa somatik, risici og komplikationer. Som det er nu kan sundhedsveese-
net have en tendens til udelukkende at fokusere pé indsatsen overfor sygdom, her diabetes,
mens fx arbejde, boligsituation eller bern, kan vare det, der fylder mest hos patien-
ten/borgeren, og som de derfor ensker at tage hdnd om forst.

Der er kun sparsom viden om, hvordan en differentieret indsats tilretteleegges. Faglige anbefa-
linger og vejledninger mv. beskriver best practice” for et optimalt forleb og tager ikke hajde
for differentierede behov og dermed differentierede indsatser blandt malgruppen. Der kan der-
for vaere potentiale i at afprove beslutningsstetteverktajer i de enkelte sektorer, sé der kan ind-
hentes erfaringer med at gennemfore differentierede indsatser. Fx kan man afprove relevant
sundhedsteknologi som e-learning for patienter/borgere, der ikke har behov for en handholdt
indsats, og afpreve andre indsatser, der sigter pd at fi inkluderet og fastholdt patienter/borgere
1 forebyggelses- og rehabiliteringsforlob.

Pa organisatorisk niveau kan det overvejes at indfere en differentieret egenbetalingsmodel i
forhold til fx medicin, privatpraktiserende akterer (tandlaege, fodterapeut, kliniske diztister)
mv. Det kraeever imidlertid en politisk vedtaget @ndring af den nuvarende model.

Data/monitorering

I dag er der en erkendelse af, at der er regionale og kommunale forskelle pd kvaliteten af ind-
satserne. Det er forskelligt, hvordan tilbuddene er tilrettelagt, hvilke faggrupper der er involve-
ret mv. Det er ikke muligt at treekke data om indsatsernes kvalitet og effekt og derved sammen-
ligne indsatserne pé tvers af landet med henblik pa at lefte indsatsen de steder, hvor der er be-
hov. Der mangler desuden data til brug for en individbaseret differentieret indsats og systemer,
der understotter datadeling mellem de involverede akterer, sd der kan arbejdes efter samme
mal. Endvidere er der ikke en fzlles forstaelse af betydningen af kvalitet, som fx patientople-
vet kvalitet, kvalitet for de fagprofessionelle mv.

Losningsforslag

Data er en vigtig faktor for at lefte indsatsen for mennesker med diabetes. Data kan bade med-
virke til lebende kvalitetssikring af indsatserne, til opsporing af borgere i risiko for udvikling
af diabetes og til det tvaersektorielle samarbejde, bl.a. ved muligheden af at dele data pa tvers.
Det kan overvejes indsamle nationale data om effekt og patientrapporterede (pro)data samt
selvrapporteret helbred, og at genetablere datafangst 1 almen praksis. Monitorering kan hen-



sigtsmaessigt indtaenkes i eksisterende udviklingsarbejde pa omradet som fx Sundhedsdatasty-
relsens arbejde med "komplekse forleb’.

e Opsporing af personer i haj risiko for at udvikle type 2-diabetes
I Danmark er der et stigene antal mennesker med type 2-diabetes, heraf en stor gruppe menne-
sker, som har diabetes uden at vide det. Det nare sundhedsvesen er taet pa borgerne, hvilket
giver et godt grundlag for at forebygge og opspore borgere med diabetes. Saledes kommer 80
pct. af befolkningen i almen praksis inden for et ar. Det betyder, at almen praksis som ud-
gangspunkt er indgangen til den rettidige indsats for patienter/borgere med type 2-diabetes.

Losningsforslag

Opsporingsindsatsen kan hensigtsmaessigt rettes mod dem, der er i hgj risiko for at udvikle ty-
pe 2-diabetes, jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger, hvor det ogsé anbefales, at opsporing i
kommunen skal ske ved hjalp af et risikospergeskema udviklet til formélet®. Tidlig opsporing
kan ogsé ske som opportunistisk opsporing i almen praksis, pa sygehus, i kommunale forvalt-
ninger og hos privatpraktiserende autoriserede sundhedsprofessionelle, der ber vaere opmaerk-
somme pa symptomer/risikofaktorer hos den enkelte og benytte risikospergeskemaet for type
2-diabetes, nér patienten henvender sig i anden henseende.

Der mangler imidlertid viden om, hvordan en optimal opsporingsindsats skal tilretteleegges for
at identificere de borgere, som allerede har type 2-diabetes eller er i risiko for at udvikle diabe-
tes og fa dem til at opsege egen laege. Derfor kan der igangsattes projekter, der har til formal
at afprove og vurdere effekten af forskellige opsporingsindsatser, herunder hensigtsmessig ar-
bejdsfordeling og samarbejde pé tvars af sektorer, nar der opstér bekymring for udvikling af
diabetes og/eller mistanke om diabetes. Projekterne kan have fokus pa opsporing ved hjeelp af
risikospergeskemaer til grupper i hej risiko, som ikke selv opseger det etablerede sundhedsvae-
sen, og derfor ikke identificeres i en opportunistisk opsporingsindsats. Opsporingsindsatsen
kan ske i samarbejde med boligselskaber, civilsamfund eller arbejdspladser, som er i kontakt
med borgere eller har ansat medarbejdere, der formodes at vaerre i hej risiko for at udvikle eller
have type 2-diabetes, men kan mangle de fornedne ressourcer til at vurdere eget helbred og
handle herpa, herunder selv etablere kontakt til sundhedsvasenet.

Det nare sundhedsvasen kan medvirke til at nedbringe antallet af mennesker med type 2-
diabetes gennem den generelle borgerrettede indsats omkring forebyggelse af overvaegt. Fore-
byggelse af overvagt kan ske gennem strukturelle tiltag, men der kan fx ogsa gennemfores
malrettede tveerfaglige og dokumenterede indsatser for bern med overvegt, bern af foraeldre
med overvegt og bern af foraldre med type 2-diabetes. Opsporing af de relevante malgrupper
kan ske gennem etablerede ordninger, hvor der allerede er kontakt til barnene. Det gelder fx
almen praksis, som ser bernene i forbindelse med de forebyggende helbredsunderseggelser,
tandpleje, daginstitution og skole.

% Sundhedsstyrelsens *Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2-diabetes’ indeholder et risikosperge-
skema, som anbefales anvendt



o Kompetenceudvikling i almen praksis
Det estimeres, at ca. 85 pct. af patienter med type 2-diabetes varetages i almen praksis, og sam-
tidig, at almen praksis nogle steder mangler kompetencerne til at kunne varetage den individu-
elle behandling bl.a. for sarligt komplicerede patienter med multisygdom.

Endvidere er ressourcerne i almen praksis knappe i forhold til den stadig sterre andel af patien-
ter, som forventes at skulle varetages i1 primarsektoren.

Der kan vare forskellige holdninger og heraf afledte arbejdsgange og prioriteringer 1 almen
praksis i forhold til, hvordan patienter med diabetes hdndteres. Der ber vare mere ensartethed 1
handteringen af patienter med diabetes.

Losningsforslag

Danmark har en staerk primaer sektor, som har den styrke, at den sundhedsprofessionelle har et
godt kendskab til den enkelte patient. Den praktiserende laege er den kontinuerlige sundheds-
professionelle i manges liv, og dermed er almen praksis det sted, hvor man har det samlede
overblik over patientens sygdom og generelle livssituation. For at styrkekompetencerne i al-
men praksis til at varetage forlebet for patienter med diabetes kan praktiserende leeger og prak-
sispersonale opkvalificeres i det sundhedspadagogiske arbejde, herunder den motiverende
samtale med henblik pa livsstilsendring og fastholdelse af nye vaner hos patienterne. Det kan
fx gennemfores som konceptet *felles skolebaenk’ med ambulatorier som den kompetenceud-
viklende akter. Samtidig skal almen praksis kunne holde sig opdateret i forhold til, hvilke
kommunale tilbud der findes i deres egen kommune og omegn, og det er derfor ogsa vigtigt, at
kommunerne har en opdateret beskrivelse af deres sundhedsfaglige tilbud pa sundhed.dk.

e Samarbejde, koordination og effektiv ressourceudnyttelse
Pa trods af et leengerevarende fokus pé det tveersektorielle samarbejde og koordination mellem
almen praksis, kommuner og sygehuse er der stadig en oplevelse, af at det ikke fungerer opti-
malt. Der mangler et forpligtende og anerkendende samarbejde mellem sektorerne for at undga
parallelle eller manglende tilbud. Et samarbejde understottes af faelles mal, gensidig respekt,
relationelt kendskab, og viden om, hvilke opgaver der varetages andre steder i sundhedsvase-
net.

Losningsforslag

Der ber vaere obligatoriske undersegelser og opfalgning i almen praksis athangigt af patien-
tens behov, oftest hvert eller hvert andet ar, jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvarsekto-
rielle forleb for mennesker med type 2-diabetes fra 2016. For at oge patienternes fremmede til
undersogelserne er det hensigtsmassigt at lade samtlige relevante undersegelser forega pa
samme dag i et samlet set up. Herved undgér patienten at bruge unedig tid pa at fa gennemfort
undersogelserne pé flere forskellige dage ude hos de forskellige akterer. Undersogelser eller
opfelgning samme dag samme sted nedvendigger samarbejde mellem de involverede aktorer,
herunder almen praksis, kommunale sundhedsprofessionelle, fodterapeuter, gjenleger, civil-
samfund mv. med henblik pé at organisere indsatsen. En mulighed kan vere at etablere et fal-
les fagligt lederskab, hvor lebende kvalitetsudvikling kan forega ved hjelp af patientdata.



e Fastholdelse
Nér patienter er udredt og diagnosticeret med type 2-diabetes, henvises de ofte til kommunale
forebyggelsestilbud. De kommunale forebyggelsestilbud er som udgangspunkt en tidsbegran-
set indsats. Efter det kommunale forlgb er der risiko for, at den enkelte mister motivationen for
de livsstilsendringer, der er igangsat 1 forebyggelsestilbuddet, og far tilbagefald.

Losningsforslag

Der er et udviklingspotentiale i at inddrage civilsamfundet (patientforeninger, sociale forenin-
ger eller idraetsforeninger mv.), i hojere grad end det er tilfeldet i dag, for at understotte moti-
vation for at fastholde sunde vaner og det at mestre egen sygdom. Det kan ske som etablerede
partnerskaber. Desuden kan telemedicin anvendes i hgjere grad.

e Forskelle i kvalitet
Kommunerne skal tilbyde forebyggelse, jf. Sundhedslovens § 119, og kommunerne er kommet
langt med denne opgave siden kommunalreformen, bl.a. understottet af Sundhedsstyrelsens fo-
rebyggelsespakker og anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.
Tilbud til borgere med type 2- diabetes er i hgj grad implementeret i kommunerne og med en
stigende kvalitet. Der ses endvidere en storre grad af samarbejde pa tvaers af kommuner og
sektorer omkring forebyggelsestilbud end tidligere. Ikke desto mindre er der fortsat en uensar-
tethed i tilbuddene (forekomst og omfang) pa tvears af landet.

Losningsforslag

Der er i dag en uensartet praksis pa tvaers af landet, som ikke skyldes manglende viden pd om-
radet. Denne uensartethed kan afdekkes med henblik pé at f4 mere viden om det konkrete ind-
hold i1 de eksisterende tilbud og for at indhente erfaringer om implementering af geldende an-

befalinger, som kan bruges til at lofte indsatsen pa tvars af landet.

e Henvisning til kommunale forebyggelsestilbud
Béde almen praksis og sygehuse henviser borgere med type 2-diabetes til kommunale forebyg-
gelsestilbud, hvis det vurderes, at patienten/borgeren har behov herfor. Henvisning til kommu-
nale forebyggelsestilbud er et indsatsomréde 1 de geeldende sundhedsaftaler (for 2014-2018).
Imidlertid er det forskelligt, i hvor hej grad de praktiserende leeger henviser til de kommunale
forebyggelsestilbud, og der mangler data, der kan bruges til at folge op pa disse forskelle og
udligne dem.

Losningsforslag

Der kan udvikles og igangsattes et samarbejde mellem almen praksis og kommune med hen-
blik pa at klarlegge rolle- og ansvarsfordeling. Samarbejde rummer potentiale for udvikling af
tillid, gensidig forstdelse og anerkendelse samtidig med, at der kan opnds indsigt i den anden
parts tilbud og kompetencer, hvilket bl.a. kan resultere i kendskab og henvisning til de kom-
munale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud.

e Kommunesteorrelse og populationsgrundlag
Der er store forskelle pA kommunernes geografi og populationsgrundlag. Det giver udfordrin-
ger fx for smd kommuner eller kommuner med storre geografiske afstande, hvor der er langt til
det nermeste forebyggelses- og rehabiliteringstilbud. Borgere med fa ressourcer kan have



sveert ved at afse tid og ressourcer til at transportere sig over sterre afstande, hvilket giver risi-
ko for manglende opstart i tilbuddene og frafald.

Losningsforslag

Der er erfaringer med at tilrettelaegge tilbud, sa de passer til befolkningen i den enkelte kom-
mune. Et eksempel herpa er fra Bornholm, der har ansat udkerende diztister til at varetage et
tilbud om ernzering. Lignende tiltag kan udvikles og afpreves blandt serligt sdrbare borgere
og/eller borgere, der bor langt fra det kommunale sundhedscenter med henblik pé at inkludere
og/eller fastholde borgerne i et tilbud.

Vidensopsamling og —deling

Der eksisterer ikke en systematisk opsamling af viden, og viden deles ikke pa tvers af sektorer
og faggrupper. Eksempelvis mangler der viden om, hvordan vi kan {2 fat i de patienter/borgere,
som ikke tager imod tilbudte indsatser, og hvordan tilbuddene kan tilrettelegges for at fasthol-

de sérbare grupper 1 et givent forleb.

Losningsforslag

Der kan etableres et nationalt vidensforum, som indsamler og vidensdeler om udfordringer pa
diabetesomradet, fx vedrerende dataflow og samarbejdsmodeller. Et alternativt forslag er at
etablere en systematisk vidensudveksling for den gode made at samarbejde med patienten og
ovrige aktarer pa i forlebet. Det kan fx ske ved fastlagte mader mellem relevante akterer, hvor
der samarbejdes om udfordringer, og aktererne far kendskab til hinandens virke. Mederne kan
holdes decentralt/lokalt for at lase de lokale udfordringer.

Inddragelse af civilsamfund

Langt de fleste kommuner har tilbud til borgere med type 2-diabetes, men der er forskel pa,
hvor mange indsatser og med hvilken kvalitet kommunerne tilbyder disse indsatser. Endvidere
er der kommuner, der har et befolkningsgrundlag eller en geografi, der gor det svert at tilbyde
en differentieret indsats.

I udviklingen af forebyggelsestilbud er civilsamfundet ikke inddraget i vaesentlig grad, selvom
de kan have tilbud, der supplerer de kommunale tilbud.

Losningsforslag

I organiseringen af forebyggelses- og rehabiliteringstilbud kan det vaere hensigtsmeaessigt at
styrke samarbejdet med civilsamfundet, fx i regi af foreningslivet eller patientforeninger. Det
kan bl.a. vere serligt relevant i kommuner med et begrenset befolkningsgrundlag og deraf
feerre muligheder for at tilbyde forskelligartede tilbud.

Temaet social ulighed i sundhed’ gér pé tveers af de forrige temaer, hvilket ogsa afspejler sig i
beskrivelsen af udviklingspotentialer. Derfor skal nedenstdende udviklingspotentialer ses som
supplement til de tidligere beskrivelser.

e Definition af sarbar patient/borger

Der mangler en fzlles definitionen af begrebet *sarbar patient/borger’. I dag anvendes begrebet
forskelligt og deekker fx over mennesker med psykiske lidelser og mennesker med multisyg-



dom, men ogsé borgere med kortere uddannelse og visse etniske grupper er sarligt udsatte for
at udvikle type 2-diabetes og kan derfor ogsa betegnes som sarbare eller udsatte.

Losningsforslag

Der kan vaere potentiale i at igangsette saerlige indsatser til sarbare patienter/borgere igennem
det etablerede system for at opspore, behandle og folge op. Der skal imidlertid vare en faelles

forstaelse af begrebet *sérbare patienter/borgere’, for at kunne samle op pé erfaringer, idet for-
skellige grupper af sarbare patienter kan have forskellige behov for tilbud og forleb.



