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Forord

| Den Nationale Diabeteshandlingsplan 2017 var der afsat midler til at udvikle og afprave
lokale modeller for styrket tveersektorielt samarbejde om diabetespatienter. Formalet var
at opna erfaringer og viden om, hvordan udvikling af et populationsbaseret og datain-
formeret samarbejde kunne gribes an. Samtidig var der en forventning om, at @get feelles
viden og styrkede faglige relationer mellem de involverede akterer skulle indga som et
baerende fundament for arbejdet med datadreven kvalitetsudvikling.

Tre projekter har faet midler fra puljen, og denne evaluering sammenfatter deres laering
og resultater, samt hvilke opmaerksomhedspunkter der kan udledes for det videre ar-
bejde med at styrke den tvaergaende diabetesbehandling. Evalueringen er finansieret af
Sundhedsstyrelsen, og rapporten er malrettet fagpersoner og beslutningstagere pé dia-
betesomradet.

De tre projekter er vaesensforskellige, hvad angar deres fokus, arenaer, og hvor langt de
er kommet pé vejen fra udvikling og innovation til afprevede lgsninger, der kan arbejdes
videre med at udbrede og implementere. Der er dog ogsa afdaekket faellestraek og laering
relateret til opstart af udviklingsarbejdet, de pakreevede tidshorisonter samt de udfor-
dringer og potentielle gevinster, der fglger af arbejdet med populationsdata og datain-
formeret kvalitetsudvikling.

Evalueringen er gennemfegrt af projektchef Martin Sandberg Buch og senioranalytiker
Mette Brehm Johansen. Vi vil gerne takke tovholderne for de tre udviklingsprojekter for
hjeelpen med at organisere dataindsamlingen samt indsatsen med at indsamle og for-
midle det skriftlige materiale og de opgerelser, der indgér i evalueringen. Endelig vil vi
gerne takke to eksterne reviewere, som har bidraget grundigt og konstruktivt til kvali-
tetssikring af rapporten.

Mickael Bech
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Sammenfatning

Baggrund

Den Nationale Diabeteshandlingsplan fra 2017 havde afsat midler til, at regioner og kom-
muner sammen kunne udvikle og afpr@ve modeller for styrket tveersektorielt samarbejde
med udgangspunkt i data om den lokale diabetespopulation. Malene for indsatsen knyt-
ter sig overordnet til, at der opnas bedre sammenhang og kvalitet i behandlingen pa
tveers af akterer og indsatser. Vejen til at realisere malene knytter sig dels til at udvikle
relationer og feelles viden som lgftestang for arbejdet med populationsdata, dels til at
skabe erfaringer med, hvordan de rette data indsamles, analyseres og anvendes som
afsaet for kvalitetsudvikling.

De afsatte midler er udmeantet i tre udviklingsprojekter, der udger evalueringens empiri-
ske fundament:

= TvaerSam - Faelles forpligtende populationsansvar er et projekt, der siden 2018,
via et tveersektorielt netveerk og etablering af faelles populationsoverblik, har ar-
bejdet med at styrke det tveergdende samarbejde om behandlingsudbyttet for
populationen af diabetespatienter

= Type 2-diabetes i Midtklyngen har siden 2019 arbejdet med at formulere en frem-
adrettet samarbejdsmodel, der kan understgtte almen praksis, hospitalsambula-
torier og kommuner i arbejdet med kvalitetsudvikling samt en ensartet og sam-
menhaengende indsats pa tvaers af sektorer

= Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatrihar siden 2019 arbejdet med fokus
pa, hvordan datadrevet kvalitetsudvikling kan anvendes til at opspore szaerligt sar-
bare borgere med type 2-diabetes samt styrke borgerens egenomsorg, sygdoms-
mestring og livskvalitet, og forebygge diabetiske senkomplikationer.

Evalueringen omhandler de tre projekters erfaringer og resultater, dels med fokus p3,
hvilke konklusioner og anbefalinger der kan tegnes pa tveers af projekter, dels med fokus
péa den laering, der knytter sig til de enkelte projekter.

Tvaergaende konklusioner og anbefalinger

Evalueringen har tre tvaergdende konklusioner, som er sammenfattet nedenfor og uddy-
bes i de efterfglgende afsnit:

= Arbejdet med at udvikle et populationsbaseret samarbejde kreever en dedikeret
tveersektoriel projektledelse samt mulighed for, at arbejdet ud fra et langsigtet per-
spektiv giver mulighed for strategisk vidensopbygning.

= Etvelfungerende populationsbaseret samarbejde kreever investering i bottom-up-
involvering samt mulighed for at udvikle og vedligeholde falles viden og tillids-
fulde faglige relationer mellem de involverede aktarer.

= Populationsdata, der opleves som meningsfulde og anvendelige, har et stort po-

tentiale for at styrke og informere den samlede behandlingsindsats og samarbej-
det omkring denne. De elektroniske forlgbsplaner i almen praksis fremstar i den



forbindelse som et eksisterende redskab, der med fordel kan prioriteres fremad-
rettet.

Konklusioner relateret til projektorganisering og tidshorisonter: Udviklingsarbejdet
har i alle tre projekter vaeret drevet af en dedikeret tveersektoriel projektledelse, der har
haft stor betydning for fremdrift og resultater. Det har veeret afgerende at have almen
praksis repraesenteret i projektledelsen savel som i de konkrete projektaktiviteter, hvor
der veeret adgang til viden om patientpopulationen og mulighederne for at gennemfere
prevehandlinger mv. i taet samarbejde med deltagende praksisleeger og deres personale.

Det fremgar ogsa som en vaesentlig pointe, at udvikling tager tid — ikke mindst nar af-
saettet er innovation og udvikling. Det er tydeligt, ndr man ser pa resultaterne pa tveers
af projekterne, hvor TvaerSam qua sine to projektperioder er ndet markant leengere i at
arbejde datadrevet pa populationsniveau end de to @vrige projekter, der kun har haft én
projektperiode. Det fremgar samtidig, at ogsa TveerSam star over for en tredje fase, hvor
det skal besluttes, hvorvidt og hvordan der skal arbejdes videre med udbredelse og im-
plementering.

Det fremstar derfor som en central anbefaling, at arbejdet med at udvikle et populati-
onsbaseret samarbejde - pa diabetesomradet savel som generelt set - tilrettelaegges
med afsaet i et langsigtet strategisk perspektiv, der giver mulighed for strategisk videns-

opbygning.

Et tvaergaende fokus pa bottom-up-involvering og kapacitet til relationel koordine-
ring: Stor grad af bottom-up-involvering og relationel koordinering som fundament for
udviklingsarbejdet gar igen péa tveers af projekterne og fremstér som vigtige forudsaet-
ninger for de resultater, der er skabt. Det fremstar derfor som den anden overordnede
anbefaling, at arbejdet med vidensdeling, faelles mal og gensidig respekt mv., som det
er sket i puljeprojekterne, huskes og prioriteres i det videre arbejde pd omradet. Mulig-
heden for at holde onlinemeder fremstar endvidere som et vigtigt understettende ele-
ment i forhold til at fastholde relationer og faglig sparring, nar ferst det grundleeggende
fundament er pa plads.

Betydningen af anvendelige populationsdata: Et tredje faellestraek projekterne imellem
er, at de alle pa forskellige mader viser, hvordan populationsdata kan styrke samarbejdet
omkring behandlingen for patienter med type 2-diabetes. Det gaelder bédde ved at bi-
drage til forbedret samarbejde mellem de fagprofessionelle, der indgar i forskellige dele
af patienternes forlgb, og gennem brug af data i interaktionen med patienterne.

Faelles for de tre projekter er videre, at forlebsplanerne, der allerede er et obligatorisk
element i diabetesbehandlingen (og pa sigt en reekke andre af de store kroniske diagno-
ser) i almen praksis, er blevet inddraget pa forskellig vis i dataarbejdet. Det anbefales
derfor at prioritere samspillet mellem forlgbsplanerne og arbejdet med databaseret po-
pulationsoverblik i det fremadrettede arbejde med diabetesindsatsen sdvel somirelation
til de @vrige diagnoser, der med tiden kommer til at veere funderet i forlebsplaner med
afseet i almen praksis.



Konklusioner fra TveerSam-projektet

VIVEs hovedkonklusioner og anbefalinger vedrerende TveerSam-projektet er opsumme-
ret nedenfor og uddybes i de efterfelgende afsnit:

= TveerSam er kommet langt med at etablere en tvaersektoriel samarbejdsmodel,
der er fleksibel og robust i forhold til Isbende at udvikle og optage nye initiativer

= Der er gjort erfaringer med at sprede TvaerSam-modellen til et andet tvaersekto-
rielt netveerk, hvor der opleves et sammenligneligt positivt udbytte

» VIVE anbefaler, at der arbejdes videre med TveerSams resultater med henblik pa
at afdaekke mulighederne for udbredelse og videreudvikling, fx i regi af de kom-
mende sundhedsklynger, der skal oprettes omkring de 21 akuthospitaler.

TveerSam har vaeret begunstiget af en velfungerende tvaersektoriel projektorganisation,
hvor der har vaeret kontinuerlig ledelsesopbakning, relevante beslutningskompetencer
og tilstedevaerelse af ildsjeele igennem hele projektperioden. Der har samtidig veeret til-
knyttet en dedikeret projektledelse pa bade ledelsesniveau og det praktiske operatio-
nelle niveau, der har fungeret uden udskiftninger i naesten hele forlgbet. Disse forhold
fremstar som vigtige elementer for de opnaede resultater.

Med afsaet i TvaerSam-netveaerket og den fzelles tilgang til at samarbejde pa tvaers om-
kring diabetespatienter har det vaeret muligt lsbende at udvikle og inkludere nye initiati-
ver i TvaerSam. TvaerSam fungerer derved som en form for grundlseggende samarbejds-
model, der har vist sig at veere fleksibel og robust i forhold til at optage nye initiativer og
samarbejdsformer, som kan give synergi mellem de mange forskellige tiltag, der eksiste-
rer pa diabetesomradet. Nedvendigheden af at holde onlinemeder som fglge af covid-
19 har endvidere vist sig at udgare et effektivt og velfungerende redskab til at fastholde
den tvaersektorielle vidensdeling og de faglige relationer, der blev udviklet i projektets
forste fase.

Endelig er der gjort positive erfaringer med at sprede TvaerSam-modellen til indtil videre
et andet tvaersektorielt netveerk. Det fremgar, at opstarten af dette netvaerk har kraevet
vaesentligt feerre ressourcer, fordi man har kunnet traekke pé de erfaringer og metoder,
der allerede er udviklet og gennemafpravet i TveerSam, samt at der opleves et sammen-
ligneligt positivt udbytte her.

VIVE anbefaler, at der arbejdes videre med TveerSams resultater med henblik pa at af-
daekke mulighederne for udbredelse og videreudvikling i et set-up, der raekker ud over
den eksisterende kontekst. Der er umiddelbart tre gensidigt supplerende arenaer, som
fremstar relevante i en sddan sammenhang. Det drejer sig om de eksisterende kvali-
tetsklynger for almen praksis, de fremadrettede sundhedsklynger, der skal oprettes om-
kring de 21 akuthospitaler, og udviklingsarbejdet i regi af de fem regionale Steno Diabe-
tescentre.

Konklusioner fra 'Type 2-diabetes - et samarbejde i Midtklyngen’

VIVEs hovedkonklusioner og anbefalinger vedrerende 'Midtklyngeprojektet’ er opsum-
meret nedenfor og uddybes i de efterfglgende afsnit:



= Midtklyngens projekt rummer et potentiale for at styrke samarbejdet om den tvaer-
gadende diabetesbehandling, hvis det lykkes at omforme projektets viden til en
fremadrettet samarbejdsmodel med konkrete og forpligtende tiltag, der understat-
ter implementering af det eksisterende forlebsprogram for type 2-diabetes

= Hvis projektets viden og prevehandlinger indarbejdes i en fremadrettet samar-
bejdsmodel, anbefales det, at der tilknyttes ressourcer til at understgtte implemen-
tering og evaluering af opnaede resultater.

Midtklyngens projekt har haft en velfungerende tvaersektoriel forankring og stor ledel-
sesopbakning pa projektniveau savel som i relation til formandsskabet for Midtklyngen.
En tydelig strategi for bottom-up-involvering i forhold til projektets indhold og fokus,
samt det, at der er arbejdet med at styrke deltagernes faelles malsaetninger, viden og
gensidige respekt, fremstar ogsa som arsag til, at projektet vurderes positivt pa tveers
af de interviewede projektdeltagere.

Midtklyngeprojektets malsaetninger, vidensaktiviteter, prevehandlinger mv. fremstar pa
mange mader genkendelige og beskrevet i forhold til tidligere initiativer malrettet den
tvaergaende diabetesindsats i en dansk kontekst. De anvendte metoder, pravehandlin-
ger og deltagernes perspektiver pd udbyttet af disse er i trdd med eksisterende viden
pa omradet. Til gengaeld illustrerer de vigtigheden af et kontinuerligt fokus pa at udvikle
og vedligeholde det tveergdende samarbejde om diabetesbehandling, herunder specifikt
veerdien af at have gode data og velegnede redskaber til radighed, der kan understatte
det populationsbaserede arbejde i almen praksis. Det kan ogsa vaere med til at styrke
almen praksis i det konkrete arbejde med at fungere som tovholder i relation til patien-
ternes samlede behov for opfglgning og rehabilitering.

Potentialet i Midtklyngens projekt knytter sig til, i hvilket omfang den skabte viden bliver
inkluderet i en fremtidig samarbejdsmodel om den samlede diabetesindsats, herunder
specifikt i hvilket omfang projektets resultater bliver omformet til konkrete og forplig-
tende tiltag, der kan understgtte implementering og efterlevelse af i forvejen indgaede
aftaler.

Hvis det aftales at indarbejde projektets viden og prevehandlinger som en del af den
fremadrettede samarbejdsmodel, anbefaler VIVE pa baggrund af erfaringerne fra denne
evaluering, at der tilknyttes ressourcer og beslutningskraft til modellen — dels i forhold til
det forestdende implementeringsarbejde, dels til at evaluere p& de opndede resultater,
inden der traeffes beslutning om en eventuel udbredelse til de gvrige fire klynger i regi-
onen.

Konklusioner fra 'Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’

VIVEs hovedkonklusioner vedrgrende ‘Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ er
opsummeret nedenfor og uddybes i de efterfglgende afsnit:

= | projektet er der skabt vigtig viden om behovet for en helhedsorienteret tilgang til
opsporing og behandling af psykisk og socialt udsatte diabetespatienter, som det
er vigtigt at anvende i lignende fremadrettede projekter



« Der er ogsa udviklet en reekke konkrete aktiviteter og tiltag, som kan videreudvikles
fremadrettet og have en vaerdi, hvis det lykkes at indarbejde dem som en del af det
generelle samarbejde om maélgruppen af sarbare patienter

= Innovationsarbejdet omkring datadeling har givet vigtige indsigter i de juridiske, tek-
niske og praktiske udfordringer forbundet med at dele relevant viden om sarbare
patienter pa tveers af akterer, som fremover ber medtaenkes i lignende initiativer.

‘Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ har ikke indfriet de oprindelige (og ganske
ambitizse) malsaetninger om at etablere en samarbejdsmodel og fremadrettet indsats
malrettet socialt og psykisk udsatte patienter med type 2-diabetes. Det primzaere udbytte
knytter sig i stedet til de erkendelser — og den falles opmarksomhed - der er skabt om
behovet for en helhedsorienteret tilgang til disse patienters samlede situation, herunder
ikke mindst den feelles forstaelse for, at diabetes og lignende somatiske diagnoser oftest
er en sekundzer problemstilling for patienterne i malgruppen.

De involverede fagpersoner og ledere har opnaet langt starre kendskab til hinandens roller
i borgerens forlgb, forbedrede kommunikationsformer og styrkede personlige samarbejds-
relationer. Disse resultater kan have stor vaerdi, hvis de kan udbredes som en del af det
generelle samarbejde om malgruppen af sérbare patienter. Der er dog pa nuvaerende tids-
punkt ikke truffet beslutninger om, hvorvidt og hvordan dette skal ske. Det fremstar i den
forbindelse som en udfordring, at projektets resultater er baret af fa ildsjeele, hvilket ger,
at det ikke er ligetil at udbrede erfaringerne til flere aktgrer — eksempelvis flere almen prak-
sis, jobcentre og lighende.

| projektet er der udviklet en raekke tiltag og aktiviteter, der er mulige at viderefgre og
udvikle fremadrettet. Det drejer sig for det ferste om de tveerfaglige koordineringsmader
mellem almen praksis og avrige relevante fagpersoner med tilknytning til psykisk og socialt
udsatte patienter. For det andet fremstar det ops@gende arbejde pa bo- og veeresteder
samt muligheden for fremskudte indsatser i lokalomradet som konkrete elementer, der kan
og ber viderefgres som en del af den lokale indsats mélrettet socialt og psykisk udsatte
patienter. Det er dog i lyset af projektets erfaringer veerd at overveje, om malgruppen ogsa
fremadrettet skal defineres af en specifik somatisk diagnose.

Tilsvarende er der en fremadrettet veerdi knyttet til resultaterne af projektets arbejde med
datadeling. Det har kreevet et stort udviklingsarbejde at skabe overblikket, udvikle de af-
taler, der muligger deling af viden, og i sidste del af projektet omsaette dette fundament til
aktiv vidensdeling mellem almen praksis og kommune samt indlede prgvehandlinger. Det
er vaesentligt, at de opndede erfaringer med datadeling medtaenkes i en eventuel videre-
ferelse og udvidelse af projektet.

Det fremstéar derfor relevant, at projektets parter aktuelt arbejder pa at udvikle et nyt pro-
jekt, hvor arbejdet med at udvikle de spor, der er lagt i retning af en mere helhedsorienteret
og handholdt indsats over for udsatte borgere, kan videreferes og udbygges. Det vil ogsé
give mulighed for at forfalge de muligheder for datadeling, der er udviklet.



Evalueringens datagrundlag

Evalueringen er baseret pa interviews med 37 fagpersoner og ledere fra de tre undersegte
udviklingsprojekter. Herudover er der anvendt skriftligt materiale i form af lokale analyser,
status- og evalueringsrapporter samt lokalt indsamlede kvalitets- og aktivitetsdata.
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1 Baggrund, formal og datagrundlag

1.1 Baggrund

1.1.1 @nske om et styrket samarbejde og kvalitet pa tveers af sektorer

Sygdomsforlgbet for diabetespatienter er typisk langvarigt og involverer over tid mange
akterer og indsatser. Forebyggelse, behandling og rehabilitering sker saledes i et lsbende
samspil mellem almen praksis, hospital og kommune, hvor det kan vaere vanskeligt at have
et overblik over, hvem der har ansvaret for at saette hvilke tiloud i veerk. Diabetesbehand-
ling kan derfor veere svaer at fa til at haange sammen som helhed savel som i det enkelte
behandlingsforlab, og det gar det ikke nemmere, at behandlingsmuligheder, organisering
og opgavedelinger labende udvikles og forandres (1).

Sundheds- og Zldreministeriet har med det afseet indtil videre udgivet tre nationale
handlingsplaner for, hvordan diabeteshandlingen kan udvikles og styrkes. | den seneste
handlingsplan fra november 2017 er afsat midler til at udvikle og afpreve lokale modeller
for styrket tvaersektorielt samarbejde om diabetespatienter. Samarbejdsmodellerne for-
ventes at tage udgangspunkt i data om den lokale diabetespopulation samt have fokus
pa feelles datadrevet kvalitetsudvikling. Der indgar dog et ligestillet fokus pa eget feelles
viden og styrkede faglige relationer mellem de involverede aktgrer, som et baerende fun-
dament arbejdet med datadreven kvalitetsudvikling skal hvile pa (1, side 47).

Den praktiserende laege er tovholder i de fleste diabetespatienters forlab, og i de sene-
ste overenskomster har almen praksis faet et vaesentligt udvidet ansvar for diabetesbe-
handlingen (2). Det fremgar derfor videre i handlingsplanen som et centralt element, at
praksisleeger og deres personale far et @get og mere ensartet kendskab til de regionale
og kommunale indsatser til diabetespatienter.

1.1.2 Introduktion til de undersagte udviklingsprojekter

Tre projekter har faet stette fra puljen til udvikling af lokale samarbejdsmodeller. Projek-
ternes overordnede fokus og malsaetninger er opsummeret i Boks 1.1 med afszet i deres
projektbeskrivelser.

Boks 1.1 De tre stottede projekter

Region Hovedstaden: TvaerSam - Fzelles forpligtende populationsansvar

TvaerSam er et fase 2-projekt, der udvider det eksisterende projektsamarbejde mellem prak-
tiserende laeger, Bispebjerg Hospital og Center for Diabetes i Kebenhavns Kommune. Mélet
er at udvikle et forpligtende fzelles populationsansvar som afsaet for bedre behandling og ud-
bytte for mélgruppen af diabetespatienter. Projektet @nsker i fase 2 bl.a. at udvide brugen af
kvalitetsdata og koncepter for patientkonferencer og kompetenceudvikling, udvide samar-
bejdet med 15 praksislaeger samt at pilotteste nationale PRO-spagrgsmal' som et faelles red-
skab til at fglge patienternes selvvurderede udbytte pé tveers af sektorer.

T PRO stér for Patient related outcome.

1"



Boks 1.1 De tre stottede projekter

Region Midtjylland: Type 2-diabetes i Midtklyngen

Midtklyngen @nsker at udvikle en samarbejdsmodel, der bygger pa princippet om et populati-
onsansvar pé tvaers af sektorer og understgtter sammenhaengen i de sundhedsfaglige indsat-
ser i det tveersektorielle samarbejde om og med borgere med type 2-diabetes. Samarbejdsmo-
dellen tager afsaet i det eksisterende forlabsprogram og skal understgtte almen praksis, hospi-
talsambulatorier og kommuner i arbejdet med kvalitetsudvikling samt en ensartet og sammen-
haengende indsats pé tveers af sektorer.

Region Syddanmark: Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri

Projektet gennemferes i Haderslev Kommune og har fokus p&, hvordan datadrevet kvalitets-
udvikling kan anvendes til at opspore saerligt sarbare borgere med type 2-diabetes samt
styrke borgerens egenomsorg, sygdomsmestring, livskvalitet og forebygge diabetiske sen-
komplikationer. Projektet vil udvikle en tvaersektoriel samarbejdsmodel i samarbejde mellem
det kommunale sundhedscenter, almen praksis og den regionale psykiatri/det endokrinologi-
ske ambulatorie. Projektet gennemfares i lokalomrade Gram, hvor der er mange socialt og
psykisk udsatte borgere, samtidig med at der er stor afstand til de eksisterende sundhedstil-
bud pé diabetesomrédet.

Kilde: De tre projekters projektbeskrivelser.

Det fremgar af Tabel 1.1, at de tre projekter er forskellige i deres fokus og udgangspunkt,
fx ved at:

= TvaerSam er et 2. generationsprojekt, der i princippet starter, hvor de to andre pro-
jekter arbejder med at na til i lebet af projektperioden. TvaerSam er samtidig startet
som et bottom-up-samarbejde, hvor de involverede klinikere har arbejdet intensivt
med vidensdeling og udvikling af faelles kvalitetsdata, der anvendes som afseet for
kvalitetssikring hos de enkelte akterer savel som i det tveergdende samarbejde.

=  Type 2-diabetes i Midtklyngen har, sammenlignet med de to andre projekter, en
mere overordnet malsaetning om at udvikle en samarbejdsmodel, der kan udrulles
til hele klyngesamarbejdet efter projektperioden. Modellen skal derved understatte,
at eksisterende aftaler, arbejdsdelinger og indsatser implementeres i bund pa tvaers
af de involverede akterer.

« Sammen om diabetes og psykiatri har en snaever malgruppe i et afgraenset lokal-
omrade samt et stort fokus pa at udforske og innovere indsats og samarbejde for
de socialt og psykisk udsatte borgere i malgruppen. Malsaetningen er derfor ikke i
samme grad som for de to gvrige projekter at udvikle en egentlig samarbejdsmodel,
der kan implementeres og skaleres efter endt projektperiode.

1.2 Evalueringens formal og design

Evalueringens formal er at analysere og formidle de tre projekters laering og resultater
samt vurdere mulighederne for anvende disse i det videre arbejde med at optimere det
tvaergdende samarbejde og indsatser for patienter og borgere med diabetes - bl.a. med
afsaet i populationsdata.
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De tre projekter arbejder alle med innovation og udvikling i et projektforlgb, hvor mange
akterer er involveret i at skabe og teste indholdet i de fremadrettede samarbejdsmodeller.
Evalueringens design er derfor inspireret af virkningsevaluering, der dels undersgger de
indsatser og aktiviteter, der er igangsat, dels den laering og de resultater, der forbindes
med projektet som helhed. Designet og de overordnede undersggelsesspargsmal er illu-
streret i Figur 1.1, der illustrerer tilgangen til at undersgge de tre projekter.

Figur1.1 VIVEs overordnede ramme for evaluering af de tre projekter

| >

5]
§ Ressourcer og malgrupper Indsatser Aktiviteter Resultater
% * Feelles forpligtende ramme for arbejde « Metoder « Anvendelse af « Sammenhang
S med populationsdata A metoder "
g pop + Veerktojer + Kvalitet
< « Tveersektoriel projektorganisation, . * Anvendelse af .
qé’ processtgtte og kompetenceudvikling IT@EEENTET veerktejer + (Patient)
g « Sundhedsfaglige deltagere i projektet « Anvendelse af + (Effekt)
T
> « Malgruppen af diabetespatienter Blceetlic]
c
<
>
« Hvordan er samarbejdet organiseret i » Hvilke metoder, veerktejer og procedurer er « Hvilke mal er

projektorganisationen og tvaersekto-
rielt?

udviklet i projektet? opstéet i projektet?

« Er metoder, vaerktegjer og procedurer
implementeret og anvendt i den daglige praksis?

« | hvilken grad er de
opstillede mal
naet?

« Hvilke nye kompetencer forudsaetter

projektets samarbejdsmodel+ + Hvilke faktorer har fremmet eller heemmet brugen

< Hvordan er mélgrupper inddraget? af metoder og vaerktejer?

Undersagelsesspargsmal

- Hvor mange ressourcer er anvendt, og i hvilket omfang star anvendte ressourcer i relation til opndede resultater?

« Hvordan er projektets spredningspotentiale og baeredygtighed i forhold til videreudvikling og udbredelse?

Principperne fra virkningsevaluering og de beskrevne undersegelsesspargsmal har funge-
ret som ramme for interviews og analyse af de tre projekters organisering, gennemfarelse,
resultater og udbredelsespotentiale. De stattede projekters forskellige set-up og mélsaet-
ninger betyder i den forbindelse, at de overordnede undersggelsestemaer forud for inter-
views er tilpasset hvert projekts malsaetninger, organisering og kontekst med afszet i
skriftligt materiale og lebende dialog med de enkelte projekter?.

1.3 Evalueringens gennemfgrelse

Figur 1.2 illustrerer evalueringens gennemfarelse. Evalueringen er gennemfart i fire faser,
og den har to overordnede spor: Spor 1 har fokus pa organisering, implementering og
oplevede resultater, mens spor 2 har haft fokus pa projekternes aktiviteter og kvantita-
tive data.

2 Blandt andet pa to afholdte statusmeder med deltagelse af projekterne, Sundhedsstyrelsen og VIVE. Et eksempel
pé de anvendte interviewguides ses i Bilag 1.
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Figur 1.2 lllustration af evalueringens gennemfgrelse
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Offentliggerelse af slutrapport og formidling af resultater

Som illustreret i Figur 1.2 har der vaeret afholdt henholdsvis et opstarts- og et midtvejs-
seminar, der har samlet projekterne, VIVE og puljens tovholdere fra Sundhedsstyrelsen.
De to seminarer er blevet anvendt til at drgfte fremdrift og vidensdeling projekterne imel-
lem samt til at fastlaegge rammer og indhold for VIVEs afsluttende dataindsamling, som
er gennemfert i perioden november 2021 til januar 2022.

| forbindelse med den afsluttende rapport har de enkelte projekter haft beskrivelsen af
deres udviklingsforlab til validering for at undga faktuelle fejl. Endvidere er det samlede
rapportudkast drgftet med Sundhedsstyrelsen forud for offentliggerelsen.

1.4 Evalueringens datagrundlag

Datagrundlaget for evalueringen udgeres af skriftligt materiale, interviews og lokalt ind-
samlede aktivitets- og kvalitetsdata som gennemgéet nedenfor.

Skriftligt materiale udarbejdet af de enkelte projekter: Projektbeskrivelser, statusrap-
porter og lokal vidensindsamling mv. er for det forste anvendt til at forberede evaluerin-
gens interviews, og for det andet treekker vi pd materialet i beskrivelserne af de enkelte
projekters aktivitet og fremdrift.

Interviews med involverede ledere og fagpersoner: Der er gennemfert 20 kvalitative
interviews med tilsammen 37 interviewdeltagere fordelt pa de tre projekter. Interviewene
er gennemfart af rapportens forfattere i faellesskab, og alle interviews er optaget digitalt.
Samtidig er der udarbejdet et grundigt referat, som efterfglgende er kondenseret og an-
vendt som afsaet for analyse og citater.
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De 20 interviews fordeler sig med 13 enkeltinterviews og 7 gruppeinterviews. Fordelin-
gen af interviewpersoner — og deres roller i de enkelte projekter — ses i Tabel 1.1.

Tabel 1.1  Evalueringens interviewdeltagere fordelt pa projekter og roller

TveaerSam Type 2-diabetes Sammen om

- et samarbejde Diabetes i Somatik
i Midtklyngen og Psykiatri

Projektledelse + styregruppe 3 5 7
Projektdeltagere kommune 2 2 3
Projektdeltagere hospital 3 1 1
Almen praksis 6 1 3
Interviewdeltagere i alt 14 9 14

Interviewene er forberedt med afsaet i projekternes skriftlige materiale og i dialog med
VIVEs lokale kontaktpersoner, sa de belyser de temaer, som er centrale for deltagerne.
Jf. Figur 1.1 har de gennemgéende interviewtemaer knyttet sig til:

= hvorvidt indsatserne er udviklet som planlagt, samt hvilke forhold® der har haem-
met/fremmet fremdriften

« hvilke l@asninger — forstdet som organisering, samarbejdsrelationer, redskaber, ar-
bejdsgange m.m. — der er udmegntet via projektarbejdet

» i hvilket omfang projekterne har opstillet kvalitets- og patientmal, samt i hvilket
omfang der er samlet op pa disse

» hvor teet indsatserne er pa at kunne fungere i daglig praksis, samt hvilke planer
der eventuelt er for at viderefgre og skalere de udviklede Igsninger efter endt pro-
jektperiode.

Lokalt indsamlede aktivitets- og kvalitetsdata: VIVE har i dialog med projekterne ind-
hentet oplysninger om projekternes status, fremdrift og resultater, samt hvilke geengse
kvalitetsindikatorer for behandling af diabetespatienter der eventuelt males pa som en
del af projektet. Skemaet er udfyldt og indsendt til VIVE, henholdsvis midtvejs og ved
afslutningen af projektperioden. De udfyldte skemaer fra afslutningen af projektperioden
fremgar af Bilag 2-4, og oplysningerne anvendes lgbende i gennemgangen af de enkelte
projekter pa linje med projekternes egne skriftlige materialer og de gennemfarte inter-
views.

1.5 Laesevejledning

Evalueringens analyse og fremstilling af resultater falder i to dele, hvor kapitel 2-4 foku-
serer pa hvert enkelt puljeprojekt, mens det afsluttende kapitel 5 indeholder en tvaerga-
ende analyse samt VIVEs konklusioner og anbefalinger.

3 For eksempel lokal projektorganisering og ledelsesopbakning, fagpersonernes kendskab og forstdelse for nye
redskaber og arbejdsgange, graden af ejerskab og parathed til at indgé i mere forpligtende tvaergdende samar-
bejdsrelationer, hvorvidt der opnés et anvendeligt output fra databaser, som opleves brugbart og relevant etc.
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De individuelle kapitler 2-4 formidler for hvert puljeprojekt, hvorvidt projektet er udmeantet
som forventet, samt hvilke erfaringer, udfordringer og lgsninger der er fundet undervejs.
Denne del af evalueringen fokuserer pa:

= atbeskrive og forklare de forhold vedrgrende fx valgt projektorganisering, omfan-
get af udviklingsaktiviteter eller oplevet relevans og anvendelighed hos de invol-
verede fagpersoner, som har pavirket implementeringen — og derved muligheden
for at opna de @nskede resultater

= hvorvidt projekterne og arbejdet med datadrevet kvalitetsudvikling forbindes med
styrket tvaersektorielt samarbejde og optimeret behandling og rehabilitering for
de valgte patientpopulationer

» projektdeltagernes fremadrettede perspektiver pa de udviklede samarbejdsmo-
deller, samt i hvilket omfang resultaterne opleves at std mal med de anvendte
ressourcer.

Det tvaergaende kapitel 5 diskuterer, hvordan de tre projekters erfaringer og resultater
samlet set kan anvendes i arbejdet med at udvikle og udbrede samarbejdsmodeller, der
understatter et populationsbaseret samarbejde om diabetesbehandling. Denne del af eva-
lueringen sammenfatter opmaerksomhedspunkter i forhold til organisering og implemen-
tering, samt hvilke elementer og laeringer der vurderes at veere seerligt virksomme i relation
til enskerne om henholdsvis optimeret behandling og rehabilitering, styrket tveersektorielt
samarbejde og ensartet hgj kvalitet.

16



2 TveerSam -’'Sammenhangende forlgb for
patienter med type 2-diabetes i primaer og
sekundaer sektor’

TveerSam er gennemfort i et samarbejde mellem almen praksis, Kgbenhavns Kommunes
Center for Diabetes (bevillingshaver) og Endokrinologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.
TveerSams langsigtede mal er at skabe en bedre og mere sammenhangende rehabilite-
ring og behandling for den enkelte patient med type 2-diabetes, som pa sigt giver faerre
senkomplikationer og forbedret livskvalitet.

Projektets operationelle mal er at udvikle en tvaersektoriel samarbejdsmodel, hvor kom-
mune, almen praksis og hospital deler viden og data og med det afsat styrker det tvaer-
gaende samarbejde. Som illustreret i Figur 2.1 er TvaerSam-projektet forlgbet i tre faser
med tilhngrende malsaetninger, der afspejler fremdrift og fokus for udviklingsarbejdet.

Figur 2.1 TvaerSam-projektets faser

FASE1

Skabe fzelles forstaelse og
faelles mal for samarbejdet
2 meder

FASE 3
Fortsat "drift”

af samarbejde og skalering

til andre settings

FASE 2
Afprevning af videns-
delingsmeder og andre
samarbejder

Pilotfase 2018-2019 Fase 2019-22
Kilde: TveerSam-praesentation pd vidensdelingsmede, juni 2021.

Perioden 2018-2019 havde karakter af en pilotfase med fokus pa at skabe fundamentet
for at udvikle en populationsbaseret samarbejdsmodel, som er anvendelig og langtids-
holdbar. Pilotfasen er gennemfart som en bottom-up-proces med fokus pa at udvikle
feelles viden og kapacitet til relationel koordinering (som beskrevet af Jody Gitell (3)) pa
tveers af projektets deltagere som fundament for den populationsbaserede samarbejds-
model. Projektet havde derfor mange ressourcer afsat til vidensdelings- og udviklings-
dage med de deltagende fagpersoner samt ressourcer til henholdsvis at udvikle en lokal
database og gennemfere en ekstern evaluering.

Evalueringen af pilotfasen viste, at TvaerSam fremstod meningsfuldt og relevant for del-
tagerne, og de afholdte vidensdelingsmeader mv. blev forbundet med styrket samarbejde
og forbedringer af de patientrettede indsatser (4). TvaerSams anden projektperiode fra
2020-2022 er anvendt til at videreudvikle og konsolidere projektets indsatser og samar-
bejdsfora samt til fortsat indsamling og anvendelse af de data, der indgar i samarbejds-
modellen. | denne periode er antallet af deltagende laegepraksis udvidet fra 5 til 12 i det
eksisterende TveerSam-netvaerk, samtidig med at TveerSams projektledelse har stottet
oprettelsen af et lignende netveerk placeret i Frederiksberg Kommune.
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2.1 Projektets organisering og deltagere

211 Projektets organisering

TvaerSams projektorganisation i pilotfasen er viderefegrt i uaendret form og ser ud som illu-
streret i Figur 2.2.

Figur2.2 TveerSam-projektets organisation

Styregruppe
— Foelgegruppe

Projektledelse —_—
— Evalueringsfunktion

I |
T T T

Kilde: TvaerSams projektbeskrivelse.

Projektets daglige ledelse er varetaget af projektets oprindelige tre initiativtagere — den
ledende overlaege fra Endokrinologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, centerchefen for Ka-
benhavn Kommunes Center for Diabetes og en praktiserende laege. TvaerSam har endvi-
dere haft den samme kommunalt ansatte projektkoordinator tilknyttet igennem hele forlg-
bet, som har haft ansvar for at koordinere aktiviteter og understatte fremdriften, herunder
seerligt facilitere de indlagte vidensdelingsmeader.

TveerSam har en tveersektoriel styregruppe pa strategisk niveau samt en faglig felge-
gruppe. Styregruppens opgave har veeret at sikre ledelsesopbakning og understgtte, at
TvaerSams resultater og leering bliver forankret i Region Hovedstadens samordningsud-
valg — ikke mindst i forhold til mulighederne for fremadrettet skalering og for at anvende
samarbejdsmodellen pa andre af de store kroniske sygdomsomrader?.

Felgegruppen bestar af repraesentanter fra Steno Diabetes Center Copenhagen, Diabe-
tesforeningen samt kommunalt og regionalt ansatte praksiskonsulenter. Falgegruppens
opgave har dels veeret at give sparring og input i henhold til de Igsninger, der arbejdes
med i TvaerSam, dels at understgtte vidensdeling til centrale aktarer og interessenter
med relation til diabetesindsatsen.

Endelig har der veeret tilknyttet en evalueringsfunktion med ansvar for evaluering (i pi-
lotfasen fra 2018-2019) samt udvikling og kvalitetssikring af de patientoplysninger, der
indsamles og anvendes som afsaet for udvikling og kvalitetssikring af behandlingen.

4 For eksempel lungesygdomme eller stress, angst og depression.
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Projektdeltagerne pé tveers af sektorer er illustreret nederst i Figur 2.2. | pilotfasen in-
volverede projektet i alt 24 fagpersoner fordelt pa 3 laeger og 2 sygeplejersker fra En-
dokrinologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, 9 laeager og 7 ansatte fra 5 lsegepraksis samt
1 leege og 2 sygeplejersker fra Center for Diabetes, Kgbenhavns Kommune. | perioden
2020-2021 er antallet af deltagende laegepraksis udvidet, s& der i alt er 12 deltagende
praksis med 20 leeger og 6 personaler med i TvaerSam. Center for Diabetes deltager med
1 sygeplejerske, 1 disetist samt 1 teamleder og centerchef, mens 4 laeger og 2 sygeple-
jersker deltager fra Endokrinologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.

2.1.2 Projektdeltagernes perspektiver pa TveerSams organisering

Det fremgar pa tveers af interviews, at den valgte projektorganisation har veeret velfun-
gerende, og der er stor tilfredshed med den opbakning, som TvaerSam har nydt bade
ledelsesmeessigt og i forhold til de tilknyttede ressourcer i form af projektkoordinator,
felgegruppe og evaluerings-/datagruppe.

De positive perspektiver begrundes med, at der har veeret beslutningskompetence, hur-
tige beslutningsveje og god koordinering af aktiviteterne i projektforlabet som helhed.
TveerSams 4-arige forlgb har endvidere veeret praeget af stor personkontinuitet og et
stabilt fremmade til de indlagte vidensdelingsmader, konferencer og besag i hinandens
dagligdag. Det er forst ved projektets afslutning, at der har vaeret udskiftninger blandt
de centrale aktgrer i projektgruppen. Denne hgje grad af personkontinuitet tilleegges stor
betydning for projektets fremdrift og resultater — ikke mindst i forhold til arbejdet med
relationel koordinering.

2.2  TveerSams baggrund og start

Ideen til TvaerSam kom i 2016 fra en ledende overlaege fra Endokrinologisk Afdeling, Bi-
spebjerg Hospital. Den indledende dialog om projektet involverede en bred kreds af akte-
rer fra sundhedsomradet i Kebenhavns Kommune, Amager, Hvidovre og Bispebjerg Hos-
pitaler, almen praksis og Steno Diabetes Center. Dialogen mellem de naevnte organisatio-
ner viste dog, at det var for komplekst at omseette visionen bag TveerSam til et samarbejde
i et storre og strategisk set-up. Denne erkendelse har pa afgerende vis vaeret med til at
praege udviklingsarbejdet og saette retningen for TvaerSam for de tre initiativtagere, der
siden starten har fungeret som projektledelse som illustreret nedenfor:

Vi har vokset nedefra med afsat i et faelles vaerdigrundlag og en faglig inter-
esse. Vi kan ikke have et stort set-up fra start af. Det er bedre at starte det op
enkelt og lade det vokse organisk, hvis det viser sig at vaere en god idé.
(Deltager i TveerSams projektledelse)

Det fremgar af interview, at de tre initiativtagere efterfalgende brugte ca. et halvt ar pa
intern vidensdeling og dialog om, hvordan TveerSam kunne udformes, hvorved der blev
skabt et faelles afsaet for det videre arbejde:

Vi [de tre initiativiagere] tog mange mader om aftenen. Det her handler om
relationer og om at ga til hinanden i forhold til vores forstaelser af hinanden.
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[...] Det tog et halvt ar at opbygge det. Vi talte om ‘the big why’— hvilke grund-
principper modellen skulle vaere baret af: bottom-up-uadvikling, relationel ko-
ordinering, og at arbejdet skulle vaere forankret i falles data.

(Deltager i TvaerSams projektledelse)

Som illustreret i citatet bygger TveerSam pa en erkendelse af, at det datadrevne kvali-
tetsarbejde skal hvile pa en proces, der giver de deltagende fagpersoner et fundament
af feelles viden og relationer pa tvaers af sektorer og indsatser. | forlaengelse heraf har
det ogsa veeret prioriteret, at de deltagende fagpersoner selv var involveret i at definere
indsamlingen af data samt anvendelsen af disse for at sikre ejerskab og relevans til de
udviklede Igsninger.

Naeste skridt i projektudviklingen blev derfor taget pa workshops med praksisleeger, der
var udvalgt med afseet i, at de havde seerlig interesse for diabetesbehandling og kvali-
tetsudvikling som illustreret nedenfor:

Vi startede med en workshop, hvor vi alle sammen tog vores kasketter af og
arbejdede uden en fast dagsorden. Vi preesenterede vores tanker og invite-
rede til dialog om, hvordan disse kunne realiseres. Med afsat i inputtene blev
der udarbejdet et driverdiagram, som blev kvalificeret pa en efterfolgende
workshop, og det har sadan set fungeret som drejebog for projektet siden.
(Deltager i TvaerSams projektledelse)

2.3  TveerSams indsatser og aktiviteter

De nedenstaende afsnit sammenfatter fremdrift og perspektiver pa de aktiviteter og ker-
neelementer, der er arbejdet med i TveerSam-projektet som helhed i Fase 2019-2022, jf.
Figur 2.1, dvs. siden opstarten og pilotfasen, som blev beskrevet i det foregdende afsnit.

2.31 Vidensdeling og udvikling af samarbejdsrelationer

| TveerSams forste projektperiode blev der afholdt otte 2-timers vidensdelingsmgder
med deltagelse af 24 fagpersoner fra de tre sektorer. Fokus var pa udvikling af kommu-
nikation, respekt og feelles mal mellem deltagerne samt afprevning af forskellige mede-
og samarbejdsformer og deling af viden og data. Arbejdet med vidensdelingsmader er
fortsat i den anden projektperiode, men med feerre samlinger og et mere konkret afsaet
for mederne, fordi der arbejdes videre med de aktiviteter, der blev startet i pilotfasen.

Det fremgér af TvaerSams egen pilotevaluering fra 2019 (4) og VIVEs interviewrunde ved
udgangen af 2021, at bottom-up-tilgangen og fokuseringen pa relationel koordinering
saettes positivt i sammenhang med at:

« deltagerne har dannet nye relationer pa tvaers af faggrupper og sektorer, og det
ggede kendskab har udviklet sig til gensidig respekt og tillid mellem de deltagende
sundhedsprofessionelle

« det viste sig meningsfuldt og nedvendigt at udvikle mal for vidensdelingsmederne
og samarbejdet i feellesskab, fordi det gav de deltagende sundhedsprofessionelle
ejerskab over samarbejdet
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» det store fokus p& at skabe en faelles forstdelse af arbejdet med patienter med
type 2-diabetes bidrog til at skabe et faelles sprog samt forbedring af de sund-
hedsprofessionelles indbyrdes kommunikation og en hgjere grad af faelles viden
pa tveers af de tre sektorer.

Det fremgar videre af de afsluttende interviews, at den feelles viden, relationerne og en
@get grad af respekt og tillid deltagerne imellem for mange projektdeltagere fremstar
som det vigtigste udbytte af TvaerSam - som illustreret i nedenstdende citater:

Vi har faet et fantastisk samarbejde, der gor, at vi kan handle sikkert og effek-
tivt over for vores patienter. Vi kan ekspedere dem derhen, hvor de skal, og
rigtig meget kan vi klare selv, fordi vi far god vejledning fra endokrinologerne
- 0g Vi bliver opdateret pd, hvad Center for Diabetes kan gaore for vores pati-
enter. Det er guld veaerd, og vi er blevet meget beadre til at introducere de kom-
munale tilbud for patienterne. [...] Der er mange ting i det — at vi far det taette
samarbejde, som er rigtigt godt for patienterne. [...] Det er et ret fantastisk
samarbejde; jeg haber, det kan fortsaette. (Praksislaege)

TvaerSams workshops — den del har vaeret nodvendig! Vaerdien er, at vi har
leert hinanden at kende, og det har for mig vaeret den storste vaerdi. Der har
0gsa vaeret en organisatorisk vaerdi efterfalgende. (Hospitalslaege)

2.3.2 Indsatser og tiltag til at forbedre det tveergdende samarbejde

I lebet af TvaerSam er der etableret en raekke tiltag, der understgtter diabetesindsatsen
pa tveers af de involverede akterer som angivet nedenfor:

En klyngetelefon, der giver de sundhedsprofessionelle (bdde laeger og sygeplejersker)
mulighed for direkte kontakt til en kendt endokrinolog, nar de har behov for sparring om
individuelle patientcases. Det fremgar, at muligheden for at kontakte endokrinologerne
ikke er ny, men samtidig at kontakten er blevet lettere at tage pa grund af det personlige
kendskab til hinanden, samt at det oplevede udbytte af dialogen opleves bedre i begge
ender af telefonen som illustreret i nedenstaende citater:

Vi har jo ogsa klyngetelefonen. Det er fantastisk! Vi har altid kunnet ringe til
bagvagten pd sygehuset, men der var en noget starre taerskel for at gore det,
end vi har nu. At have en hotline til et kendt ansigt i den anden ende, som man
ved er venlig og hjgelpsom, der gor, at man bruger muligheden. (Praksisleege)

Dialogen pa vores klyngetelefon og meeting-point-mader fungerer godt. Den
er hyggelig, produktiv og god for patienterne. Vi har udgaet mange unadige
henvisninger og klaret mange ting hurtigt via telefon og de ugentlige mader.
(Hospitalslaege)

Telefon- og kontaktliste pa samtlige deltagere i TvaerSam: Deltagelsen i TveerSam har
over tid ledt til mere hyppig og mindre formaliseret kommunikation og vidensdeling pa
tveers af sektorer. Det gaelder ikke mindst i forhold til henvisning til kommunal rehabilitering
og sundhedsfremmende tilbud, og for at understette dette er der udarbejdet en telefon-
og kontaktliste, der giver deltagerne i TveerSam nem og direkte adgang til hinanden.
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'Kiggeadgang’ i Sundhedsplatformen®: Denne aftale giver relevante fagpersoner i pri-
maersektoren mulighed for at se de dele af patientens journal, der vedrerer udredning,
behandling og aftaler relateret til diabetes i Sundhedsplatformen. Dette tiltag giver de
kommunale fagpersoner et bedre afsast for at forberede opstarten af nye forlgb og veere
opdateret pa det forlgb, der er gaet forud, fx i forhold til kostvejledning og rehabilitering.
Hermed styrkes dels det faglige afsaet for at bygge videre pa de forlgb, der har veeret i
hospitalsregi, dels er oplevelsen, at adgangen styrker patienternes oplevelse af en sam-
menhangende behandling, hvor de enkelte aktgrer kommunikerer sammen.

Sygeplejefagligt netveerk: Der er oprettet et netvaerk, hvor sygeplejersker, der deltager
i TvaerSam, medes pa tveers af sektorer og yder faglig sparring — seerligt med fokus p3,
hvordan indsatserne pa tvaers af sektorer kan spille sammen og understette patienternes
samlede forlab.

Omvendte epikriser: Med afsaet i pilotfasen blev der lavet en revision af de epikriser, der
sendes fra Center for Diabetes til de @vrige akterer i patientens forlgb, sdledes at den vi-
den, der formidles, er malrettet modtagernes behov. Det indebaerer bl.a., at epikrisen star-
ter med en kort overordnet konklusion, der giver modtageren mulighed for hurtigt at danne
sig et overblik. Dette opleves som en stor forbedring i almen praksis som illustreret neden-
for:

Der er sket en klar forbedring i epikriserne! Nar de kommer tilbage til os fra
Center for Diabetes, sa star der tydeligt, hvad vi skal arbejde videre med, sd
det er nemt at finde. De er ogsa blevet mere praecise derindefra.
(Praksissygeplejerske)

Ugentlige tveersektorielle meeting-points: | TvaerSams pilotfase sluttede de indlagte
vidensdelingsmgder af med dreftelse af patientcases og faglige problemstillinger. Med
overgangen til projektets anden fase med faerre vidensdelingsmader og et mere opera-
tionelt fokus opstod behov for en ny medeform malrettet disse droftelser. Disse mader
var taenkt at skulle holdes fysisk, men ved fremkomsten af covid-19 blev det ngdvendigt
at afholde dem virtuelt. Dette har efterfglgende vist sig at vaere en madeform, der i hg;j
grad veerdsaettes af deltagerne, fordi de virtuelle mader er nemme at passe ind i hver-
dagen og minimerer transporttid.

Det fremgar, at de eksisterende veludviklede relationer deltagerne imellem spiller positivt
ind pa det oplevede udbytte af de ugentlige meeting-points, samtidig med at det solide
relationelle fundament har vaeret en god basis for at inkludere nye deltagere. Nytilkomne
deltagere har fundet det nemt at traede ind i, hvad de beskriver som et velfungerende
samarbejdsforum, og oplever ogsé et godt udbytte. Fremmgdet har veeret stabilt, og der
har veeret relevante cases og problemstillinger nok til at udfylde tiden. Der har vaeret en
malsaetning om at etablere kontakt til kolleger fra andre specialer sdsom psykiatri, lunge-
og hjerteomrédet undervejs i projektperioden for at kvalificere dialogen om patienter med
komplekse og sammensatte problemstillinger. P& grund af coronarelateret travined er
dette ikke lykkedes i 2021, men det er et fortsat fokus, og i januar 2022 er der som det
forste skridt indledt en dialog med Psykiatrisk Center Kgbenhavn om deltagelse.

5 Denne aftale geelder generelt for kommunerne i Region Hovedstaden.
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Mgdeformen med virtuelle meeting-points forventes derfor viderefert som et delement i
den fremadrettede TvaersSam-model samt i det omfang, som modellen overfgres pa an-
dre omrader. Fremadrettet er det dog aftalt at eendre mgdekadencen til hver anden uge
for at understgtte fortsat oplevet relevans og udbytte for deltagerne.

2.3.3  Felles populationsoverblik der understatter kvalitetsudvikling

| forhold til arbejdet med at etablere et faelles datagrundlag etablerede TvaerSam i 2018
en klinisk database med oplysninger om de deltagende diabetespatienter i almen prak-
sis. De indikatorer, der indsamles og monitoreres pa i de deltagende praksis, er angivet
i Tabel 2.1, og som det fremgar, er der i Izbet af projektet indsamlet data fire gange.

Tabel 2.1 Oversigt over variable indsamlet i almen praksis

2020 Indsamles via Malszetning for

Indikatorer 2018 2019 2021

forlebsplan behandling

Baggrundsvariable

Cpr.nr. X X X X X
Kan X X X X
Navn X X X X
Praksis X X X
Primaert behandlingsst

eert behandlingssted X X X X

(almen praksis/hospital)
Statusbehandling

HbA1c (sidst méalte veerdi) X X X X

Behandlingsmal for HbA1c X

Intervaller for behandlingsmal X

Systolisk BT (numerisk vaerdi) X X X X X 85 % < 130 mmhg
Diastolisk BT (numerisk veerdi) X X X X X 85 % < 80 mmhg
U-ALB X X X

Rygestatus (ja/nej) X X X X 90 % registreret
Medicinsk behandling

ACE/AT2 (ja/nej) X X

Statiner (ja/nej) X X X X X 90 % i statinbeh.
Kontroller

Arskontrol - dato X X X X X

@jenlaegekontrol det seneste ar X

@jenlaegekontrol de seneste 2 ar X X X

Fodterapeut det seneste ar X

Fodterapeut de seneste 2 ar X X X 95 %
Modtaget kommunalt rehabilite-

ringstilbud X X X X

Kilde: Tilsendt fra TvaerSam, januar 2022.

Note: Population: Alle patienter med type 2-diabetes, som er tilknyttet almen praksis og deltager i TvaerSam-net-
veerket. 2018: 657 patienter fra alle 5 deltagende praksis. 2019: 917 patienter fra 8 deltagende praksis. 2020:
1.006 patienter fra 9 praksis (1 praksis trédt ud af netvaerket og 2 nye kommet til). 2021: 1.283 patienter fra
10 praksis.

Malsaetningerne med TvaerSams database har for de enkelte praksis veeret at genvinde
de muligheder, der frem til 2014 var for at arbejde populationsbaseret og proaktivt med
afseet i den datafangstmodel, der var udviklet til almen praksis. Som det fremgar, ind-
samles langt de fleste indikatorer i dag via det forlgbsplanmodul, der er udviklet til almen
praksis i 2019, hvilket har lettet opgaven med at indsamle data vaesentligt.
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Jf. citaterne nedenfor oplever isaer deltagerne fra almen praksis et stort fagligt og pati-
entrelateret udbytte af arbejdet med data:

Det er jo en arlig tilbagevendende, lidt hard proces, hvor vi gar alle vores jour-
naler igennem og besvarer alle de her spargsmal omkring — arskontrol, fodte-
rapi, rygestopkursus, gjenlaege, hvordan ligger deres blodtryk. Tager de ljpid-
saenkende medicin og sadan noget. Og det rykker jo pa os, nar det gar op for
o0s. Det er en total gjenabner - og det er godt. Det er ikke altid, vi kan gare det
meget bedre, for vi kan jo ikke proppe pillerne ned i halsen pa dem eller traekke
dem til gjeniaege eller fodterapeut, men vi kan blive opmaerksomme p4 det og
sd snakke med dem om, om vi kan regulere deres blodtryk bedre, om de stadig
ryger og sadan, det giver en anledning til at tale om det, og det er rigtig goat.
(Praksisleege)

Vi finder patienter, der er smuttet, hvor der er gaet lang tid. Der er vi blevet
opsogende og har faet dem med i forlob. Overblikket over, hvem vi har mistet,
det har vaeret en ajendbner i forhold til at fa aje pa nogle patienter, som jeg
ellers ikke ville 13 aje p4. (Praksislaage)

For de enkelte praksislaeger anvendtes databasen de farste ar til at overvage og kvalitets-
sikre behandlingen af de enkelte deltagende praksissers patienter, herunder ogsa hvordan
udviklingen sa ud i forhold til patienternes kliniske udbytte. Dette arbejde sker i dag pri-
meert via de funktionaliteter, der er indbygget i forlabsplansmodulet, men fremgangsma-
den og de oplevede resultater er sammenlignelige. De indsamlede data anvendes ogsé i
samlet og anonymiseret form i TvaerSam-netveerket som helhed.

Tabel 2.2 Udvikling af gaengse kvalitetsindikatorer i lgbet af TvaerSams projektperi-
ode

Kvalitetsindikatorer 2019 2018 2020 2021

Indikator 1 | Andel af lokal population med diabetes, som

har veeret til &rskontrol hos egen laege 52% 83 % 82% 80 %

Indikator 2 | Andel af lokal population med diabetes, som

har modtaget kommunalt rehabiliteringstilbud 10% 26 % 23 % 26 %

Indikator 3 | Andel af lokal population med diabetes, som
inden for de seneste 2 ar har faet foretaget 57 % 51 % 62 % 67 %
fodundersegelse

Indikator 4 | Andel af lokal population med diabetes, som
inden for de seneste 2 &r har féet foretaget 52 % 59 % 67 % 72 %
gjenundersegelse

Kilde: Opgerelse leveret af TveerSam, januar 2022.

Note: Antallet af praksis er Izbende udvidet i projektperioden, sa opgerelserne er ikke direkte sammenlignelige hen
over projektperioden.

Tabel 2.2 viser, at der i Igbet af projektperioden er sket forbedringer i malopfyldelsen pa
alle fire kvalitetsindikatorer. Samtidig har opgerelserne pa de indlagte vidensdelingsma-
der dannet afsaet for faglige oplaeg og dialog om, hvordan indsatser og samarbejde kan
udvikles med henblik pé at @ge andelen af patienter, der far de anbefalede undersagelser
og anvender tilgaengelige tilbud om patientuddannelse og rehabilitering. Disse aktiviteter
er bl.a. anvendt i forbindelse med projektet 'Sammedagsscreening’, der gennemgas i
naeste afsnit.
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2.3.4  Konceptet 'Sammedagsscreening’

Projektet ‘'sammedagsscreening’ udspringer af Den Nationale Diabeteshandleplan fra
2017, hvor det anbefales at udvikle modeller for sammedagsundersggelser, hvor patien-
ter med diabetes tilbydes lettere adgang til de anbefalede screeningsundersagelser.

Sammedagsscreening® er et koncept, der har til formal at ege andelen af patienter, som
far foretaget de forebyggende undersagelser, der har til formal at forebygge senkompli-
kationer. Sammedagsscreening afpreves i hele landet og er i Region Hovedstaden ud-
megntet som et projekt, hvor tre delelementer afpr@gves og evalueres med stotte fra Steno
Diabetes Center Copenhagen (5). Det drejer sig om:

» Sammedagsscreening pa hospital: Praktiserende laege kan henvise patienter
med type 2-diabetes til en raekke screeningsundersagelser pa hospital, der bliver
udfert samme dag. Tilouddet er malrettet patienter, som af den ene eller anden
arsag ikke far foretaget de rutinemaessige screeningsundersggelser.

« God start - og god genstart pa forleb som er et forlgb malrettet patienter med
saerlige behov for et fokuseret behandlings- og rehabiliteringsforlab, der foregar
pa hospital sidelebende med kommunal rehabilitering. Det kan fx dreje sig om pa-
tienter, der ikke profiterer af behandlingen i almen praksis, og hvor der derfor er
behov for at afsege nye muligheder.

= Sammedagsscreening i hjemmet: Egen lsege honoreres for et hjiemmebesgg med
mulighed for arskontrol og sammedagsscreening i hjemmet. Denne indsats er mal-
rettet de mest sarbare patienter, der hverken deltager i screeningsundersggelser
eller kontrolbesgg i almen praksis.

Det fremgar af interviews, at erfaringerne fra TvaerSam er anvendt til at forberede initiati-
vet om sammedagsscreening, herunder at de arbejdsgange, der er udviklet for at identifi-
cere de relevante patienter i den enkelte praksis’ patientpopulation, er sggt kopieret. Vur-
deringen blandt evalueringens interviewpersoner er desuden, at den systematiske moni-
torering af patientpopulationen i TvaerSam og de tveaersektorielle samarbejdsrelationer gi-
ver et godt grundlag for at henvise og profitere af indsatserne i 'Sammedagsscreening’.
Forventningen er derfor, at de skal integreres i den fremadrettede samarbejdsmodel, hvis
det besluttes at viderefgre 'Sammedagsscreening’ efter endt projektperiode ved udgan-
gen af marts 2023.

2.3.5 Afprevning af PRO-spgrgeskema for diabetespatienter

| TvaerSam er indeholdt en ambition om gget patientinddragelse og et enske om, at denne
er samstemt pa tveers af indsatser og sektorer. Fokus for inddragelsen i TvaerSam har dels
handlet om at indhente og anvende patienternes malsaetninger og oplevede udbytte, dels
om patienterne oplever den sammenhangende behandling, der er malet med samarbejds-
modellen.

Der er arbejdet med disse patientinddragelseselementer siden 2020 med afsaet i et pilot-
projekt under den nationale afprevning af PRO-diabetes. Afprevningen er etableret som et
selvsteendigt projekt, der karer parallelt med TvaerSam. | fgrste pilotfase i 2020 deltog 3

6  Se eventuelt https://www.bispebjerghospital.dk/undersoegelse-og-behandling/find-undersoegelse-og-behand-
ling/Sider/Sammedagsscreening-20138.aspx for yderligere beskrivelse af konceptet.
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praksis fra TvaerSam i PRO-afprgvningen. Pilotfasen er efterfglgende forlaenget til 2022 og
udvidet, sa i alt 7 almen praksis har deltaget i afpravningen. Malet med PRO-afprgvningen
er pa sigt at kunne koble livskvalitetsmal teettere til gvrige kliniske mal og dermed afpreve
sadanne standarder i et tveersektorielt faellesskab.

Det fremgar af de gennemfarte interviews, at erfaringerne fra pilotafprevningen er posi-
tive’ i forhold til de omfattede patienter og fagpersoner, men ogsé at der stadig er et
stykke vej til, at spergeskemaet kan anvendes som en fast og integreret del af det pati-
entrettede arbejde. Udviklingen af PRO-arbejdet fortsaetter derfor med henblik pa at ud-
brede anvendelsen, og at dette pa sigt kan indga som en integreret del af diabetesindsat-
serne og samarbejdsmodellen i TvaerSam — og pa sigt pd mere generelt niveau i Region
Hovedstaden.

2.4  Status og fremadrettede perspektiver

TveerSam fungerer ved udgangen af projektperioden som et velkonsolideret netvaerk,
hvor de udviklede relationer, det datadrevne samarbejde og de patientrelaterede tiltag
mv. forbindes med en styrket tveergdende diabetesindsats. Opmaerksomheden er med
dette afseet pa mulighederne for at udbrede TvaerSam pa mere generelt niveau som il-
lustreret nedenfor:

Jeg synes, at det, der skal ske nu, er, at det skal udbredes. Fra den faglige side
skal alle klynger med praktiserende laeger, der horer til vores hospital, involve-
res. [...] Det er vigtigt, at den faglige del bliver bredt ud til sa mange som muligt.
(Hospitalsdeltager)

Erfaringerne med at etablere et nyt netvaerk pa Frederiksberg giver i den forbindelse en
indikation pa, at det er muligt at udbrede TveerSam til andre settings, samt at det ikke
kreever lige s& mange ressourcer at starte nye netvaerk op — om end det stadig er vigtigt
at have afsat ressourcer til den indledende udvikling af feelles viden og relationer.

Der er ogsa en forventning om, at erfaringerne fra TvaerSam kan anvendes som en mere
generel tilgang til at styrke tveergdende samarbejde og behandling omkring andre starre
kroniske sygdomme som fx KOL og stress, angst og depression.

Med afsaet i de opndede resultater og fremadrettede gnsker er der aktuelt fokus pa at
formidle og forankre resultaterne pa strategisk niveau. Malsaetningen for de involverede
er, at principperne omkring samarbejdsmodellens udvikling og indhold kan anvendes i de
klyngesamarbejder, der forventes etableret omkring akuthospitalerne i de kommende ar.
Der ventes dog fortsat pa en afklaring af disse muligheder, da de afhaenger af indholdet i
den kommende sundhedsreform.

7 Se eventuelt ogsé (6) for uddybning.
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3 Type 2-diabetes — et samarbejde i
Midtklyngen

Type 2-diabetes — et samarbejde i Midtklyngen tager udgangspunkt i et eksisterende
samarbejde mellem Steno Diabetes Center Aarhus, DEFACTUM og Midtklyngen i Region
Midtjylland. Midtklyngen bestar af Viborg, Skive og Silkeborg Kommuner, alment prakti-
serende laeger i de tre kommuner samt Hospitalsenheden Midt.

Projektets formal er at udvikle en samarbejdsmodel, der bygger pé princippet om et faelles
populationsansvar pa tveers af sektorer og understetter sammenhaengen i de sundheds-
faglige indsatser i det tveersektorielle samarbejde om og med borgere med type 2-diabe-
tes i Midtklyngen. Modellen er pa sigt malrettet de 150 praktiserende leeger i Midtklynge-
kommunerne, sundhedsomrédet i de tre deltagende kommuner og relevante fagpersoner
pa Hospitalsenheden Midt i Viborg (Dataindsamlingsskema, 2020).

Projektet er gennemfort med afsaet i nedenstdende delmal, der har struktureret udvik-
lingsarbejdet:

Projektgruppe etableres og rammer for projektet besluttes.
Data til kvalitetsudvikling er til radighed.
Kvalitetsudviklingsaktiviteter iveerksaettes i involverede enheder.

A wbd =

Konferencer/dialog om faelles borgere med diabetes etableres mellem endokrino-
logisk afdeling og almen praksis samt mellem kommunerne og almen praksis. End-
videre laves oplaeg for aftaler og dokumentation ved henvisning og afslutning af
en patient fra en sektor til en anden.

5. Betydende faktorer for, at borgerne oplever sammenhaeng i deres forlgb, afdeek-
kes, og erfaringer herfra formidles og indarbejdes i oplaeg til fremadrettet samar-
bejdsmodel.

3.1 Projektets organisering og deltagere

3.1.1 Projektets organisering

Projektet er forankret i Midtklyngens lokale klyngestyregruppe som ogsé anbefalet i den
Nationale Diabeteshandlingsplan (1, side 47). Som projektejer er det klyngestyregrup-
pen, der ved afslutningen af projektperioden skal treeffe beslutning om, hvordan den
fremadrettede samarbejdsmodel skal udformes med afsaet i de opnaede resultater.

P& operationelt niveau har projektet haft en projektstyregruppe med delt formandskab
pa tveers af projektets tre sektorer samt deltagelse af repraesentanter fra Steno Diabetes
Center Aarhus, Hospitalsenheden Midt og videnscenteret DEFACTUM samt en fuldtids-
ansat projektleder, der har understgttet projektets fremdrift som illustreret i Figur 3.1
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Figur 3.1 Projektorganisation for Type 2-diabetes — et samarbejde i Midtklyngen
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Anm.: Figur fra Midtklyngens projektbeskrivelse (2019) tilpasset af VIVE.

Det fremgar af Figur 3.1, at Steno Diabetes Center Aarhus har bidraget med radgivning
og sparring igennem hele projektforlgbet — inkl. de farste faser, hvor projektet blev for-
muleret. Projektet er udviklet med afsaet i en bottom-up-tilgang, og det tilknyttede refe-
rencenetveerk og arbejdsgrupper har, jf. Figur 3.1, spillet en vigtig rolle undervejs i pro-
jektet. Projektstyregruppen har valgt denne tilgang for at sikre, at de udvalgte indsatser
er fokuseret pa relevante problemstillinger i projektdeltagernes daglige arbejde med
malgruppen. Referencenetvaerket bestar af 25 personer fordelt med 8 repraesentanter
fra almen praksis, 3 fra hospital, 12 fra kommuner og 2 medarbejdere fra DEFACTUM.

Referencenetvaerket har vaeret involveret i hele projektets forlab; eksempelvis i de indle-
dende processer i arbejdet med at udpege specifikke indsatsomrader for projektet, og i
den afsluttende dialog omkring udviklingen af en samarbejdsmodel, der inkorporerer rele-
vante elementer fra projektets indsatser og pregvehandlinger. Netvaerket har undervejs
ogsa fungeret som sparringspartnere for projektstyregruppen og har indgéet i ad hoc-ar-
bejdsgrupper, der har arbejdet med at udvikle og kvalificere de preavehandlinger, som er
gennemfart i 2021.

Det fremgar af interview, at referencenetvaerket tillaegges stor betydning for projektets
fremdrift og resultater pa to niveauer. For det ferste er der gennem arbejdsformen i net-
vaerket skabt nye samarbejdsrelationer og kontaktformer projektdeltagerne imellem. Ak-
tererne har pa tveers af sektorer faet et dybere kendskab til hinanden og hinandens roller
i relation til faelles borgere med type 2-diabetes, som de finder nyttigt i det daglige ar-
bejde. For det andet har den taette inddragelse af referencenetvaerket skabt en feelles
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problemforstaelse og retning, sa projektets indsatser har vaeret relevante for deltagere i
arbejdsgrupper og prevehandlinger.

Videnscenteret DEFACTUM var fra starten tilknyttet projektet som medansvarlig for eva-
luering og vidensopsamling, mens det var planlagt at frikebe relevante fagpersoner fra
de deltagende parter til at forberede og gennemfare projektets prevehandlinger. Covid-
19-situationen har imidlertid spaendt ben for fagpersonernes deltagelse i projektet —isaer
i 2020. Derfor har DEFACTUM faet en udvidet rolle i forhold til at skabe det vidensgrund-
lag, der er blevet brugt til at informere de specifikke prevehandlinger, som er udviklet og
igangsat.

3.2  Projektets opstart og udvikling af indsatser

3.2.1 Udvikling af projektets indsatser

Projektstyregruppen har arbejdet med en involverende tilgang, hvor referencenetveerket
har medvirket til at saette retningen for projektet ud fra dets overordnede malsaetning.
Ferste led i at definere projektets indsatser bestod i udarbejdelsen af et idékatalog gen-
nem interviews og dialogmader med projektets aktaerer. Idékataloget dannede baggrund
for den efterfglgende proces, hvor projektets referencenetvaerk var med til at kvalificere
idékatalogets oplaeg til indsatser.

Projektets tre indsatser har fokus pa 1) at udvikle og afpreve en webinarraekke til almen
praksis med fokus pa at arbejde datainformeret med kvalitetsudvikling pa baggrund af
forlgbsplaner, 2) at afdeekke borgere med type 2-diabetes’ deltagelse i kommunale sund-
hedstilbud og 3) at skabe indblik i borgernes perspektiver pa organiseringen af diabetes-
behandlingen og madet med de sundhedsprofessionelle.

3.3  Projektets indsatsomrader og prevehandlinger

3.3.1 Indsats 1: ‘Borgere med forhgjet langtidsblodsukker’

Indsatsen har fokus pa, hvordan almen praksis kan arbejde datainformeret med kvali-
tetsudvikling i forhold til den lokale diabetespopulation pa baggrund af de forlgbsplaner
for diabetes, der blev indfert i almen praksis med overenskomsten i 2018.

Indsatsen bestar af en webinarraekke, som er blevet udbudt til almen praksis. Der har
veeret fokus pa to elementer: 1) undervisning i brug af forlebsplaner samt 2) sparring
mellem de praktiserende laeger og en endokrinolog fra diabetesambulatoriet, Hospitals-
enhed Midt. Undervisningen i brug af forlebsplaner har haft fokus pa, hvordan man kan
anvende de data, som planerne indeholder, til at skabe overblik over patientpopulationen
og til at opspore de patienter, der har brug for saerlig opmaerksomhed. Sparringen mel-
lem de praktiserende leeger og endokrinologen har haft to former: 1) feelles sparring ved
webinar baret af de deltagende praktiserende laegers case-fremlaggelser omkring kom-
plekse diabetesborgere og 2) opfalgende individuel sparring til den enkelte klinik med
endokrinolog.
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Det udviklede koncept for webinarerne fremstér som en succes for alle de involverede
interviewdeltagere - ikke mindst de deltagende praksisleeger som illustreret i nedensta-
ende citat:

Det har vaeret den helt rigtige made at motivere mig pa, at det er konkret og
med afsaet i mine egne patienter. Det har vaeret tiden vaerd, den er godt givet
ud. (Praktiserende laege)

Som illustreret i citatet har det veeret motiverende og givende for den aktuelle praksisleege
at arbejde med afsaet i sine egne diabetespatienters forlebsplaner og data. Det fremgar
endvidere af interviews, at webinarreekken for flere lseger har haft positiv betydning for
arbejdet med forlabsplaner i det daglige og har ledt til et skaerpet fokus pa, om diabetes-
patienterne nar deres behandlingsmal.

En styrket samarbejdsrelation mellem de deltagende praksislaeger og endokrinologerne
i diabetesambulatoriet pa Hospitalsenhed Midt fremhaeves som et andet positivt udbytte
i de gennemfarte interviews. Herunder fremgar det ogs3, at den allerede eksisterende
mulighed for at fa sparring om konkrete patienter opleves mere ligetil at benytte, efter
praksislaegerne har faet sat ansigt pa og féet et taettere fagligt kendskab til den ansvar-
lige overlaege.

3.3.2 Indsats 2: 'Deltagelse i kommunale sundhedstilbud’

Det primaere formal med indsatsen er at @ge antallet af borgere med type 2-diabetes,
der henvises og deltager i kommunale sundhedstilbud, herunder seerligt hvordan indsat-
sen for nydiagnosticerede kan styrkes. Indsatsen har tre delmal: 1) kvalitetsudvikling af
henvisningsprocedurer til kommunale tilbud, 2) undersagelse af behovet for at kvalitets-
udvikle de kommunale sundhedstilbud til borgere med type 2-diabetes, og 3) afpravning
af nye supplerende tilbud.

Vidensindsamling

Ferste led i indsatsen bestod i at gennemfgre en reekke mindre vidensindsamlinger, der
skulle kvalificere forstdelsen for de forhold, der pavirker borgernes deltagelse i de kom-
munale sundhedstilbud. Disse undersggelser er gennemfart af DEFACTUM, som efter-
felgende ogsé har sammenfattet resultaterne og faciliteret en proces om, hvordan den
indsamlede viden kunne omseettes til konkrete prgvehandlinger, hvis resultater skal fede
ind i arbejdet med at udforme forslaget til den fremadrettede samarbejdsmodel i projek-
tets afsluttende fase. Resultaterne fra henholdsvis vidensindsamlingen og de efterfol-
gende prevehandlinger uddybes nedenfor.

Den farste vidensindsamling er en interviewundersggelse med deltagelse af 20 borgere
med type 2-diabetes, som deltager/ikke deltager i kommunale sundhedstilbud. Undersa-
gelsen har fokus pa borgere med type 2-diabetes’ barrierer for deltagelse i kommunale
sundhedstilbud og péa deres holdninger til de tilbud, de har madt i kommunerne.

Den anden vidensindsamling er en registreringsbaseret kortlaegning af borgere, der har
deltaget i kommunale sundhedstilbud i en periode pa 8 uger i de tre kommunale sund-
hedscentre.
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Den tredje vidensindsamling er baseret pa et fokusgruppeinterview med sundhedsprofes-
sionelle fra de tre sektorer pa tvaers af de tre kommuner omkring barrierer for henvisning
til kommunale sundhedstilbud samt mulighed for kvalitetsudvikling af de kommunale sund-
hedstilbud.

Den forste konklusion, som er fremkommet af vidensindsamlingerne, er, at en del af de
praktiserende laager mangler viden om de kommunale diabetestiloud og derfor ikke hen-
viser relevante patienter i tiltreekkeligt omfang. En mulig Iesning handler i forlaengelse heraf
om at styrke praksislaager og deres personales viden og personlige faglige relationer til
medarbejderne fra de kommunale tilbud om patientrettet forebyggelse (7).

Den anden hovedkonklusion handler om, at der fra borgernes perspektiv er mange barri-
erer forbundet med at deltage i de kommunale sundhedstilbud, eksempelvis manglende
forstaelse for sygdommens alvor eller manglende viden om tilbuddets form og omfang.
Borgerne peger i den forbindelse p3, at den praktiserende laege — og andre centrale aktarer
i deres forlab sdsom psykiatrien, diabetesambulatoriet eller beskaeftigelsesindsatsen -
spiller en afggrende rolle i forhold til at informere og motivere til at deltage i de kommunale
sundhedstilbud. Der bliver ikke udpeget et behov for kvalitetsudvikling af de kommunale
tilbud, da borgerne generelt er tilfredse med de tilbud, de har modtaget. Borgerinter-
viewene viser dog, at der kan veere brug for at arbejde med, hvordan man pa laengere sigt
fastholder det, man har lzert igennem de kommunale sundhedstilbud (7).

Fra vidensindsamling til prevehandlinger

Vidensindsamlingernes resultater er anvendt af indsatsens lokalt nedsatte arbejdsgruppe
(bestaende af repraesentanter fra almen praksis, Hospitalsenhed Midt samt kommunale
medarbejdere fra Skive, Viborg og Silkeborg Kommuner) som afsaet for at udforme en
raekke forslag til konkrete prgvehandlinger. Prgvehandlingerne blev kvalificeret af projek-
tets referencenetvaerk og projektstyregruppen, hvorefter de er gennemfgrt fra sommeren
2021 som uddybet nedenfor.

Provehandling 1: Henvisningsprocedure for henvisning fra almen praksis til kommunalt
sundhedstilbud. Forméalet med denne prevehandling er at forbedre anvendeligheden af
henvisningerne fra almen praksis til de kommunale sundhedstilbud. Prgvehandlingen er
gennemfert i Skive Kommune, hvor man har afprevet henholdsvis henvisning baseret pa
det eksisterende SOFT-system i én almen praksis og en ny henvisningsprocedure base-
ret pa forlgbsplaner i en anden almen praksis. Erfaringerne er dog begraenset til et meget
lille antal henvisninger i alt, sd det er vanskeligt at uddrage generelle konklusioner og
anbefalinger pa baggrund af denne prgvehandling (8).

De involverede projektdeltagere beskriver, at det nye henvisningsformat, der er baseret
pa borgerens forlgbsplan, giver overskuelige henvisninger, men at det kraever tid at saette
sig ind i formatet. Desuden giver adgangen til borgerens forlgbsplan i sundhedscenterregi
de kommunale medarbejdere mulighed for at hjeelpe borgeren med at forsta og anvende
forlebsplanen som et aktivt redskab til at skabe overblik over deres forlab og diabetesbe-
handling. En af de involverede fagprofessionelle peger dog pa den forlgbsplanbaserede
henvisnings begreensning ved komplekse borgere:
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Ikke alle borgere skal henvises via forlebsplan, for der er nogle gange brug for
mere viden for at kunne tilrettelaegge det gode forlob.
(Medarbejder, Sundhedscenter)

Leegerne finder det nye henvisningsformat via forlebsplanen nemt at anvende, men de er
stedt pa nogle fa tekniske problemer, som skal lgses, da det er vigtigt, at systemet er
stabilt og nemt tilgaengeligt (8). Perspektiverne for udbredelse af denne henvisningsprak-
sis er dog begreenset af, at der stadig er mange almen praksisser, der ikke bruger forlgbs-
planerne (8).

Provehandling 2: Oplysningskampagne til almen praksis om kommunale sundhedstilbud.
Formalet med denne prevehandling er at skabe mere viden om de kommunale sundheds-
tilbud via en besggsrunde, der ogsa hjaelper lazgehusene med at fa sat ansigt pa og udvikle
faglige relationer til de kommunale samarbejdsparter. Besggsrunden er gennemfart i Vi-
borg og Silkeborg Kommuner, hvor ledere og medarbejdere fra de to kommuners sund-
hedscentre tilbyder mader med den enkelte lsegepraksis for at informere om de kommu-
nale sundhedstilbud og vejene ind til disse.

Projektdeltagerne peger p3, at dette initiativ ligger teet op ad et allerede eksisterende kom-
munalt fokus pa at rette op pa en skaevhed i almen praksis’ opmaerksomhed pé og inter-
esse for de kommunale sundhedstilbud pa diabetesomradet. Derfor har prevehandlingen
ligget i forleengelse af, hvad de i den ene kommune allerede havde igangsat fgr projektets
start. Det vurderes, at besggene i almen praksis kan bidrage til at gge kendskabet til hin-
anden og @ge opmaerksomheden pa de kommunale sundhedstilbud:

Der bliver taget godt imod o0s, og vi har gode snakke med praksisserne, der ogsd
raekker ud over diabetesomradet. Vi haber pa flere henvisninger pa sigt — der er
0gsd andre oversete og udsatte patientgrupper, vi gerne vil have fat i,
(Kommunal leder)

Besegsrunden til almen praksis har skabt fokus pa muligheden for at oprette arligt tilba-
gevendende besgg i de enkelte praksisser med det formal at fastholde opmaerksomheden
pa de kommunale sundhedstilbud og styrke samarbejdsrelationen mellem kommunen og
almen praksis.

Pravehandling 3: Brugerdialoger mellem borgere/parerende og sundhedscenterrepraesen-
tanter. Formalet med brugerdialogerne er at szette fokus pa, hvad borgere, der har delta-
get i kommunale sundhedstilbud skal bruge for at kunne fastholde opnéede resultater og
nye vaner. Der er afholdt brugerdialoger i Viborg og Skive Kommuner. Endelig er der af-
holdt et tvaergdende opsamlingsmade med deltagelse af ledere og medarbejdere fra de
deltagende kommuner. DEFACTUM har faciliteret brugerdialogerne og det tveergdende
opsamlingsmede og har udarbejdet et notat pd baggrund af de tre meder (9). | notatet
udpeges der en reekke overordnede tematikker, der beskrives som centrale i relation til
borgernes fastholdelse af gode sundhedsvaner: 1) undervisningens tilgang, form og ind-
hold, 2) inddragelse af parerende, 3) opfelgningssamtaler, 4) brobygning i overgangen
mellem patientuddannelse, rehabilitering og hverdagsliv, og 5) viden om tilbud og timing i
forhold til henvisningstidspunkt (9).
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Det fremgar af interviews, at dialogmederne forbindes med veerdifulde indsigter, som
giver mulighed for at fa et dybdegaende indblik i borgernes oplevelser og udbytte af de
forlgb, der tilbydes i sundhedscenteret — som illustreret i citatet nedenfor:

Jeg har i den grad faet udbytte af at deltage i feedback-madet. Vi har lavet
meget om i vores forlob, og det er helt vildt givende at hore borgerne tale om,
hvad det har betydet for dem. Og 0gsa at 4 pararendeperspektivet pa det. At
4 bekraeftet at de individuelle forlob virker. (Medarbejder, Sundhedscenter)

Et af de to sundhedscentre har konkret omlagt sine forlgb fra at veere standardiserede 8-
ugers diabetesskoleforlgb til at vaere individuelt tilpassede forlgb. Det individuelt tilpas-
sede forlgb planlaegges ud fra en indledende afklarende samtale, hvor det primaere fokus
er at finde ud af, hvor det giver bedst mening at starte med at saette ind.

3.3.3 Indsats 3:'Borgere, der afsluttes fra ambulatorium’

Formalet med indsatsen er at fa indblik i borgernes oplevelser og perspektiver pa organi-
seringen af diabetesbehandlingen og mgdet med de sundhedsprofessionelle. Dette indblik
skal sikre, at borgernes perspektiv involveres i udviklingen af den fremtidige samarbejds-
model vedrgrende diabetesbehandlingen i Region Midtjylland (10). Indsatsen har fokus pa
deskriptive borgerrejser, der er udformet pa baggrund af interviews med borgere med for-
lgb pa tveers af sektorer i Midtklyngen. Ogsa denne undersggelse er udfert af DEFACTUM,
og resultaterne er sammenfattet i en rapport, der overordnet set peger pa tilfredshed med
bade behandlingen, madet med de sundhedsprofessionelle, overgange mellem sektorer
og de kommunale sundhedstilbud (for de fa, der har benyttet dem). Interviewene viser
dog, at der kan veere behov for en tydeligere rolle- og ansvarsfordeling mellem almen
praksis og hospital (10).

3.4  Status, opnaede resultater og fremadrettede perspektiver

Ved udgangen af 2021 var projektets indsatser og pravehandlinger gennemfgrt som plan-
lagt, og processen med at bearbejde de indsamlede erfaringer igangsat via bl.a. temadage
og workshops. Den resterende del af projektperioden anvendes til at udarbejde et konkret
forslag til en samarbejdsmodel, som skal preesenteres for klyngestyregruppen i starten af
marts og sendes i hgring i foraret 2022.

Med afseet i de gennemfarte interviews fremstar der tre elementer, som ifglge projektdel-
tagerne har bidraget til, at projektet er lykkedes pa trods af covid-19-relaterede udfordrin-
ger. For det farste tilskrives ledelsesmaessig opbakning og den made, de internt i projekt-
styregruppen har arbejdet pa, en afgerende betydning for, at projektet er lykkes. Delta-
gerne har oplevet stor ledelsesopbakning fra formandsskabet i Midtklyngens styregruppe
- bade pa de store linjer og pa specifikt niveau, hvis akterer fx har skulle prioritere tid til at
deltage i projektet. Det delte formandskab i styregruppen har desuden inddraget alle tre
parter: kommune, almen praksis og hospital i et forpligtende samarbejde som illustreret i
citatet nedenfor:
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Det er vigtigt i vores projekt at fremhaeve kvaliteten ved, at vi er lykkedes med
at inddrage og forpligte alle parter i styregruppen. Det har understottet frem-
driften i projektet og veeret vigtigt hele vejen igennem. (Projektstyregruppe-
medlem)

Relationel koordinering har vaeret det styrende princip for projektstyregruppens tilgang til
projektet og til deres made at arbejde pa. Dette aspekt vurderes som en vaesentlig arsag
til deres velfungerende samarbejde og for den udvikling, de har gennemgéaet som styre-
gruppe, som ogsa har styrket projektet.

For det andet udpeges de ressourcer, som Steno Diabetes Center Aarhus og DEFACTUM
har deltaget med som afgerende for, at projektet er kommet i mal. Idet frontlinjemedarbej-
derne pa grund af covid-19-situationen ikke kunne frikabes til projektarbejde som planlagt,
har Steno Diabetes Center og DEFACTUM faet baerende roller i projektet, hvilket under-
streges af projektstyregruppen:

Det taette samarbejde med Steno, dygtige projektmedarbejdere, der har kun-
net bidrage og statte fremdriften. [...] DEFACTUM har vaeret med til at redde
projektet, da corona kom. Interviewene var med til at underbygge vores pro-
blemopfattelser. (Projektstyregruppemedlemmer)

DEFACTUM har veeret en central akter i den lgbende vidensindsamling, der har vaeret af-
gerende i udviklingen af indsatser og prevehandlinger og for den procesmaessige frem-
drift. Steno Diabetes Center Aarhus har qua sin deltagelse i projektets styregruppe ogsa
spillet en vigtig rolle i forhold til projektets udvikling og fremdrift.

For det tredje er projektet lykkes med en bottom-up-baseret made at arbejde med ud-
vikling pa, hvor referencenetvaerket har spillet en central rolle. Den inddragende tilgang
med fokus pa feelles viden og problemforstdelse har vaeret definerende for hele projekt-
forlabet.

Det handlede om relationer og om faelles viden og problemforstaelse. De [refe-
rencegruppen] skulle vaere med til at definere retningen for projektet. Hvordan
ser den braendende platform ud, skabe forstielse for, hvem patienterne er - og
for hinandens roller. (Projektstyregruppemediem)

Den viden, vi har faet fra referencegruppen, har vaeret styrende for de droftelser
og beslutninger, vi har truffet i styregruppen. (Projektstyregruppemediem)

Akterer pa alle niveauer forteeller, at denne tilgang til projektarbejdet har skabt ejerskab
og styrkede relationer pa flere niveauer og pa tveers af sektorer. Enkelte projektdeltagere
med meget specifikke roller i projektet har dog manglet overblik over helheden og pro-
cessen i forlgbet.

3.4.1 Opnaet leering og resultater

Indholdsmaessigt er projektet ndet i mal med de tre indsatser og de tre pravehandlinger,
der er udformet og igangsat pa baggrund af den viden om diabetespopulationen og cen-
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trale aktarers perspektiver, der er skabt i regi af /ndsats 2: Deltagelse i kommunale sunad-
hedstilbud. Prgvehandlingerne er ikke gennemfert med stor volumen [antal henvisninger,
besag, mader], men deltagerne vurderer, at der gennem prgvehandlingerne er skabt erfa-
ringer, som er relevante at inddrage i det videre arbejde med at udvikle en samarbejdsmo-
del.

Pa overordnet niveau er den centrale laering i projektet, at den méade, der er arbejdet p3,
har skabt resultater. Det delte formandskab pa tveers af kommune, region og almen prak-
sis har vaeret afgerende for at skabe et forpligtende samarbejde.

For /ndsats 1: Borgere med forhajet langtidsblodsukkerer den primaere laering, at man er
lykkedes med at skabe et format, der er velegnet til almen praksis, og som har potentiale
til at forbedre det databaserede kvalitetsarbejde i relation til patientgruppen. Indsatsen
har vaeret en succes blandt deltagerne, og bade projektstyregruppen, projektlederen og
en deltagende praktiserende laage vurderer, at webinarraekke-formatet er velegnet og
ogsa overferbart til andre malgrupper end borgere med type 2-diabetes. Projektstyre-
gruppen vurderer, at webinarraekken til almen praksis er det initiativ, der er teettest pa at
kunne ga i drift.

For /ndsats 2: Deltagelse i kommunale sundhedstilbud er den primeere laering, at der er
potentiale i at arbejde videre med at udvikle bedre henvisningsprocedurer, samt at styr-
kelsen af de faglige samarbejdsrelationer mellem almen praksis og sundhedscentrene
ogsa har betydning for, om almen praksis har opmaerksomhed pa at henvise relevante
borgere til sundhedscentrenes tilbud. Endelig har indsatsen skabt indsigt i borgernes mo-
tivationer og barrierer for at bruge de kommunale sundhedstilbud. Det er en central laering,
at der i borgernes perspektiv ikke er brug for at kvalitetsudvikle de kommunale tilbud, men
at der i hejere grad er brug for at fa fokus pa kendskab til tilbuddene og motivation for at
deltage samt p&, hvordan de resultater og vaner, som borgerne opnaér, kan fastholdes.

For Indsats 3: Borgere der afsluttes fra ambulatorium er den overordnede leering, at der
er tilfredshed blandt de interviewede borgere omkring de fleste elementer af deres for-
leb, men at der kan vaere behov for en tydeligere rolle- og ansvarsfordeling mellem almen
praksis og hospital.

3.4.2  Fremadrettede perspektiver

De erfaringer og aktiviteter, der er skabt i projektet, skal indga i arbejdet med at definere
og implementere en fremadrettet samarbejdsmodel - i ferste omgang i Midtklyngen - og
pa sigt i Region Midtjyllands @vrige klynger, hvis resultaterne er positive. De konkrete be-
slutninger var ikke taget pa tidspunktet for denne evaluering, men fokuspunkterne for den
indstilling, der er lavet pa baggrund af projektet, er sammenfattet nedenfor.

Projektets fokus pa involvering af en bred gruppe af fagpersoner pa tveers af akterer samt
arbejdet med at skabe feelles viden pa tvaers af de involverede fremstar som et vaesentligt
pejlemaerke for projektstyregruppen. Forventningen er derfor for det farste en fremadret-
tet samarbejdsmodel, der afspejler de eksisterende aftaler i regionens forlgbsprogram for
type 2-diabetes og indeholder generiske elementer relateret til vidensdeling og relationel
koordinering pa tveers af akterer og indsatser i diabetesbehandlingen. For det andet for-
ventes det, at en raekke af de tiltag, der er arbejdet med, inkorporeres som elementer i
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modellens implementering og konsolidering. Det drejer sig fx om webinarer vedrgrende
arbejdsdeling, henvisninger og anvendelse af forlebsplaner mv., gensidige besggsrunder
samt etablering af enkle og velfungerende henvisningsprocedurer mellem almen praksis
og sundhedscentrene. For det tredje er der skabt en raekke indsigter omkring patienternes
erfaringer og udbytte af de eksisterende tilbud, der kan anvendes til at justere og styrke
det patientrettede arbejde for at sikre gode overleveringer samt @ge andelen af borgere,
der deltager og far et positivt udbytte af de etablerede tilbud om rehabilitering mv.
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4 Sammen om Diabetes i Somatik og
Psykiatri

Region Syddanmark og Haderslev Kommune har indgaet et partnerskab om sammen-
haengende indsatser for saerligt sarbare grupper pa tvaers af somatik- og psykiatriomra-
det. Projektet Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri udspringer af partnerskabet
og har til formal at afpreve, hvordan datadrevet kvalitetsudvikling i en tveersektoriel sam-
arbejdsmodel kan medvirke til at:

1. opspore seerligt sarbare borgere med type 2-diabetes

2. styrke disse borgernes egenomsorg og sygdomsmestring, sa diabetiske senkom-
plikationer forebygges/udskydes, og livskvaliteten ages

3. styrke borgerens evne til at fastholde relevant behandling og opfelgning.

Samarbejdsparterne i Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri er: 1) Diabetesambula-
toriet, Sygehus Senderjylland, 2) Lokalpsykiatrien Haderslev, Region Syddanmark, 3) So-
cialpsykiatrien samt Sundhedssamarbejde og Forebyggelse, Haderslev Kommune, 4) Al-
men praksis i Sundhedscenter Haderslev, og 5) Almen praksis i Gram.

Projektets primaere malgruppe er seerligt psykisk sarbare borgere med type 2-diabetes,
som har flere fagpersoner omkring sig. Projektet er startet sammen med en leegepraksis
i lokalomradet Gram, der repraesenterer et yderomrade i Haderslev Kommune, hvor bor-
gerne har langt til de centralt placerede sundheds- og forebyggelsestilbud i Haderslev.
Et stykke inde i projektperioden blev projektet udvidet med en almen praksis, der har
lokaler i Sundhedscenter Haderslev, og de to praksis har udgjort omdrejningspunktet for
projektets prgvehandlinger omkring en tvaersektoriel samarbejdsmodel.

Projektet seger at involvere borgere fra malgruppen med afszet i nedenstaende tre tiltag:

«  Frivillig opsporings-/screeningssamtale for beboere pa fire psykiatriske botilbud.

= Diabetesundervisning til brugere med type 2-diabetes eller i risiko for at udvikle
type 2-diabetes pa tre vaeresteder for psykisk sarbare borgere.

= Entveersektoriel samarbejdsmodel mellem almen praksis, kommune og region, som
involverer borgeren i et tvaergdende samarbejde om behandling og opfalgning.

Projektets sekundaere malgruppe omfatter de involverede fagpersoner pé tveers af pro-
jektets aktarer. Fokus er her dels pa at udvikle feelles viden og kendskab i forhold til de
tveergdende samarbejdsflader, dels at ge opmaerksomhed og kompetencer i forhold til
opsporing og handling i forhold til diabetes pa psykiatriske botilbud og veeresteder.

4.1 Projektets organisering og deltagere

411 Projektets organisering

Somdet sesiFigur 4.1, er projektet Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatriforankret
i en eksisterende tveersektoriel styregruppe relateret til Sundhedscenter Haderslev og

37



det bredere formelle tveersektorielle samarbejde mellem Haderslev Kommune og Region
Syddanmark.

Der er herunder oprettet en implementeringsstyregruppe for Sammen om Diabetes i So-
matik og Psykiatribestaende af ledere fra de involverede parter i projektet: almen praksis,
de kommunale enheder Socialpsykiatri samt Sundhedssamarbejde og Forebyggelse, den
regionale lokalpsykiatri, det regionale diabetesambulatorie, Sygehus Senderjylland® og
konsulenthuset Type2dialog. Implementeringsstyregruppens rolle er at fglge projektets
udvikling og treeffe de strategiske beslutninger vedrgrende aktiviteter og arbejdsgange i
projektet samt at hjaelpe, hvis der opstar udfordringer for fremdriften undervejs i forlabet.

Figur 4.1 Projektorganisering Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri

Tvaersektoriel styregruppe

Implementeringsstyregruppe

Y gl

Kommunal projektleder og Type2dialog

Udviklingsgruppe Datagruppe

Kilde: Udarbejdet af VIVE pé baggrund af projektmateriale.

Pa det operationelle niveau er ansat en kommunal projektleder, der refererer til sund-
hedschefen i Haderslev Kommune (projektejer) og deltager i alle projektets mgdefora for
at sikre sammenhaeng aktiviteterne imellem. Den kommunale projektleder deler projektle-
delsesansvaret med en konsulent fra Type2dialog, som er primaert ansvarlig for projektets
dataspor (uddybes nedenfor).

Udviklingsgruppen arbejder med fokus pa projektets faglige, borgerrelaterede og orga-
nisatoriske aktiviteter. Gruppen gennemfgrte i opstartsperioden bl.a. en raekke workshops
med projektets aktagrer samt interviews med borgere i malgruppen. Forméalet med disse
aktiviteter var at sikre relevans og anvendelighed af projektets udviklingsaktiviteter, ar-
bejdsgange og indsatser over for bade de involverede fagpersoner og borgerne. Med af-

8  Sygehus Senderjyllands rolle i projektet har @ndret sig undervejs i projektperioden. Tidligt i processen blev det
tydeligt, at sygehuset spiller en begreaenset rolle i relation til projektets primaere malgruppe, da sterstedelen af
borgerne med type 2-diabetes varetages i almen praksis. Da Diabetesambulatoriet, Sygehus Senderjylland, kun
er i kontakt med de allermest komplekse borgere med type 2-diabetes, blev besluttede styregruppen, at sygehu-
set skulle indgd i faerre faste madefora i projektet og i stedet lgbende inddrages i relevante aktiviteter.
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seet i udviklingsgruppens indledende arbejde blev der formuleret tre aktivitetsspor (gen-
nemgas i afsnit 4.2) med fokus pa henholdsvis tidlig opsporing, fremskudte borgerrettede
indsatser samt tvaergdende deling af viden.

Datagruppens opgaver knytter sig til at koordinere og kvalificere indsamlingen af data i
projektet og med det afsaet understette malsaetningen om datadrevet kvalitetsudvikling
pa tvaers af sektorer. En konsulent fra Type2dialog har haft en baerende rolle i dataarbej-
det. Konsulenten har deltaget i datagruppen og det arbejde, der er udfert omkring plan-
lzegning, indsamling og deling af data i projektet. De andre deltagere i datagruppen er fag-
personer og datakyndige fra almen praksis og Haderslev Kommune, mens en repreesen-
tant fra Region Syddanmark har deltaget pa ad hoc-basis.

Konsulenthuset Type2dialog har ud over at deltage i implementeringsstyregruppen og
dataarbejdet ogsa leveret undervisning af personalet pa bostederne, som er en del af
aktivitetssporet Tidlig opsporing (gennemgas nedenfor) og har indgdet i den lgbende
koordinering og udvikling af projektet i taet samarbejde med projektiederen.

4.2  Projektets tre aktivitetsspor

4.2.1 Aktivitetsspor Tidlig opsporing

Aktivitetssporet Tidlig opsporing bestar af to elementer: 1) en frivillig screenings-/opspo-
ringssamtale, der tiloydes beboerne pa psykiatriske botilbud og veeresteder i Haderslev
Kommune, og 2) undervisning i opsporing af somatisk sygdom for det socialpsedagogiske
personale pa psykiatriske botilbud og vaeresteder.

Screenings-/opsporingssamtalerne pa de psykiatriske bosteder og veeresteder for psykisk
sarbare borgere er udfert af en sundhedskonsulent fra Haderslev Kommune og har haft
fokus pa tidlig opsporing af diabetes (via Diabetesforeningens risikovurderingsskema) og
pa livsstil mere generelt. Undervisningen af det socialpaedagogiske personale pa bo- og
vaerestederne har bade haft fokus pa opsporing og handtering af type 2-diabetes samt pa
den medicinsk-paedagogiske tilgang og den motiverende samtale. Undervisningen er, som
tidligere naevnt, foretaget af en konsulent fra Type2dialog. Derudover har en sundheds-
konsulent fra Sundhedssamarbejde og Forebyggelse, Haderslev Kommune, i forbindelse
med undervisningen staet for at informere om, hvilke tiloud der er i Sundhedshuset, Ha-
derslev.

Erfaringerne med screeningssamtaler med borgere og undervisning af medarbejdere pa
bo- og veeresteder er blandede. Projektdeltagerne vurderer, at der har veaeret en fin delta-
gelse i screeningssamtalerne malgruppen taget i betragtning. Men det fremstar som en
vigtig leering i forhold til relevans af tilbuddene, at type 2-diabetes ofte ikke opleves som
det mest presserende problem for borgerne i malgruppen savel som for de fagpersoner,
der er teettest pa borgerne. Dette forhold er illustreret i nedenstaende citat:

Det [undervisningen] har vaeret lidt svaert [pd enkelte bosteder]. Rammen med
projektet har maske veeret lidt utydelig, der kunne nok godt have vaere brugt lidt
ekstra tid pd at forklare sammenhaengen, sa det fremstod mere relevant for le-
dere og medarbejdere [pad bostederne] [...]. Diabetes fylder ikke sa meget for
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borgerne og medarbejderne. For hjemlase, misbrugere etc. er diabetes ikke det,
som erifokus [...]. Det er vigtigt, at den, der underviser, har kendskab til psyki-
atrien, s3 der ikke er for stor afstand mellem dem. (Projektgruppemedlemmer)

Projektgruppen peger pa, at der ogsé er gode erfaringer med undervisningen af medar-
bejdere i tidlig opsporing og somatik. Deres erfaring er, at det er afgerende, at undervi-
serne har kendskab til det socialpsykiatriske felt, for det giver en bedre forstaelse parterne
imellem og ger det nemmere at gare det somatiske fokus relevant for det socialfaglige og
paedagogiske personale.

Undervisningserfaringerne peger saledes pa, at der er potentiale for videreudvikling af
samarbejdet med socialpsykiatrien omkring fokus pa somatik og tidlig opsporing af type
2-diabetes. Det geelder for undervisning af medarbejderne, men ogsa i forhold til at fa
bostetter teettere involveret i den tidlige opsporing af type 2-diabetes. Der er i projektet
planlagt undervisning til bostgtter primo 2022.

Overordnet set vurderer projektdeltagere pa tvaers af aktivitetsspor, at samarbejdet med
lokalpsykiatrien ikke har vaeret afpravet og udviklet til sit fulde potentiale i projektet. En
projektdeltager fortaeller:

Det har vaeret vanskeligt at 13 [lokal]psykiatri ind over, det har vi ikke faet provet
godt nok af. Egentlig ogsd i forhold til opsporing og opkvalificering af personalet
derude [pa bostederne] [...]. Der er et stort potentiale fortsat i forhold til psyki-
atrien — for eksempel i forhold til bostatterne, der er ude hos borgerne en gang
om ugen, der kan de meget mere, end vi kan i forhold til at opspore og i forhold
til at arbejde med, hvad er sundhed i psykiatrien.

(Medarbejder, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse)

Psykiatrien kendte jeg slet ikke [for projektet startede] — der er stadig meget,
som kan blive bedre, men vi har saet nogle fro.
(Medarbejder, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse)

Den helt centrale leering fra aktivitetssporet 7idlig opsporing er saledes, at det i en vis
udstraekning har veeret vanskeligt at gere somatisk sygdom relevant for malgruppen. En
tidligere evaluering udfert af VIVE viser, at det manglende fokus pa somatisk sygdom i
socialpsykiatrien er en velkendt problematik, som det kreever en szerlig indsats at lgse.
Et vigtigt element er at kleede medarbejderne i socialpsykiatrien pé til opgaven, s de
kan hjeelpe borgerne med at opsgge laege i tide (11).

4.2.2  Aktivitetsspor Data pd tvaers

Den nedsatte datagruppe har i aktivitetssporet Data p4 tvaers undersegt mulighederne for
at dele data og viden pé tveers af projektets aktarer, samt hvordan disse muligheder kan
anvendes til at understette den overordnede intention om datadrevet kvalitetsudvikling.

Datagruppens indledende arbejde fokuserede pa at treekke data ud af de involverede ak-
tgrers dokumentationssystemer for at skabe et helhedsbillede og overblik over borgerens
forleb samt identificere muligheder for at dele relevante data pa tveers af involverede ak-
torer.
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Igennem de indledende dataaktiviteter blev der eksempelvis skabt et overblik over pro-
jektborgernes forlab, der gjorde det tydeligt, at det kun var en meget begraenset gruppe
borgere i malgruppen, som var tilknyttet de regionale akterer — seerligt Diabetesambula-
toriet, Sygehus Senderjylland. Dette var en vigtig leering i projektet, og denne indsigt er
0gsa blevet anvendt til at justere Diabetesambulatoriets rolle i projektet.

Der er i projektperioden ogsa blevet udviklet delvist automatiserede udtraek fra almen
praksis’ patientsystem, XMO, og der er skabt gode erfaringer med at anvende og dele
bade kliniske data og PRO-data pa tveers (se ogséa afsnit 4.3.2 og nedenfor).

Ved slutningen af projektperioden er der igangsat en pilotafpr@vning af NOVA-Ilink til deling
af vigtig viden om borgeren mellem kommune og almen praksis. NOVA-link er en kommu-
nikationsplatform, der giver mulighed for at dele viden pa tveers mellem borgeren, almen
praksis og medarbejdere i Sundhed og Forebyggelse, Haderslev Kommune. Projektgrup-
pen papeger, at det fremadrettet vil veere oplagt at inddrage andre relevante akterer om-
kring NOVA-link-afpr@vningen — eksempelvis socialpsykiatrien og jobcentrene, som ofte
er involveret i borgerens samlede forlgb.

Deltagere i datagruppen peger i interviewene pa, at dataarbejdet har veeret forbundet med
mange tekniske og juridiske udfordringer. Det har eksempelvis veeret vanskeligt at fa gjort
det teknisk muligt at automatisere dataudtreek fra XMO-systemet (almen praksis’ patient-
system). Det har man arbejdet med i samarbejde med XMO-udviklerne og er kommet et
stykke vej pa den front. Et andet aspekt af udfordringerne har veeret hele det juridiske
omréade relateret til GDPR-lovgivningen. Citatet nedenfor illustrerer med afseet i arbejdet
med NOVA-link, at det er et ressourcekraevende arbejde at fa det juridiske pa plads:

En af udfordringerne har vaeret det langstrakte i at fa NOVA-link op at kare -
GDPR og jura — det har vaeret massivt at fa det igennem. [...]. Nu nar vi bare
lige at 13 det abnet op, og sa skal vi jo lukke og slukke lige om lidt — hvad sd
derefter? Vi har ikke talt om, hvad der skal ske fremadrettet endnu.

(Deltager i datagruppen)

De ovennaevnte udfordringer betyder, at dataarbejdet ikke er kommet sa langt, som der
var lagt op til i den oprindelige projektans@gning. Men der er igennem datasporet skabt
vigtige indsigter i, hvad der kan lade sig gore i datadrevet kvalitetsudvikling, herunder
vigtigheden af gode relationer (ansigt pa, naervaer og lebende kontakt og lange varsler)
og vedholdende opfglgning. Disse indsigter er vigtige og skal anvendes fremadrettet i
forhold til at sikre et realistisk ambitionsniveau for dataarbejde pa tveers af sektorer.

4.2.3  Aktivitetsspor Fremskudte borgerrettede indsatser

Det andet aktivitetsspor, Fremskudte borgerrettede indsatser, har to primaere elemen-
ter: 1) den tveersektorielle samarbejdsmodel og 2) etablering af tilbud til psykisk sarbare
borgere med somatisk sygdom i de omgivelser, hvor de befinder sig.

Den tvaersektorielle samarbejdsmodel

Det farste element — den tvaersektorielle samarbejdsmodel — har fokus p3, at de involve-
rede akterer far @get deres kendskab til hinanden og derigennem skabt bedre kommuni-
kation og samarbejde omkring projektborgerne. De primaere aktgrer i den tvaersektorielle
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samarbejdsmodel er laeger og sygeplejersker fra almen praksis og medarbejdere fra Sund-
hedssamarbejde og Forebyggelse, Haderslev Kommune. Den praktiserende laege fungerer
som tovholder for behandlingen af borgerens type 2-diabetes og sikrer involvering af og
kommunikation med relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere som fx lokal- og/eller so-
cialpsykiatri, dieetist, diabetesambulatorium, fodterapeut og gjenlaage. Borgerens digitale
forlebsplan/fysiske vandrejournal er et centralt faelles redskab til at dele viden med og om
borgeren.

Der er i projektperioden inkluderet i alt 17 borgere via de to almen praksis, der deltager i
projektet. De primeert ansvarlige fagpersoner peger ved interview pa, at samarbejdet har
vaeret givende og resulteret i mere smidige samarbejdsrelationer, som kommer borgerne
til gavn, jf. nedenstaende citater:

Det har virkeligt givet noget god't til samarbejdet, at vi nu kender hinanden [...].
Nu ringer vi sammen og koordinerer, shakker med hinanden om, hvordan vi
kan hjaelpe borgeren bedst muligt under forlobet og med at fastholde og mo-
tivere. Det kunne man ogsa udbrede generelt set, for der er mange sarbare
med kontakter til kommunen. (Praksissygeplejerske)

Mit samarbejde med laegerne er blevet meget bedre. De er interesserede i det,
Jeg laver, og det er blevet let at skrive og ringe til dem. Der er ogsa medarbej-
dere fra vaere- og bosteder, vi har faet gje pa og derved ogsa lzerer at kende,
og de far gje pa, hvilke muligheder vi har lokalt.

(Medarbejder, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse)

Lokalpsykiatrien har faet en mindre rolle i samarbejdsmodellen, end de i udgangspunktet
var tiltaenkt, da det har vist sig vanskeligt at fa dem inddraget aktivt i samarbejdsmodellen.
For at imgdega dette er man i efteraret 2021 derfor begyndt at afholde tveerfaglige koor-
dineringsmader mellem borgere, almen praksis, psykiatrien og Sundhedssamarbejde og
Forebyggelse i Haderslev Kommune for udvalgte projektborgere.

Da databaseret kvalitetsudvikling og datadeling pa tveers af akterer er et af projektets fo-
kusomrader, har man afprevet flere mader at dele data pa i relation til den tvaersektorielle
samarbejdsmodel. For det fgrste er der anvendt en fysisk vandrejournal (med indhold sva-
rende til forlebsplanen i almen praksis), som borgerne far udleveret og kan have med til
deres aftaler og behandling pa tveers af akterer. For det andet er der udviklet en mulighed
for at dele oplysninger fra almen praksis’ digitale forlgbsplan til de kommunale medarbej-
dere, der arbejder med patientrettet forebyggelse for de borgere, der henvises fra almen
praksis til de kommunale sundhedstilbud.

Erfaringerne med den fysiske vandrejournal er, at borgerne har veeret glade for at fa en
samlet oversigt over deres behandling og malsaetninger mv. Det fremgéar dog ogs4, at pla-
nen ikke som forventet er anvendt af de @vrige kommunale og regionale fagpersoner, der
er omkring borgerne, og derfor forventes den fysiske vandrejournal ikke viderefart efter
projektafslutning. Til gengaeld er det en generel vurdering, at det, at de kommunale med-
arbejdere har kunnet tilga forlebsplanen fra almen praksis, har styrket samarbejdet om-
kring patienten. Denne del af projektet forventes derfor viderefert og videreudviklet til en
mere generel made at dele viden pa.
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| tilknytning til arbejdet med at dele viden mellem almen praksis og kommune har man ogsa
arbejdet med PRO-data for at fa et feelles indblik i borgernes selvvurderede helbred og
dermed fa skabt et faelles afsaet for arbejdet med livsstilseendringer mv. PRO-data er bl.a.
indsamlet ved borgerens besag i almen praksis og ved den indledende sundhedssamtale
i Sundhedssamarbejde og Forebyggelse. En af deltagerne i datagruppen forteeller:

[ almen praksis og i kommunen registrerer de, hver gang der er en samtale
med borgeren, hvor de laver opfalgning pa selvvurderet helbred via 9 spargs-
mal. Det samles op og importeres i lab-systemet som et automatiseret spor-
geskema. Det er vigtigt, fordi laegerne arbejder kun i deres patientsystem [...].
Det [dette aspekt af dataarbejdet] har uaviklet sig fra, at vi sendte billeder til
hinanden. (Deltager i datagruppen)

Arbejdet med PRO-data er blevet en velintegreret del af samarbejdet, og bade almen
praksis og Sundhedssamarbejde og Forebyggelse finder arbejdet med PRO-data vaerdi-
fuldt, da det giver en anden vej ind i samtalen med borgeren og supplerer de data, der
er i forlgbsplanen. Det er et element, som nogle af projektdeltagerne ser potentiale i at
viderefare.

Sundhedsfremmende tilbud

Det andet element i arbejdet med fremskudte indsatser bestar af en reekke prevehand-
linger om at etablere sundhedsfremmende tilbud i de omgivelser, hvor borgerne i mal-
gruppen befinder sig. Dette er blevet et fokusomrade, da projektdeltagerne har erfaring
med, at geografisk afstand udger en vaesentlig barriere for borgerne i malgruppens del-
tagelse i kommunens eksisterende tilbud, som udbydes via sundhedscenteret belig-
gende i Haderslev. | projektregi er der derfor oprettet en aktivitetscafé — et traenings- og
patientuddannelsestilbud lokalt i Gram. Desuden er der blevet gennemfert patientud-
dannelse med fokus pa at handtere livet med diabetes pa vaeresteder for psykisk sarbare
borgere i Haderslev Kommune, som har eller er i risiko for at udvikle type 2-diabetes.
Patientuddannelsesforlgbet foregik over 4 uger med én mgdegang af 2 timer pr. uge.

De kommunale projektdeltagere, som har veeret de drivende kraefter i at udvikle og gen-
nemfare tilbuddene, er enige om, at de lokale aktiviteter, der er etableret badde i Gram og
lokalt pa veerestederne, har vaeret en succes. Succesen bestar i, at de deltagende bor-
gere er dem, som de vurderer ellers ikke ville deltage i et traeningsforlgb eller gennem-
fore et patientuddannelsesforlgb. Successen tilskrives saerligt det forhold, at aktivite-
terne er forankret i borgernes naermilje og bygger videre pa deres eksisterende relatio-
nelle netvaerk som illustreret i nedenstaende citater:

Der er gode erfaringer med at holde diabeteskursus for brugerne pa vaereste-
derne. Der bygger vi pa de relationer, som de allerede har med hinanden der-
ude, og det fungerer rigtig godt. De er meget interesserede og madestabile.
(Teamleder, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse)

Vi kan se, at de [borgerne i méalgruppen] dukker op, nar tilbuddene er lokale.
De kan ikke overskue at tage til Vojens, sa det er en stor fordel, at vi har kunnet
etablere et aktivitetstilbud hver mandag i Gram. Og vores samarbejde med
motionscenteret derude, der korer et hold for dem 2 gange om ugen — dem
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der deltager er nogen, jeg ellers ikke ville kunne 13 i gang [med at traene].
(Medarbejder, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse)

Pa tvaers af de involverede aktarer i projektet er der enighed om, at det er den geogra-
fiske naerhed og netvaerksforankringen, der har veeret afgerende for, at patientuddan-
nelsestilbud for brugere pa veeresteder og de lokale tiloud i Gram er blevet brugt. Men
et dilemma, der traeder tydeligt frem, er, at hvis de lokalt forankrede tilbud skal veere
baeredygtige, sa er det ngdvendigt at udvide malgruppen.

4.3  Status, opnaede resultater og fremadrettede perspektiver

Ved udgangen af 2021 var projektets tre aktivitetsspor stadig aktive. Den resterende del
af projektperioden bliver anvendt til at afpreve nye elementer, som hver isaer bygger
videre pa den laering, der er kommet ud af projektets aktivitetsspor og prevehandlinger.

| aktivitetssporet Tidlig opsporing er der i primo 2022 planlagt yderligere uddannelses-
aktiviteter for medarbejdere pa bo- og veeresteder i den motiverende samtale og desu-
den undervisning malrettet bostatter i socialpsykiatrien.

Som led i et udvidet samarbejde mellem Sundhedscenter Haderslev og Sygehus Sgn-
derjylland abner der ved arsskiftet 2022 en satellitfunktion p&d Sundhedscenter Hader-
slev, der giver patienter mulighed for kontrolbesgg ved sygeplejerske fra diabetesam-
bulatoriet. P& sigt er det planen, at der bliver mulighed for digital opkobling til lsege og
diaetist fra Diabetesambulatoriet. Tilbuddet kommer indledningsvist til at vaere tilgeenge-
ligt 2 dage om maneden i Sundhedscenter Haderslev. En sygeplejerske, der har veeret
involveret i udarbejdelsen af tilbuddet, forventer, at tilbuddet har potentiale til at bidrage
til at skabe taettere samarbejde omkring malgruppen fremadrettet, jf. citatet nedenfor:

Vi tror pa, at en fysisk tilstedevaerelse med sygeplejeopfalgning i Sundheds-
center Haderslev vil understotte et taettere og bedre samarbejde.
(Projektdeltager, Diabetesambulatoriet, Sygehus Senderjylland)

Projektdeltagerne beskriver, at en udfordring i projektet har veeret at fa psykiatrien aktivt
med i samarbejdet i den tvaersektorielle samarbejdsmodel. For at imgdekomme denne pro-
blematik har man i efteraret 2021 oprettet tveerfaglige koordineringsmader mellem borger,
almen praksis, psykiatrien og Sundhedssamarbejde og Forebyggelse i kommunen. Delta-
gerne peger pa, at de har faet fa, men gode erfaringer med denne form for mader. | den
sidste del af projektperioden vil man derfor fokusere péa at fa flere erfaringer med dette
medeformat.

Endelig har man i aktivitetssporet Data pd tvaers arbejdet med at afpreve en ny form for
datadeling mellem Sundhedssamarbejde og Forebyggelse og almen praksis. Datadelin-
gen sker gennem NOVA-Ilink, som giver mulighed for at dele viden om borgerens forlgb
i relation til samarbejdet om patientrettet forebyggelse og livsstilsaendringer. Forelgbig
evaluering har dog vist, at I@sningen ikke uden videre lader sig implementere, sé det
meningsfuldt kan bruges pa tvaers. En udfordring handler om, at der for hver enkelt bor-
ger skal indhentes informeret samtykke til lasningen, hvilket er administrativt tungt. En
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anden veesentlig barriere for at anvende NOVA-Ilink er, at der er tale om dobbeltdoku-
mentation, og at lgsningen ikke kan integreres i almen praksis’ dokumentationssystem.
Ultimo januar 2022 er det aftalt at lave en beskrivelse af implementeringsudfordringer
og forslag til forbedringer af lasningen med henblik pa at tage kontakt til KMD og XMO.

4.3.1 Opnaet leering og resultater

Projektdeltagerne er enige om, at den somatiske tilgang til malgruppen af psykisk syge
og sarbare projektborgere har veeret en udfordring, som det er vigtigt at tage laering af
fremadrettet. Det skyldes for det fgrste kriterierne om, at de deltagende borgere skal a)
have type 2-diabetes, b) veere seerligt sarbare, c) veere tilknyttet et af de to specifikke
laegehuse, d) have en aktiv snitflade til psykiatrien og d) kunne rumme at indga i et pro-
jekt, der har gjort det sveert at finde relevante borgere til at indgé i projektets prave-
handlinger.

For det andet har projektets somatiske udgangspunkt vaeret sveert at matche til bor-
gerne og helheden i deres situation, hvor somatisk sygdom ofte fremstar som et sekun-
deaert problem sammenlignet med sociale, psykiske og skonomiske forhold somiillustreret
i citaterne nedenfor:

Fra projektets start har der fra almen praksis’ side vaeret en indsigelse omkring
spillereglen med diabetes. Det tog noget tid for os andre at forsta, at det hand-
ler om udsathed og ikke primaert om diabetes. Det kunne give os nogle endnu
mere relevante borgere at have udsathed som afsaet, i stedet for at det skal
handle om diabetes. (Deltager i projektgruppen)

Og s4 er der malgruppen. En vigtig laering for os er, at de fremtidige tilbud skal
kunne daekke multisygdom [...]. Sundhedsstyrelsen udbyder en klassisk mo-
nofaglig projektpulje, men kommunernes styrke ligger i det helhedsoriente-
rede, ikke i det diagnosespecifikke. Der er behov for fokus pd de multisyge.
(Styregruppemedlem)

Min vinkel er den sarbare borger, som vi har mange af her i byen. Det er det
vigtige — ikke diabetes. Det med at de bade skal have diabetes og vaere sar-
bare har minimeret malgruppen. Den kunne have vaeret meget storre, hvis af-
saettet var sarbarhed. (Praktiserende laege)

Det fremstar derfor® som en vigtig erkendelse, at malgruppen skal justeres i eventuelle
fremtidige tilbud, saledes at det er psykisk sarbarhed eller multisygdom, der bliver det
centrale malgruppekriterie, samt at der er behov for en mere helhedsorienteret og indi-
viduel indsats end det, der leegges op til i de eksisterende tilbud om patientrettet fore-
byggelse.

De gennemfarte interviews tegner et billede af et projekt, der ifglge projektdeltagerne er
lykkedes med at skabe bedre samarbejde, udvikle lokale tilbud til malgruppen og bedre
forlab pa trods af covid-19 og problemer med at identificere nok relevante borgere inden

9  Dette er i overensstemmelse med béde litteraturen pd omradet (se fx (12)) og eksisterende danske erfaringer (se
fx (13)).
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for den smalle malgruppedefinition. Projektets succes tilskrives god deltagelse og op-
bakning fra de involverede samarbejdspartnere. Desuden udpeger styregruppen for pro-
jektet, at tid til det relationelle og en ekstern samarbejdspartner som to elementer, der
har vaeret afgerende for projektet:

Det har veeret en gevinst at have TypeZdialog med til at se det lidt udefra. De
kan sporge lidt skaevt, og det har givet et godt udbytte. Det er ogsa det, der
har gjort, at vi er kommet s3 langt, som Vi er, pa datadelen. [...] Det har ogsd
betydet enormt meget, at vi har haft tid til at dyrke det relationelle.
(Styregruppemedlemmer)

Projektdeltagerne udpeger tre overordnede resultater fra projektet.

Lokale tilbud: Det forste bestar i, at de har etableret lokale tiloud til szerligt sarbare bor-
gere bade lokalt i neermiljget i Gram og pa veeresteder for psykisk sarbare borgere. Til-
buddene bliver vurderet som veerdifulde, idet det er lykkes for borgere, som har veeret i
systemet i mange ar, at gennemfere indsatser sdsom deltagelse i patientundervisnings-
forlab eller treeningsforlgb.

Forbedret koordinering og kommunikation: For det andet peger projektdeltagerne p3,
at der er blevet skabt bedre skriftlig og mundtlig kommunikation og koordinering omkring
borgernes forlab, seerligt mellem de to deltagende almen praksis og Sundhedssamar-
bejde og Forebyggelse, Haderslev Kommune. Det styrkede samarbejde bygger pa de
personlige faglige samarbejdsrelationer, der er etableret, og den faelles viden der er op-
stdet om hinandens rolle og muligheder i forlabene omkring feelles borgere. Som illustre-
ret i citatet nedenfor peger flere af de interviewede pa jobcenteret som en relevant part
at involvere i samarbejdet omkring malgruppen af sarbare borgere:

Gevinsten ligger i de styrkede relationer mellem os og medarbejderne fra kom-
munen. Jobcenteret kunne ogsa have vaeret en relevant samarbejdspart, hvis
afsaettet er de sarbare. (Praktiserende laege)

Deling af data: Den tredje overordnede laering knytter sig til de fremskridt, der er skabt
pa datadelingsomradet. | projektet er man lykkes med at skabe delvist systematiserede
XMO-dataudtreek fra forlabsplaner pa PRO og kliniske data og er kommet igennem det
vanskelige (juridiske) forarbejde, der skal til for at gere det muligt at dele relevante op-
lysninger mellem sektorer via NOVA-link-platformen. NOVA-linket tilskrives af projekt-
deltagerne et stort potentiale i forhold til datadeling fremadrettet, ogsa med en udvidelse
af de deltagende parter i datadelingen. Herunder tilskrives NOVA-link ogsa mulighed for
at inkludere PRO-data samt at fungere som et holdepunkt for de involverede patienter.
Potentialet forbundet med NOVA-Ilink gaelder desuden pa generelt niveau og ikke kun i
forhold til diabetes som illustreret nedenfor:

Hvis Nova-link kommer op at kere, s3 er det noget, der kan danne praecedens
for Haderslev og for andre kommuner. Det kunne give supermeget mening,
hvis 0gsd jobcentre og socialpsykiatrien kom med pd lesningen. Det nuvae-
rende daekker jo kun en lille del af borgerens samlede forlob.
(Projektgruppedeltager)
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4.3.2  Fremadrettede perspektiver

‘Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ har ikke resulteret i en egentlig samarbejds-
model og fremadrettet indsats malrettet socialt og psykisk udsatte patienter med type 2-
diabetes. Det primaere udbytte knytter sig i stedet til de erkendelser — og den faelles op-
meerksomhed - der er skabt om behovet for en helhedsorienteret tilgang til disse patien-
ters samlede situation, herunder ikke mindst den feelles forstaelse for, at diabetes og lig-
nende somatiske diagnoser oftest er en sekundaer problemstilling for patienterne i mal-

gruppen.

For de involverede fremstar det egede kendskab til hinandens roller i borgerens forlgb,
de forbedrede kommunikationsformer og styrkede personlige samarbejdsrelationer som
aspekter, der vil gavne deres fortsatte samarbejde. Tilsvarende ses en veerdi i, hvis disse
relationer kunne udbredes som del af det generelle samarbejde, men der var pa tids-
punktet for denne evaluering ikke truffet beslutninger om, hvorvidt og hvordan dette skal
ske. Det fremstar i den forbindelse som en udfordring, at de positive resultater er relati-
onelt funderet og baret af fa ildsjeele, hvilket ger det sarbart i forhold til at udbrede erfa-
ringerne til flere aktgrer — eksempelvis flere almen praksis, jobcentre og lignende.

| projektet er udviklet en raekke tiltag og aktiviteter, der er mulige at viderefgre og udvikle.
Det drejer for det fgrste om de tveerfaglige koordineringsmgder mellem almen praksis og
gvrige relevante fagpersoner med tilknytning til psykisk og socialt udsatte patienter. For
det andet fremstar det opse@gende arbejde pd bo- og veeresteder samt muligheden for
fremskudte indsatser i lokalomradet som konkrete elementer, der kan og bar videreferes
som en del af indsatsen malrettet socialt og psykisk udsatte patienter.

| relation til projektets gennemgéende fokus pa datadeling peger deltagerne pa, at det
er slidsomt at indsamle data, og at det optimalt set skulle forega automatisk. De er naet
et stykke af vejen, men er ikke i mal endnu. Et centralt uafklaret spargsmal er i den for-
bindelse, hvor dataarbejdet organisatorisk skal forankres i en eventuel fremtidig form.

Pa tidspunktet for evalueringen var der ikke truffet beslutninger om, hvorvidt og hvordan
leering og resultater fra 'Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ kan viderefares.
Det fremgar dog, at projektets styregruppe arbejder pa at udvikle et fase 2-projekt, som
kan arbejde videre med fokus pa en smidigere tilpasning mellem system og borger -
herunder et seerligt fokus pé at undersage, hvorvidt det er muligt at implementere NOVA-
link i daglig praksis, sa der kan arbejdes videre med datadeling pa tveers af akterer.
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5 Konklusioner og anbefalinger

Dette kapitel praesenterer VIVEs konklusioner og anbefalinger til, hvordan de tre projek-
ters erfaringer og resultater kan viderefgres og kvalificere arbejdet med at udvikle lokalt
forankret populationsbaseret samarbejde om diabetesbehandling.

Vi starter med at gennemga de tvaergdende konklusioner og anbefalinger, der tegner sig
pa baggrund af alle tre projekter. Herefter falger tre mere detaljerede afsnit, der opsum-
merer laering og resultater fra hver af de undersegte projekter samt VIVEs konklusioner
og anbefalinger til, hvordan projekternes resultater kan anvendes fremadrettet.

5.1 Tvaergaende konklusioner og anbefalinger

Det fremgar af de foregdende kapitler, at de undersegte projekter er vaesensforskellige
bade hvad angar fokus, malsaetninger, metoder, populationsdatas rolle i projekterne og
modenheden i de opnédede resultater. Der fremstar dog tre vaesentlige tveergaende kon-
klusioner, som er sammenfattet nedenfor og uddybes i de efterfelgende afsnit:

= Arbejdet med at udvikle et populationsbaseret samarbejde kreever en dedikeret
tvaersektoriel projektledelse, samt at der er mulighed for, at arbejdet ud fra et
langsigtet perspektiv giver mulighed for strategisk vidensopbygning.

= Etvelfungerende populationsbaseret samarbejde kreever investering i bottom-up-
involvering og mulighed for at udvikle og vedligeholde falles viden og tillidsfulde
faglige relationer mellem de involverede akterer.

= Populationsdata, der opleves meningsfulde og anvendelige, har et stort potentiale
for at styrke og informere den samlede behandlingsindsats og samarbejdet om-
kring denne. De elektroniske forlabsplaner i almen praksis fremstar i den forbin-
delse som et eksisterende redskab, der med fordel kan prioriteres fremadrettet.

5.1.1 Projekternes deltagerkreds og projektperiode(r)

| alle tre projekter har deltagerkredsen indledningsvist vaeret relativt sneever, og fra dette
udgangspunkt har de enkelte projekter arbejdet organisk med vidensindsamling, preve-
handlinger og vidensdelingsaktiviteter i taet samspil med kerneaktgrer pa omradet.

Udviklingsarbejdet har i alle tre projekter vaeret drevet af en dedikeret tveersektoriel pro-
jektledelse, der har haft stor betydning for fremdrift og resultater. Seerligt har det vist sig
afgerende at have almen praksis repraesenteret i projektledelsen, da praksislaegerne har
en fremtraedende rolle og tovholderfunktion for langt de fleste forlgb for patienter med
type 2-diabetes. Praksisleegernes deltagelse i projektledelserne har samtidig givet ad-
gang til viden om patientpopulationen og muligheder for at gennemfare prevehandlinger
mv. i taet samarbejde med de deltagende praksislaeger og deres personale.

Det er vaesentligt at understrege den banale, men ikke desto mindre vigtige praemis, at
udvikling tager tid. Det geelder ikke mindst, nar afseettet, som det er tilfeeldet i de under-
segte projekter, er innovation og udvikling. Det er tydeligt, ndr man ser pa resultaterne pa
tvaers af projekterne, hvor TvaerSam er ndet markant leengere i at arbejde datadrevet pa
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populationsniveau end de andre projekter (der dog heller ikke har haft samme ambitions-
niveau i forhold til det datadrevne element). Selv for TvaerSam, der i regi af denne evalue-
ring er et 2. generationsprojekt, vil udbredelse og implementering til fuld drift kraeve en
tredje projektfase.

Det fremstar derfor som en central anbefaling, at arbejdet med at udvikle et populati-
onsbaseret samarbejde — pa diabetesomradet sdvel som generelt set - tilrettelaegges
med afsaet i et langsigtet strategisk perspektiv, der giver bedre mulighed for strategisk
vidensopbygning end korterevarende puljer.

5.1.2 Et tvaergdende fokus pa involvering og kapacitet til relationel
koordinering

Et andet feellestraek i den made, man i de tre projekter har arbejdet p3, er det eksplicitte
fokus pé involvering og relationel koordinering som fundament for udviklingsarbejdet. At
lykkes med at skabe feelles viden pa tvaers af aktarer/sektorer og styrke deltagernes
evne til relationel koordinering fremstar som et vigtigt resultat i alle tre projekter, dels
som afsaet for nye initiativer og styrket samarbejde efter endt projektperiode, dels som
afsaet for, at arbejdet med data har veeret relevant og anvendeligt for deltagerne. Mulig-
heden for at holde onlinemeder fremstar endvidere som et vigtigt understettende ele-
ment i forhold til at fastholde relationer og faglig sparring, nar ferst det grundlaaggende
fundament er pa plads.

Det fremstar derfor som den anden overordnede anbefaling, at arbejdet med vidensde-
ling, feelles mal og gensidig respekt mv. — som det er sket i puljeprojekterne — huskes og
prioriteres i det videre arbejde pa omradet.

5.1.3 Populationsdata kan pa afgerende mader styrke behandling og
samarbejde om og med patienterne

Et tredje feellestraek projekterne imellem er, at de alle pa forskellige mader viser, hvordan
populationsdata kan styrke samarbejdet omkring behandlingen for patienter med type
2-diabetes. Det geelder bade ved at bidrage til forbedret samarbejde mellem de fagpro-
fessionelle, der indgar i forskellige dele af patienternes forleb, og gennem brug af data i
interaktionen med patienterne. Falles for de tre projekter er videre, at forlebsplanerne,
der allerede er et obligatorisk element i diabetesbehandlingen (og pa sigt en raekke andre
af de store kroniske diagnoser) i almen praksis, er blevet inddraget pé forskellig vis i
dataarbejdet.

Det anbefales derfor at prioritere samspillet mellem forlebsplanerne og arbejdet med
databaseret populationsoverblik i det fremadrettede arbejde med diabetesindsatsen s&-
vel som i relation til de @vrige diagnoser, der med tiden kommer til at vaere funderet i
forlebsplaner med afsaet i almen praksis.

5.2  Konklusioner og anbefalinger relateret til TvaerSam-projektet

TvaerSam er er det eneste af de undersagte projekter, som har etableret et fagligt net-
veerk og en populationsbaseret samarbejdsmodel, der er forankret i daglig praksis og pa
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tveers af sektorer, aktgrer og indsatser. Dette kan henfgres til, at TvaerSam er et 2. ge-
nerationsprojekt, samt at der pa en lang reekke parametre har veeret en velfungerende
tvaersektoriel projektorganisation med hgj grad af personkontinuitet. Projektstarten i
2018 har desuden givet TveerSam mulighed for — uforstyrret af covid-19 — at gennemfgre
en intensiv pilotfase med mange ressourcer sat af til at f& skabt det essentielle relatio-
nelle fundament for projektet via vidensdelingsmeder og gensidige besag i hinandens
praksis.

5.2.1 VIVEs konklusioner

TveerSam har veeret begunstiget af en velfungerende tvaersektoriel projektorganisation,
hvor der har vaeret kontinuerlig ledelsesopbakning, relevante beslutningskompetencer
og tilstedevaerelse af ildsjeele igennem hele projektperioden. Der har samtidig veeret til-
knyttet en dedikeret projektledelse pa bade ledelsesniveau og det praktiske operatio-
nelle niveau, der har fungeret uden udskiftninger i naesten hele forlgbet. Disse forhold
fremstar som vigtige elementer for de opnaede resultater.

Det fremstar som en vaesentlig driver for de opnaede resultater, at projektet er gennemfert
i et bottom-up-perspektiv, hvor der har vaeret afsat tid og ressourcer til vidensdeling, ud-
vikling af kapacitet til relationel koordinering og samarbejde, inden arbejdet med at etab-
lere en feelles database gik i gang. Kapaciteten til relationel koordinering og de teettere
faglige relationer, der er etableret pa tvaers af de deltagende fagpersoner, fremstar som
et vigtigt udbytte, der smitter af p& den daglige behandling og samarbejdet om diabetes-
patienter. Samtidig fremstar den faelles viden, der er oparbejdet i pilotfasen, som et vae-
sentligt fundament for, at det efterfelgende arbejde med datadrevet kvalitetsudvikling har
veeret meningsfuldt og vaerdiskabende pa tveers af involverede akterer og fagpersoner.

Med afsaet i TvaerSam-netveaerket og den fzelles tilgang til at samarbejde pa tvaers om-
kring diabetespatienter har det vaeret muligt lsbende at udvikle og inkludere nye initiati-
ver i TvaerSam. Det gaelder fx oprettelse af en klyngetelefon, lister med faelles og opda-
terede kontaktoplysninger, forbedret henvisningspraksis, sammedagsscreening, PRO-
afpravning og virtuelle patientkonferencer. TvaerSam fungerer derved som en form for
grundlaeggende samarbejdsmodel, som har vist sig at vaere fleksibel og robust i forhold
til at optage nye initiativer og samarbejdsformer, der kan give synergi mellem de mange
forskellige tiltag, der eksisterer pa diabetesomradet.

Endelig er der gjort positive erfaringer med at sprede TveerSam-modellen til indtil videre
et andet tveersektorielt netveerk, der er oprettet i Frederiksberg Kommune. Det fremgar,
at opstarten af dette netveerk har kreevet vaesentligt faerre ressourcer, fordi man har
kunnet traekke pa de erfaringer og metoder, der allerede er udviklet og gennemafprovet
i TvaerSam. Denne evaluering inkluderer ikke netveerket pa Frederiksberg, men det frem-
gar af interview, at der opleves et sammenligneligt positivt udbytte her.

5.2.2  VIVEs perspektivering og fremadrettede anbefalinger

TvaerSam-projektet illustrerer — ogséa set i relation til evalueringens to evrige puljepro-
jekter — at udvikling og innovation (ikke mindst nar det sker pa tvaers af sektorer (14))
tager tid og fordrer mulighed for projekter med flere faser og et langsigtet udviklings-
perspektiv. Det giver dels mulighed for at stoppe op og treeffe et kvalificeret valg, om
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der er basis for at fortsaette indsatsen, dels mulighed for at arbejde med det lange seje
traek det typisk kraever at komme fra innovation til nye rutiner og indsatser, der er inte-
greret i hverdagen.

Det er i den forbindelse en vigtig pointe, at TveerSam med afslutningen af projektperioden
star over for en ny fase, hvor det pa strategisk niveau skal besluttes, om — og hvordan —
der skal arbejdes videre med at udbrede de udviklede metoder og resultater. Det geelder i
relation til diabetessamarbejdet, hvor TveerSam-modellen endnu kun inkluderer en snaever
kreds af det samlede antal leegepraksis’ og relevante kommunale og hospitalsansatte fag-
personer. Samtidig er der et muligt potentiale for at anvende TveerSam-modellen som af-
seet for at styrke samarbejdet omkring andre diagnoser som KOL, hjertekarsygdom eller
stress, angst og depression.

VIVE anbefaler derfor, at der arbejdes videre med TvaerSams resultater med henblik pd
at afdeekke mulighederne for udbredelse og videreudvikling i et set-up, der reekker ud
over den eksisterende kontekst. Der er umiddelbart tre gensidigt supplerende arenaer,
som fremstar relevante i en sddan sammenhang. Det drejer sig om de eksisterende kva-
litetsklynger for almen praksis, de fremadrettede sundhedsklynger, der skal oprettes
omkring de 21 akuthospitaler, og udviklingsarbejdet i regi af de 5 regionale Steno Diabe-
tescentre.

| forhold til de eksisterende kvalitetsklynger i almen praksis er der et stort overlap mellem
mange klyngers fokus og det populationsbaserede kvalitetsarbejde, der er gennemfeort i
regi af TvaerSam. Til gengaeld udmaerker TvaerSam sig ved sin tvaersektorielle forankring
samt deltagelsen af relevant praksispersonale — hvilket netop fremstar som opmaerk-
somhedspunkter i forhold til kvalitetsklyngerne, der primeert involverer ejerleeger og har
et internt ‘almen praksis-fokus’ for deres arbejde (15). En eventuel kobling til arbejdet i
kvalitetsklyngerne kan ogsa udgere et vigtigt skridt pa vejen til at fa TvaerSam udbredt
fra den nuveerende lille kreds af saerligt interesserede laegepraksis til en bredere kreds
af laegepraksis.

| forhold til TveerSams potentiale i sundhedsklyngeregi mangler der forsat afklaring pa,
hvornar og hvordan disse konkret udmentes. TvaerSams organisering, fokus og resulta-
ter indeholder imidlertid mange ligheder med de Igsningsforslag og forventninger, der er
til sundhedsklyngerne (16-18). Det fremstar derfor relevant at anvende erfaringerne fra
TveerSam i det videre arbejde med at indholdsudfylde sundhedsklyngerne pa nationalt
savel som lokalt niveau.

Steno Diabetes Center Copenhagen er allerede en vigtig samarbejdspartner til Tvaer-
Sam, og en fortseettelse af arbejdet med modellen kan give mulighed for fortsat udvikling
og konsolidering af dette samarbejde i forlaengelse af det eksisterende set-up. Tilsva-
rende kan der pa sigt vaere et potentiale for at dele viden og inspiration fra TveerSam pa
tvaers af Steno-centrene - som det fx allerede sker i forbindelse med indsatsen om 'Sam-
medagsscreening'.
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5.3  Konklusioner og anbefalinger relateret til ‘'Type 2-diabetes -
et samarbejde i Midtklyngen’

Midtklyngens projekt udspringer af et snske om at implementere ‘bedre i bund’ i forhold
til de eksisterende aftaler om arbejdsdeling, opfalgning og muligheder for rehabilitering
mv. malrettet type 2-diabetes. Malet er, at opndede resultater og leering skal danne af-
seet for i ferste omgang at formulere en ny samarbejdsmodel med tilhgrende indsatser
til understattelse af implementering i Midtklyngens geografi. Pa sigt er der desuden en
forventning om, at modellen kan udbredes til at omfatte Region Midtjyllands @vrige klyn-
ger, hvis modellen er velfungerende.

Midtklyngeprojektet havde som afseet, at udviklingsarbejdet skulle veere bredt forankret
og drevet af relevante fagpersoner pa tvaers af sektorer, hvilket har givet store udfordrin-
ger set i sammenhaeng med covid-19-situationen. En stor del af projektets vidensindsam-
ling mv. er derfor blevet udfert af eksterne konsulenter, hvilket har betydet en mindre grad
af involvering af kernebrugerne af den fremtidige samarbejdsmodel. De gennemfgrte ana-
lyser (7, 9-10) har sammen med dreftelser pa tveersektorielle workshops dannet afsaet for
prevehandlinger malrettet:

= Virtuel undervisning omhandlende populationsoverblik, anvendelse af forlabs-
plansmodulet i almen praksis og almen praksis opfelgning (herunder ogsa i form
af henvisninger til kommunale indsatser)

« Ny henvisningsprocedure og oplysningskampagne malrettet almen praksis for at
@ge og ensarte antallet af henvisninger til de eksisterende kommunale tilbud om
patientuddannelse og rehabilitering

= Indsamling af patientperspektiver — for det forste via dialogmeder med borgere
og pargrende for at fa input til den fremadrettede udformning af de kommunale
tilbud, for det andet for at fa viden om patienternes oplevelser af diabetesbehand-
lingens organisering og mgdet med de involverede sundhedsprofessionelle.

5.3.1 VIVEs konklusioner

Midtklyngens projekt har haft en velfungerende tvaersektoriel forankring og stor ledelses-
opbakning pa projektniveau savel som i relation til formandsskabet for Midtklyngen. En
tydelig strategi for bottom-up-involvering i forhold til projektets indhold og fokus, samt at
der er arbejdet med at styrke deltagernes faelles malsaetninger, viden og gensidige re-
spekt, fremstar ogsa som arsag til, at projektet vurderes positivt pa tveers af de interview-
ede projektdeltagere.

Midtklyngeprojektets malsaetninger, vidensaktiviteter, prevehandlinger mv. fremstar gen-
kendelige og velbeskrevne i forhold til tidligere initiativer malrettet den tvaergaende dia-
betesindsats i dansk kontekst (se fx 19-21). De anvendte metoder, prevehandlinger og
deltagernes perspektiver pa udbyttet af disse illustrerer vigtigheden af et kontinuerligt fo-
kus pé at udvikle og vedligeholde det tvaergdende samarbejde om diabetesbehandlingen,
herunder specifikt veerdien af at have gode data og velegnede redskaber til rédighed, der
kan understgtte det populationsbaserede arbejde i almen praksis. Det kan ogsa vaere med
til at styrke almen praksis i det konkrete arbejde med at fungere som tovholder i relation
til patienternes samlede behov for opfeglgning og rehabilitering.
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5.3.2  Perspektivering og VIVEs fremadrettede anbefalinger

Midtklyngeprojektets aktiviteter udmantes i foraret 2022 i et oplaeg til den fremadrettede
samarbejdsmodel, der er sat som malsaetning for projektet, hvorefter der skal traeffes be-
slutning om, hvorvidt og i givet fald hvordan der skal arbejdes videre med denne. Derfor
er er det ikke relevant at opstille nye eller generelle anbefalinger pa nuvaerende tidspunkt.

Potentialet i Midtklyngens projekt knytter sig i stedet til, i hvilket omfang den skabte viden
bliver inkluderet i den fremtidige samarbejdsmodel om den samlede diabetesindsats, her-
under specifikt, i hvilket omfang projektets resultater bliver omformet til konkrete og for-
pligtende tiltag, der kan understatte reel implementering og efterlevelse af i forvejen ind-
gaede aftaler. Sddanne konkrete aftaler for implementering udger nemlig en mangelvare i
de eksisterende forlabsprogrammer og de aftaler, der typisk er indgaet omkring det tveer-
gaende diabetessamarbejde i sundhedsaftaleregi.

Hvis det aftales at indarbejde projektets viden og prevehandlinger som en del af den frem-
adrettede samarbejdsmodel, anbefaler VIVE pa baggrund af erfaringerne fra denne evalu-
ering, at der tilknyttes ressourcer og beslutningskraft til modellen — dels i forhold til det
forestaende implementeringsarbejde, dels til at evaluere pa de opnaede resultater, inden
der treeffes beslutning om en eventuel udbredelse til de gvrige fire klynger i regionen.

5.4  Konklusioner og anbefalinger relateret til 'Sammen om
Diabetes i Somatik og Psykiatri’

'Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ har haft et eksplorativt fokus p&, hvordan der
i et tveersektorielt perspektiv (der inkluderer akterer fra socialpsykiatrien og den regionale
psykiatri) kan samarbejdes om opsporing og behandling af type 2-diabetes for psykisk og
socialt sarbare patienter. Dette udgangspunkt har medfart en vis kompleksitet, hvad angar
antallet af involverede aktgrer, de tilknyttede vidensbehov og metoderne til at belyse
dette. Projektet har med dette afsaet udforsket nye veje i forhold til opsporing, samarbejde
og datadeling omkring de mest sérbare patienter via nedenstaende initiativer:

» Undervisning for socialpeedagogiske medarbejdere pa bo- og veeresteder i op-
sporing af somatisk sygdom og den motiverende samtale samt undervisning mal-
rettet bostatter i socialpsykiatrien

» Screenings-/opsporingssamtaler, der tilbydes beboerne pa psykiatriske botilbud
og veeresteder i Haderslev Kommune

= Tveerfaglige koordineringsmader — i ferste omgang mellem borger, almen praksis
og det kommunale sundhedsomréde og sidst i projektperioden ogsa med involve-
ring af psykiatrien

» Analyser af, hvordan malgruppens samlede kontakt med sundhedsvaesenet ser
ud, samt hvilke muligheder der er for at dele relevant viden pa tveers af aktarer

= Etablering af lokalt forankrede kommunale sundhedstilbud i borgernes naermiljo

« Etablering af regional satellitfunktion vedrgrende ambulant diabetesopfalgning pa
Haderslev Sundhedscenter.
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5.4.1 VIVEs konklusioner

‘Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri’ har ikke indfriet de oprindelige (og ganske
ambitigse) malsaetninger om at etablere en samarbejdsmodel og fremadrettet indsats
malrettet socialt og psykisk udsatte patienter med type 2-diabetes. Det primzere udbytte
knytter sig i stedet til de erkendelser — og den feelles opmaerksomhed — der er skabt om
behovet for en helhedsorienteret tilgang til disse patienters samlede situation, herunder
ikke mindst den feelles forstaelse for, at diabetes og lignende somatiske diagnoser oftest
er en sekundzer problemstilling for patienterne i malgruppen.

De involverede fagpersoner og ledere har opnaet langt sterre kendskab til hinandens
roller i borgerens forlgb, forbedrede kommunikationsformer og styrkede personlige sam-
arbejdsrelationer. Disse resultater kan have stor veerdi, hvis de kan udbredes som en del
af det generelle samarbejde om de sarbare patienter i malgruppen. Der er dog pa nuvae-
rende tidspunkt ikke truffet beslutning om, hvorvidt og hvordan dette skal ske. Det frem-
star i den forbindelse som en udfordring, at projektets resultater er baret af fa ildsjeele,
hvilket ger, at det ikke er ligetil at udbrede erfaringerne til flere aktgrer — eksempelvis
flere almen praksis, jobcentre og lignende.

Projektets aktiviteter har ogsa ledt til erkendelser og resultater, der potentielt kan danne
afseet for fortsat udvikling af samarbejdet — og deling af viden — der styrker den lokale
indsats for psykisk sarbare generelt og dem med diabetes specifikt.

Nogle erkendelser er velkendte og velbeskrevne i bade litteratur og tidligere danske ini-
tiativer pa omradet, uden det derved er sagt, at der findes entydige lgsninger at leene
sig op ad (se fx 11-12, 20-23). Det drejer sig fx om sammenhangen mellem geografisk
afstand og sérbare patienters manglende muligheder for at deltage i og profitere af de
kommunale tilbud relateret til diabetes og livsstil, hvorfor fremskudte og handholdte ind-
satser kan have stor veerdi for malgruppen.

Det samme geelder de opnéede erkendelser om ngdvendigheden af et system og fag-
personer, der er i stand til at made malgruppen af psykisk og socialt sarbare diabetes-
patienter helhedsorienteret og med hensyntagen til den enkeltes samlede livssituation.
Herunder fremstar det ogséa centralt, at diabetes typisk ikke er den primaere og mest
synlige udfordring i patienternes hverdag, ej heller som et primasrt opmaerksomheds-
punkt for de fagpersoner (bostetter, paedagogisk personale, socialrddgivere mv.) der er
i kontakt med patienterne. Igen er der tale om vigtige — og velkendte — udfordringer, hvor
der til gengeeld gennem projektet er skabt erfaringer med at tveerfaglige koordinerings-
meder, kan give et godt udbytte.

Andre erkendelser, som er fulgt af arbejdet med kortleegning af patienternes forleb og
muligheder for datadeling, er mindre velbelyste i den eksisterende viden pa omradet og
derfor af stor relevans for det fremadrettede arbejde med at styrke den tveergaende ind-
sats for malgruppen. Det drejer sig fx om, at gruppen af psykisk og socialt sérbare patien-
ter, der har forlagb tilknyttet bade den regionale psykiatri og den regionale endokrinologi,
er langt mindre end forventet. Dels fordi forlebene typisk er forskudt for hinanden i tid,
dels fordi mange patienter i malgruppen ender med at blive i primaersektoren pa grund af
underdiagnosticering, og fordi de mangler ressourcer til at passe ind i sundhedsvaesenets
standardbehandlingsforlgb. Dette har vaeret en vigtig erkendelse i lyset af, at det har veeret
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vanskeligt at definere en meningsfuld rolle for de regionale aktarer i projektet — og derfor
ogsa forklaring pa, hvorfor det i udgangspunktet var vanskeligt at engagere de regionale
projektdeltagere i det forventede omfang. Disse resultater fra dataarbejdet har hjulpet
med at fokusere projektsamarbejdet i retning af primaersektoren, dels i aksen mellem al-
men praksis og det kommunale sundhedsomréde, dels i forhold til den interne organisering
og snitflader imellem de kommunale indsatser.

5.4.2  Perspektivering og VIVEs fremadrettede anbefalinger

| projektet er udviklet en raekke tiltag og aktiviteter, der er mulige at viderefgre og udvikle
fremadrettet. Det drejer sig for det farste om de tvaerfaglige koordineringsmader mellem
almen praksis og gvrige relevante fagpersoner med tilknytning til psykisk og socialt ud-
satte patienter. For det andet fremstar det opsegende arbejde pa bo- og veaeresteder
samt muligheden for fremskudte indsatser i lokalomradet som konkrete elementer, der
kan og ber viderefgres som en del af den lokale indsats malrettet socialt og psykisk ud-
satte patienter. | lyset af projektets erfaringer er det dog veerd at overveje, om malgrup-
pen skal defineres af en specifik somatisk diagnose.

Tilsvarende er der en fremadrettet vaerdi knyttet til resultaterne af projektets arbejde
med datadeling. Det har kraevet et stort udviklingsarbejde at skabe overblikket, udvikle
de aftaler, der muligger deling af viden, og i sidste del af projektet omsaette dette fun-
dament til aktiv vidensdeling mellem almen praksis og kommune og indlede prgvehand-
linger med app’en NOVA-link. Det er vaesentligt, at de opnaede erfaringer med datade-
ling indteenkes i en viderefgrelse og eventuel udvidelse af projektet.

Det fremstéar derfor relevant, at projektets parter arbejder pa at udvikle et fase 2-projekt,
hvor arbejdet med at udvikle de spor, der er lagt i retning af en mere helhedsorienteret og
héndholdt indsats over for udsatte borgere, kan viderefgres og udbygges. Det vil ogsa
give mulighed for at forfelge de muligheder for datadeling, der er udviklet via det forbere-
dende arbejde med NOVA-Ilink.
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Bilag 1

Eksempel pa anvendt interviewguide
(TveerSam-projektet)

Introduktion

e Formal med interview og anvendelse af data
e Optage? Opbevaring af data pa sikker server

Baggrund e Hvad har din/jeres rolle(r) og primeere opgaver veeret i projektet?
Samarbejds- Status — hvor er | ndet til i dag - og hvad er de fremadrettede mal?
modellens : s . . .
udvikling, Hvad ligger bag opnaede resultater — i forhold til kernelementerne:
projektorgani- | ¢ lldsjeele... Ledelsesopbakning...

sering, imple-
mentering og

e Samarbejdstradition — miljg og gode relationer mellem de tre aktgrer...

anvendelse Dimensionerne i projektet — forpligtende og vidensbaseret samarbejde om den feelles
patientpopulation
e The why...
e Relationer og viden pa tveers...
e Bottom-up - hvordan...
e Etablering af dataoverblik — hvordan — hvilke udfordringer er | stadt pa — hvordan er
de lgst?
Hvis | ser jeres projektorganisation og den made, | har arbejdet p&, hvad har s& veeret
den vigtigste leering — pointer der er veerd at huske pa i andre sammenhzange?
e Er der noget, som har overrasket undervejs?
Arbejdet med e Prov at beskrive, hvad de fzelles data konkret anvendes til af projektets forskellige
populations- akterer...
data

o Hvad skal der til fremadrettet for at fa endnu mere gavn af populationsdata?

e Generel leering i forhold til at etablere data, feelles viden og anvende dette til kvali-
tetsudvikling og nye samarbejdsformer?

Resultater/
udbytte af
projektet

Har projektet bidraget til at styrke det tveersektorielle samarbejde omkring patient-
gruppen? Hvordan?

e Vidensdeling — viden om, hvordan deltagerne kan bruge hinanden
e Sparring omkring komplekse patienter/arbejdsdeling mv.

e Fysiske workshops og vidensdelingsmader — og nu virtuelle mgder med god delta-
gelse... hvordan og hvorfor?

e Tveersektorielle studiedage

Indsatser malrettet patienter

e Kontroller - rs, gjne, fedder, sammedagscreening

e Kommunale tilbud om patientuddannelse/rehabilitering

e Samarbejde om patienter med saerlige behov for stotte...

Er der specifikke enkeltelementer af samarbejdsmodellen, som du/l vurderer har veeret
saerligt virksomme i forhold til at opné styrket tvaersektorielt samarbejde? Hvilke og
hvordan har de veeret virksomme?

Har projektet/modellen styrket det tvaersektorielle samarbejde pa andre omrader/ni-
veauer/méader? Hvordan?

Har projektet bidraget til at optimere behandlingen og rehabiliteringen for patient-
gruppen? Hvordan?

Er der specifikke enkeltelementer af samarbejdsmodellen, som du/l vurderer har veeret
seerligt virksomme i forhold til at opnd optimeret behandling og rehabilitering for pati-
entgruppen? Hvilke? Og hvordan har de vaeret virksomme?

Har projektet kunnet bidrage til at f4 skabt en mere ensartet eller hgjere kvalitet?
Hvordan?
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Er der specifikke enkeltelementer af samarbejdsmodellen, som du/l vurderer har veeret
saerligt virksomme i forhold til at opnd mere ensartet eller hgjere kvalitet [i behandlin-
gen?] Hvilke? Og hvordan har de veeret virksomme?

Har der veeret andre slags udbytte af projektet? Hvilke? Og hvordan har de givet ud-
bytte?

Hvad er din/jeres vurdering af udbyttet af projektet i forhold til de ressourcer, der er
brugt pa det?

Lzeringer fra
projektet

Hvad synes du/l, har veeret de vigtigste leeringer fra projektet?
Kan du/l bruge disse lzeringer fremadrettet? Hvordan, i hvilken forbindelse?

Fremtidige
perspektiver

Etableret i drift i den oprindelige klynge — opmaerksomhedspunkter?

| forhold til skalering — hvor mange ressourcer er det ngdvendigt at investere — kan det
geres hurtigere og nemmere i jeres nye setting?

Perspektiver og planer i relation til sundhedsklyngerne... skalering til regionen som hel-
hed? Hvilke ressourcer vil det kraeve?

Overfgrbarhed til andre omrader? Skalering til andre omrader — kan man det?

Eventuelt

Noget at tilfgje — noget vi har glemt at sperge til?
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Bilag 2 Eksempel pa indsendte oplysninger

fra TvaerSam-projektet

Del 1: Populationsoverblik (database)

1.1.  Beskriv kort den lokale population med diabetes, som er omfattet af projektet (in-
klusions- og eksklusionskriterier samt ca. antal).

Population: Alle patienter med type 2-diabetes, som er tilknyttet almen praksis, der deltager i TvaerSam-
netvaerket.

2018: 657 patienter fra alle 5 deltagende praksis.

2019: 917 patienter fra 8 deltagende praksis.

2020: 1.006 patienter fra 9 praksis (1 praksis trddt ud af netvaerket og 2 nye kommet til).
2021: 1.283 patienter fra 10 praksis

For detaljer vedragrende dataindsamling, se vedhaftede datanotat.

1.2. Beskriv, hvilke data der p.t. er indsamlet om personer i den lokale population med
diabetes, inkl. eventuelle PRO-data?
Beskriv indhold af

variabel, herunder
evt. hvilke vzerdier

Variabelnr. Variabelnavn Angiv kilde (hvor

kommer data fra?)

Angiv antal borgere
i den lokale popula-
tion med diabetes,

der p.t. er indsamlet

den kan antage

data for
Baggrundsvariable
Variabel 1 Cpr-nr. Cpr-nr. uden mellem- Almen praksis 1.283
rum eller bindestreger
Variabel 2 Kgn Mand/kvinde Almen praksis 1.283
Variabel 3 Praksis Navn pé almen praksis | Almen praksis 1.283
Variabel 4 Primeert behandlings- Almen praksis/ Almen praksis 1.283
sted hospital
Behandlingsstatus
Variabel 5 HbAlc Angiv sidste mélte Almen praksis 1.283
veerdi
NY Variabel 6 Behandlingsmal for Patientens behand- 1.283
HbAlc lingsmal (jf. forlebs-
plan)
Variabel 7 Systolisk BT Numerisk veerdi Almen praksis 1.283
Variabel 8 Diastolisk BT Numerisk veerdi Almen praksis 1.283
Variabel 9 U-ALB < 30 mg/degn Almen praksis 1.283
30-299 mg/degn
300-699 mg/degn
> 700 mg/degn
Variabel 10 Rygestatus (ja/nej) Ja/nej Almen praksis 1.283
Med. behandling
Variabel 11 ACE/AT2 Ja/nej Almen praksis 1.283
Variabel 12 Statiner Ja/nej Almen praksis 1.283
Kontroller
Variabel 14 Arskontrol Dato Almen praksis 1.283
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Variabelnr. Variabelnavn Beskriv indhold af Angiv kilde (hvor Angiv antal borgere

variabel, herunder kommer data fra?) i den lokale popula-
evt. hvilke vaerdier tion med diabetes,
den kan antage der p.t. er indsamlet
[EIER{Y
Variabel 16 @jenleegekontrol de Dato Almen praksis 1.283
seneste to ar
Variabel 17 Fodterapeut de Dato Almen praksis 1.283
seneste to ar
Variabel 18 Modtaget kommunalt Ja/nej Almen praksis 1.283
rehabiliteringstilbud
@vrige
Variabel 19 PRO-diabetes (na- Antal PRO-skemaer Patienter i almen Data eftersendes
(se pkt. 1.7 og 1.11) tionalt PRO-skema) indsamlet og anvendti | praksis, hospital og Hospital:
samtaler mellem pati- kommune pitat:
enter og sundheds- Kommune:

professionelle

Almen praksis:

1.3. Hvilke aktegrer i kommune, pd sygehus og i almen praksis har adgang til de ind-
samlede data under punkt 1.2 pa individniveau (eventuelt anonymiseret)?

Variabel 1-18: Almen praksis har, som de eneste, adgang til data pd individniveau. Data er indsamlet pa
baggrund af forlgbsplaner og opslag i egne patientjournaler. Data er videregivet i anonymiseret form til
Kebenhavns Kommune (bevillingsmodtager), der har stdet for analyse og formidling af resultater p& aggre-
geret niveau til hele TveerSam-gruppen.

1.4. Er der opstillet kvalitetsstandarder for de indsamlede data under punkt 1.2?
| givet fald hvilke?

Ja.

Variabel 7: Systolisk blodtryk: 85 % < 130 mmHg
Variabel 8: Diastolisk blodtryk: 85 % < 80 mmHg
Variabel 10: Rygning: 90 % registreret

Variabel 12: Statiner: 90 % i statinbehandling

1.5. Udarbejdes der systematiske opgarelser pa baggrund af de indsamlede data under
punkt 1.2? Hvis ja, hvilke aktgrer modtager disse opge@relser, og hvordan anvendes
de i arbejdet med kvalitetsudvikling? Eventuelle eksempler pa opgerelser vedlaeg-
ges.

Ja, der udarbejdes opgerelser af alle indsamlede data, som fremlaegges og dreftes i TveerSam-gruppen,
bade resultater og opgerelsesmetoder, standarder og brug af data i daglig klinisk praksis. Data for 2021 er
p.t. under bearbejdelse.

1.6. Hvordan bruges de indsamlede data under punkt 1.2 i gvrigt i arbejdet med kvali-
tetsudvikling?

De enkelte praksis modtager opgerelser, der viser egne data. Dataindsamling har stor veerdi som intern
kvalitetssikring i de enkelte praksis. | TvaerSam-gruppen foregar kvalitetsdreftelser med udgangspunkt i
populationsdata.
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1.7. Beskriv eventuelle yderligere data om personer i den lokale population med diabe-
tes, som endnu ikke er indsamlet, men forventes indsamlet i projektperioden, og
hvordan de skal indgad i arbejdet med kvalitetsudvikling. [NB: Dette spargsmal er
kun aktuelt ved udfyldelse af dataindsamlingsskemaet forud for midtvejsmadet]

PRO-data (variabel 19) indsamles og anvendes p.t. monosektorielt. Der afventes national datadelingsinfra-

struktur, som muligger tvaersektoriel anvendelse af PRO-data.

Almen praksis anvender forlgbsplaner til opsamling pa diabetesforlgb. | samarbejde med Sundhedsdata-
styrelsen planlaegges en tvaersektoriel afprevning af adgang til forlebsplaner, sé alle sektorer far kigge-

adgang og kan arbejde videre med patientens malsaetning og motivation.

1.8. Hvordan har udvalgte gangse kvalitetsindikatorer udviklet sig over projektperio-
den (forudsaetter, at data er tilgeengelige)?

Kvalitetsindikatorer 2018 2019 2020 2021
Indikator 1 | Andel af lokal population med diabe- 52% 83 % 82 % Under udarbejdelse
tes, som har veeret til arskontrol hos
egen laege
Indikator 2 | Andel af lokal population med diabe- 10 % 26 % 23% Under udarbejdelse
tes, som har modtaget kommunalt re-
habiliteringstilbud
Indikator 3 | Andel af lokal population med diabe- 57 % 51% 62 % Under udarbejdelse
tes, som inden for de seneste to &r
har faet foretaget fodundersagelse
Indikator 4 | Andel af lokal population med diabe- 52% 59 % 67 % Under udarbejdelse

tes, som inden for de seneste to &r
har féet foretaget gjenundersagelse

1.9. Andre kommentarer

[tekst]
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Del 2: Andre aktiviteter

1.10. Beskriv tvaersektorielle mader, der p.t. er afholdt som led i projektet. Tveersekto-
rielle mader forstds bredt som alle typer af mader inkl. konferencer, hvor der er
deltagere fra mindst to sektorer (kommune, sygehus, almen praksis).

Type af mode Antal Gennem- Fysisk Gennemshnitligt antal deltagere
moder af- | snitlig va- eller virtu-
Overskrift holdt p.t. righed af elt mede? Frakom- | Frasyge- | Fraalmen
med dato made mune hus praksis
for sene-
ste mode
Medetype | Vidensde- 8 moder 2 timer 5 fysisk, 5 5 15 [antal]
1 lingsmeder | goneste 4 virtuelt
mede: 14.
sept.
2021*
Mgdetype Patient- 2020:19 30 min. Virtuelt 2 3 10 [antal]
2 konferen- meder
cer/ 2021: 31
meeting- mader**
points
(virtuelt) 2022:2
meder
Seneste
mede: 27.
jan. 2022
Medetype | Projekt- Ca.10 TIf. 30 min. | Telefon 2 2 2 [antal]
3 ledelses- meder pr. Fysisk/ (hver 3.
meder ar virtuelt: uge)
Seneste 1,5 time Fysisk (fer
mede: 15. og efter
dec. 2022 covid-19)
Virtuelt
(under
covid-19)
Mgdetype Styregrup- 1-2 meder | 1,5 time Fysisk (fer 1 (sund- 1 (vicedi- 1 (PLO) 1 (Re-
4 pemegder om éaret og efter hedschef, | rekter, gion Ho-
Seneste covid-19) Kbh. Bispe- ved-
mode: Virtuelt Kom- bjerg. staden)
sept. 2021 (under mune) Hospital)
covid-19)

* Et planlagt mede ultimo november 2021 métte aflyses pa grund af travihed i forbindelse med covid-19.
** | efterdret 2021 eendredes medekadencen pa grund af travihed, se *

Kort beskrivelse af de forskellige typer af mader, herunder formal:

Medetype 1: Vidensdelingsmeder. Formal: Vidensdeling og faglige dreftelser. Faglige
oplaeg, ny medicin, fremleeggelse og dreftelse af data, nye studier mv.

Medetype 2: Patientkonferencer/meeting points. Formal: Case-fremlaeggelse og spar-
ring pa svaere cases, ofte feelles patienter. Spargsmal vedrerende thyroidea og medicin.
Korte faglige opleeg.

Meadetype 3: Projektledelsesmader. Formal: Projektstyring og opfelgning, planlaegning
af kommende aktiviteter, mgder og eksterne oplaeg.

Meadetype 4: Styregruppemeader. Formal: Bidrage med strategisk viden og sikre sam-
menhaeng til parallelle initiativer og indsatser.
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1.11. Beskriv kort andre gennemfarte aktiviteter i projektet med henblik pa at styrke
samarbejde og kvalitet pa tvaers af sektorer for mennesker med diabetes. Det
kan fx vaere screeninger med henblik pa at opspore diabetes og brugerinvolve-
ring, som ikke er beskrevet under pkt. 2.1 om mader.

Fra 2020 far TvaerSam-praksis, pd baggrund af dataindsamlingen, mulighed for at henvise patienter til ét af
de tre del-initiativer i Sammedagsscreening. Nye praksis gennemgar data lgbende.

Variabel 19: 3 deltagende praksis har sammen med Kebenhavns Kommune og Bispebjerg Hospital deltaget
i den nationale pilotafprevning af PRO-diabetes, et nyudviklet skema til styrket brugerinddragelse. | 2021
forventes 3-5 nye praksis at opstarte PRO.

1.12. Andre kommentarer

[tekst]
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Bilag 3 Eksempel pa indsendte oplysninger
fra Sammen om Diabetes i Somatik og
Psykiatri

Del 1: Populationsoverblik

1.13. Beskriv kort den lokale population med diabetes, som er omfattet af projektet (in-
klusions- og eksklusionskriterier samt ca. antal).

Projektets primaere malgruppe er seerligt sarbare borgere med type 2-diabetes i Haderslev Kommune.
Projektet har tre arenaer, hvor projektets aktiviteter involverer borgere fra malgruppen:

- Den tveersektorielle samarbejdsmodel mellem almen praksis, kommune og region (17 borgere)

- Frivillig opsporing/sundhedsfaglig screening af beboere pa fire psykiatriske botilbud (ca. 5 beboere pr. sted)

- Diabetesundervisning til brugere med type 2-diabetes eller i risiko for at udvikle type 2-diabetes pa tre veere-
steder til psykisk sarbare borgere i Haderslev Kommune (ca. 10 brugere hvert sted).

Projektets sekundaere malgruppe omfatter de involverede aktarer/personaler i den tveersektorielle model, pa bo-
tilbud og veeresteder gennem fokus pa samarbejde og arbejdsgange, kompetenceudvikling af det socialfaglige/so-
cialpaedagogiske personale pa botilbud og veeresteder.

Inklusionskriterier

Rekruttering af borgere til deltagelse i projektet sker i en almen praksis i Gram og en i Haderslev. Aktuelt deltager
i alt 17 borgere. Der har veeret et frafald undervejs pa 4 borgere (flytning, manglende gnske om at fortsaette o.a.).
Der arbejdes fortsat pa at fa flere projektborgere med.

De konkrete kriterier for deltagelse i projektet er:

Inklusionskriterier ved projektstart

- Borgere med type 2-diabetes

- "Tunge” borgere (misbrugere/psykiske udfordringer/svag eller ingen tilknytning til arbejdsmarkedet)
- Flere fagpersoner omkring borgeren (almen praksis, kommune og eventuelt sygehus).

Udvidede inklusionskriterier for nye borgere i almen praksis Gram og Haderslev

Besluttet pa styregruppemedet 24. august 2020:

- Aktiv snitflade til enten lokalpsykiatri eller socialpsykiatri

- Gerne borgere i den tidlige fase med diabetes

- Gerne yngre borgere.

1.14. Beskriv, hvilke data der p.t. er indsamlet om personer i den lokale population med
diabetes, inkl. eventuelle PRO-data

Projektet arbejder med data inddelt i fire overordnede kategorier: organisatorisk hel-
hedsbillede (360 graders borgerprofil) fra de relevante systemer (registerdata), organi-
satoriske og praktiske data, borgerrapporterede data og kliniske observationer fra almen
praksis. De fire datadimensioner er beskrevet i figuren nedenfor.
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Data- og oplysninger om borgeren (SDSP)

Organisatorisk
helhedsbillede

Antal, ken, alder

Ydelser /indsatser
Leverandgr (kommunale)
Sektor / snitflader (region,
PLO, kommune)

Arena: Den tveersektorielle
samarbejdsmodel

Organisatorisk og praktiske
data

Arbejdsgange

Samarbejde
Kommunikation
Organisering (grupper,
medlemmer, kompetencer)
Organisatoriske
rammevilkar (muligheder
for at mgdes, hyppighed,
varighed, udeblivelser ..?)

Arena: Den tveersektorielle
samarbejdsmodel

Helhedsbillede
360

Organisatoriske
data

PRO /PRE data

Kliniske
observationer

Borger rapporterede data
(PRO) (PRE)

Selvvurderet helbred
Selvvurderet egen mestring
af sygdom

Tilfredshed i livet
Tilfredshed med projekt-
deltagelse

Screening, risikovurdering

Arena: Den tvzersektorielle
samarbejdsmodelog
digbetesundervisning pa
vaeresteder, botilbud

Kliniske data

BMI

Taljemal

Blodtryk

LDL Kolesterol
Langtidsblodsukker
(HbAlc)

Arena: Den tveersektorielle
samarbejdsmodel

Data bliver indsamlet inden for projektets tre arenaer: den tveersektorielle samarbejds-
model (praksis, region og kommune), tidlig opsporing pa fire psykiatriske botilbud (kom-
mune) og forebyggelse og opsporing pa tre veeresteder (kommune). Typen af data, der
indhentes fra arenaerne, fremgar af tabellen.

Indsamling af PRO-data

Kilde Emne Aktivitet Frekvens

Hver 1. samtale (1 gang pr. borger) og den afsluttende
Egen l=ge PRO konsultation samtale (projektafslutning/afsluttet forlgb)
SSF/HK PRO + KRAM + Sundheds- 1. samtale (1 gang pr. borger) og den afsluttende

Mental sundhed samtale samtale (projektafslutning/afsluttet forlgb)

3 indsamlinger (projektstart, januar 2020, midtvejs,

PRO Interviews august 2021 og til slut, januar 2022)

Borgerinterviews

Spergeguide/
risikotest

Beboere, psykiatriske Opsporing,

botilbud diabetes Ved forste (frivillige) samtale med sundhedskonsulent

1.15. Hvilke aktarer i kommune, pa sygehus og i almen praksis har adgang til de ind-
samlede data under punkt 1.2 p& individniveau (eventuelt anonymiseret)?

Akterer med adgang til de indsamlede data er datapersoner og ledere fra de enkelte dataleveranderer i
kommune, praksis og region. Datadelingen sker i henhold til de almindelige GDPR-regler og konkrete aftaler
om deling af data mellem de enkelte leveranderer og databehandler/Type2dialog. Aktererne arbejder med
datainden for rammerne af de aktive arbejdsgrupper i projektet. Konkret, fx den gennemgéende datagruppe
med repraesentation af bade almen praksis, kommune, Type2dialog og ad hoc regionen.

Obs. Borgere, der deltager via almen praksis og via screeningssamtaler pa de psykiatriske botilbud, har
afgivet skriftligt samtykke. Det er kun disse borgere, der traekkes kliniske data og ydelser pa.
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1.16. Er der opstillet kvalitetsstandarder for de indsamlede data under punkt 1.2?
| givet fald hvilke?

Projektet har arbejdet med afgraesning af "vigtig viden”, og hvilke indikatorer der er vaesentlige for projek-
tets fremdrift, herunder den lgbende kvalitetsudvikling. Denne afgraensning har sat rammerne for, hvilke
data der er blevet indsamlet Igbende.

Der er ikke opstillet kvalitetsstandarder for de indsamlede data. Projektledelsen har primo 2020 veeret i
dialog med VIVE om ngdvendigheden af at udarbejde kvalitetsstandarder og er blevet informeret om, at det
ikke er aktuelt.

1.17. Udarbejdes der systematiske opgarelser pa baggrund af de indsamlede data un-
der punkt 1.2? Hvis ja, hvilke aktgrer modtager disse opg@relser, og hvordan an-
vendes de i arbejdet med kvalitetsudvikling? Eventuelle eksempler pa opgerelser
vedlaegges.

Der er Igbende blevet udarbejdet opgerelser til brug for szerligt styregruppens monitorering af projektets
fremdrift og lebende tilpasninger af projektets aktiviteter.

Datagruppen har udfyldt rollen omkring indsamling af data og kvalificering af opgerelserne.

Eksempler pé& opfelgninger er bl.a. beskrivelser af populationen af deltagende projektborgere fra almen
praksis, de kliniske observationer pa projektborgere, PRO-data pa basis af et saet udvalgte spergsmal, der
bliver stillet Izbende til borgerne i almen praksis, og supplerende saet af spergsmal, der bliver stillet til bor-
gerne under den indledende sundhedssamtale i den kommunale enhed for Sundhedssamarbejde og Fore-
byggelse (SSF).

1.18. Hvordan bruges de indsamlede data under punkt 1.2 i gvrigt i arbejdet med kvali-
tetsudvikling?

De indsamlede data bliver bearbejdet og analyseret indbyrdes mellem parterne og pé de lebende mader i
bl.a. datagruppen og styregruppen.

Samarbejdet om dataindsamling og om bearbejdning og analyse af data har undervejs givet anledning til
forbedringer af:

- kommunikationen mellem aktarerne, bl.a. mellem almen praksis og de kommunale enheder. Konkret er
der foretaget en gennemgang af de kommunale lokationsnumre i det leegelige patientadministrationssy-
stem (XMO) i de deltagende leegepraksisser. Her er bade lokationsnumre (systemadresser) til kommu-
nens enheder og de konkrete betegnelser ryddet op og fejlrettet. Lokationsnumre benyttes i forbindelse
med bl.a. afsendelse og modtagelse af korrespondancemeddelelser mellem praksis og kommune.

- afsegning af muligheder for integration med NOVA-Link, som muligger elektronisk deling af viden om
projektborgerne mellem almen praksis, kommune, KMD og XMO-leverandaren. Forventes afpravet som
feelles pilot fra 3. kvartal 2021.

- maden at traekke data pa i det lsegelige patientadministrationssystem, senest med iveerksaettelse af en
faelles pilot om elektroniske dataudtreek fra XMO.

- malgruppebeskrivelsen. Brug af data til udarbejdelse af populationsbeskrivelsen har medfart en skarpere
malgruppeafgraensning, s& ogsé den regionale lokalpsykiatri og den kommunale socialpsykiatri er med-
taget.
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1.19. Beskriv eventuelle yderligere data om personer i den lokale population med diabe-
tes, som endnu ikke er indsamlet, men forventes indsamlet i projektperioden, og
hvordan de skal indgé i arbejdet med kvalitetsudvikling. [NB: Dette spargsmal er
kun aktuelt ved udfyldelse af dataindsamlingsskemaet forud for midtvejsmadet]

| den sidste del af den udvidede projektperiode vil der blive arbejdet videre med yderligere data fra:

- de sidste tre psykiatriske botilbud vedregrende dels den sundhedsfaglige screening af beboerne, dels den
planlagte kompetenceudyvikling af det socialpaedagogiske personale

- diabeteskursus pé vaeresteder, hvor brugerne udfylder en fgr- og efter-maling.

1.20. Hvordan har udvalgte gaengse kvalitetsindikatorer udviklet sig over projektperio-
den (forudsaetter at data er tilgaengelige)?

Vi ensker pa madet fredag den 25. juni en dreftelse af alternative kvalitetsindikatorer for
projekt SDSP.

Kvalitetsindikatorer ‘ 2018 2019 pLoylo) 2021

Indikator 1 Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] | [angiv %] [angiv %] | [angiv %]
som har veeret til rskontrol hos egen
laege

Indikator 2 Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] [angiv %] [angiv %] [angiv %]
som har modtaget kommunalt rehabili-
teringstilbud

Indikator 3 Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] | [angiv %] [angiv %] | [angiv %]
som inden for de seneste to ar har faet
foretaget fodundersagelse

Indikator 4 Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] [angiv %] [angiv %] [angiv %]
som inden for de seneste to &r har faet
foretaget gjenundersggelse

1.21. Andre kommentarer

Sarbarhed og ressourcetraek

Projektet er karakteriseret ved at have fokus pa en lille population, der repraesenterer en minoritet i det
danske sundhedsvaesen, men som omvendt ser ud til at kreeve en sterre indsats for at inkludere og fast-
holde i et forlgb relateret til type 2-diabetes.

Der er udviklet og afprgvet en opgerelse af projektborgernes ressourcetraek i almen praksis og i den kom-
munale enhed for Sundhedssamarbejde og Forebyggelse (SSF), hvor der er opgjort tidsforbrug pa en raekke
handlinger i forbindelse med konsultation/samtale med borgerne.

Sarbarhed og individuel progression

Sérbare borgere har generelt et svaerere udgangspunkt for bade somatiske og psykiatriske problematikker.
De kan vaere svaere at fa kontakt til, deres fremmade og overholdelse af aftaler er ustabil, deres enske om
at @endre vaner er til stede, men de mangler overskud, ressourcer og bagland, der stetter op. Samtidig er
det ofte, at den psykiske sygdom fylder mere end den somatiske b&de hos borgeren selv, men ogsé blandt
personale. Endelig er der umiddelbart for sygdommens vedkommende problemer, der pévirker borgernes
vedholdenhed, fx boligleshed. Disse udfordringer indebeerer ofte, at borgernes individuelle forbedringer
malt pa bl.a. de kliniske observationer er svingende eller udebliver, fordi det er svaert for borgerne at fast-
holde sendrede vaner for fx kost, motion, rygning og medicinindtag.
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Del 2: Andre aktiviteter

1.22. Beskriv tvaersektorielle mader, der p.t. er afholdt som led i projektet. Tveersekto-
rielle mader forstas bredt som alle typer af mader, inkl. konferencer, hvor der er
deltagere fra mindst to sektorer (kommune, sygehus, almen praksis).

Type af mode Antal mo- Gennem- Fysisk Gennemshnitligt antal deltagere
der af- shitlig va- eller
Nr. holdt p.t. righed af virtuelt Fra alm_en
med dato mode mode? praksis
for sene-
ste mode
Mgdetype | Adm. sty- 8 mader 1,5 time Virtuelt 4 2 1 5
1 regruppe | 03,06.21
Mgdetype | Styre- 7 meder 1,5 time Fysisk in- 5 2 (delta- 2 2
2 gruppe for 14.06.21 den covid- ger ad
implemen- 19. Virtuelt hoc af-
tering efter covid- hangig
19 af dags-
orden)
Megdetype | Indledende | 4 meder 2,5 time Fysisk 5 0 2-4 2
3 udviklings- | 11.03.20
gruppe
Mgdetype | Data- 8 mader 1,25 time Fysisk in- 3 1 deltog 2 1
4 gruppe 26.04.21 den covid- indled-
19. Virtuelt ningsvist
efter covid-
19
Megdetype | Ad hoc op- | 8 mader Fysisk og 1 0 1-2 1
5 folgnings- 15.06.21 virtuelt
og koordi-
nerings-
grupper
Osv.

Kort beskrivelse af de forskellige typer af meder, herunder formal:

Meadetype 1: Administrative styregruppemegder vedrgrende det tvaersektorielle samar-
bejde omkring Sundhedscenter Haderslev, hvor et szerligt fokusomrade er samarbejdet
pa tvaers af somatik og psykiatri. Til maderne deltagere direkterer og chefer pa tveers af
Region Syddanmark, Haderslev Kommune og almen praksis samt pa tvaers af somatik og
psykiatri. Formalet med maderne er at blive orienteret om og tage beslutninger vedre-
rende tvaersektorielle indsatser inkl. projekt Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri.
Mgderne afholdes kvartalsvis.

Madetype 2: Styregruppemeder for implementering omhandler udelukkende projekt Sam-
men om Diabetes i Somatik og Psykiatri. Til maderne deltager lederne fra de involverede
fagomrader:

= en almen praksis i Gram og Haderslev

= den kommunale enhed Socialpsykiatri og Sundhedssamarbejde og Forebyggelse
= den regionale Lokalpsykiatri

= det regionale Diabetesambulatorium ved Sygehus Senderjylland

= konsulenthuset Type2dialog.
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Formalet med mederne er at folge projektet teet og tage beslutninger vedrgrende aktivi-
teter og arbejdsgange i projekt Sammen om Diabetes i Somatik og Psykiatri. Styregrup-
pen besluttede i januar 2020 at intensivere m@dekadencen for at styrke styringen og
intensiteten i projektet, derfor mgdes styregruppen hver anden maned.

Medetype 3: Udviklingsgruppemeder fandt sted det farste halve ar af projektet. Der blev
afholdt indledende workshops pé tvaers af almen praksis i Gram og Haderslev, kommu-
nale medarbejdere tilknyttet socialpsykiatri og Sundhedssamarbejde og Forebyggelse
samt en privat fodterapeut. Formalet var sammen at blive skarpe pa projektets aktivite-
ter, arbejdsgang og malgrupper.

Meadetype 4: Formalet med datagruppemader er at:

» koordinere og kvalificere indsamlingen af data pa tveers

« analysere indsamlede data og lave datadrevet kvalitetsudvikling pa tveers af al-
men praksis, kommune og region. Deltagerne i m@derne er praktikere og/eller da-
takyndige fra almen praksis og kommune. Regionen bliver inviteret ad hoc. M@-
derne holdes ca. kvartalsvis.

Madetype 5: Der afholdes Igbende opfelgnings- og koordineringsmeader i forhold til kon-
krete opgaver/aktiviteter i projektet, fx mellem almen praksis, kommune og TypeZ2dialog.

Projektlederen for projektet indgar i alle medetyper for at sikre sammenhaeng mellem
aktiviteterne. Projektlederen er kommunalt ansat og er registreret i skemaet under kom-
mune.

1.23. Beskriv kort andre gennemfarte aktiviteter i projektet med henblik pa at styrke
samarbejde og kvalitet pa tveers af sektorer for mennesker med diabetes. Det
kan fx veere screeninger med henblik pa at opspore diabetes og brugerinvolve-
ring, som ikke er beskrevet under pkt. 2.1 om megder.

Meader, der ikke indgar i tabellen:

- Ugentlige projektledermader

- Interne koordinerings- og opfglgningsmeader vedrgrende aktiviteter, fx opstartsmeder med botilbud og
vaeresteder

- Interviews med borgere for at teste aktivitetsideer og evaluere redskaber/aktiviteter til borgere.

Aktiviteter, der ikke indgar i tabellen:

- Mélgruppens deltagelse i samtaler med samarbejdspartnere, diabeteskursus, rygestopkursus, disetist-
forlgb, sociale veerestedstilbud osv.

- Screeninger blandt beboere pa botilbud og undervisning af personalet pé botilbud

- Lebende mundtlig/skriftlig kommunikation mellem samarbejdspartnere.

Kommende aktiviteter, som skal tilfejes skemaet efter 3. kvartal 2021

- Netvaerksmader mellem projektborgere, almen praksis, Sundhedssamarbejde og Forebyggelse og lokal-
psykiatrien. Som noget nyt afpraves fra august 2021 at afholde korte koordineringsnetvaerksmeader for
udvalgte projektborgere. Formalet er at vurdere, hvad det kan betyde for borgerens samlede forlgb
samt kommunikationen og koordineringen pé tvaers af fagpersoner og fagomrader.

- Inspirations- og Innovationsvaerksted den 31. august 2021, hvor der er fokus pa at fa inspiration fra an-
dre, lignende projekter som afszet til at vende eventuelle behov for tilpasninger af projektaktiviteter og
drofte udbredelses- og forankringsmuligheder af projektet. Til workshoppen deltager styregruppen for
implementering og leeger fra det kommunalt lzegelige udvalg i Haderslev Kommune og relevante medar-
bejdere fra sundhedsomradet, social- og lokalpsykiatri.
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1.24. Andre kommentarer

Et opmaerksomhedspunkt i projektet er sygehusets rolle. Tidligt i processen erfarede vi, at sygehuset spiller
en mindre rolle i projektet, da starstedelen af borgere med type 2-diabetes i dag varetages i almen praksis
grundet andret overenskomst fra 2018. Diabetesambulatoriet pd Sygehus Senderjylland er derfor kun i
kontakt med de allermest komplekse borgere med type 2-diabetes. Det er derfor besluttet i styregruppen,
at sygehuset indgar i faerre medetyper i projektet og efter behov. Sygehuset er fortsat repraesenteret i
organiseringen af projektet og bliver Ilgbende taenkt ind i relevante aktiviteter.
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Bilag4 Eksempel pa indsendte oplysninger

fra Midtklyngeprojektet

Dataindsamlingsskema til evaluering af udvikling og afprevning af samarbejds-
modeller for styrket samarbejde og kvalitet pa tvaers af sektorer for mennesker
med diabetes

Endeligt udkast af 23. januar 2020

Dataindsamlingsskemaet forventes udfyldt forud for midtvejsmadet og ved afslutningen
af projektet. VIVE sender mail med naermere information, nar dataindsamlingsskemaet
skal udfyldes.

Del 1: Populationsoverblik

1.25. Beskriv kort den lokale population med diabetes, som er omfattet af projektet (in-
klusions- og eksklusionskriterier samt ca. antal).

Populationen i Midtklyngeprojektet bestar potentielt af alle borgere med type 2-diabetes i Midtklyngekom-
munerne (Silkeborg, Viborg og Skive) samt sundhedsprofessionelle og ledere pa Hospitalsenheden Midt,
Viborg, i Midtklyngekommunerne samt i almen praksis. Der er omkring 9.000 voksne borgere diagnosticeret
med type 2-diabetes samt 150 praktiserende laeger i Midtklyngekommunerne. | hver kommune er der et
sundhedscenter, hvoraf flere har tilknyttet sundhedssatelitter rundt i kommunen. | projektet indgar endvi-
dere dele af hospitalsenheden Midt beliggende i Viborg.

1.26. Beskriv, hvilke data der p.t. er indsamlet om personer i den lokale population med
diabetes, inkl. eventuelle PRO-data?

Der arbejdes i projektet med processer og aktiviteter, der tilsammen vil danne grund for
at udarbejde en samarbejdsmodel for tvaersektorielt samarbejde, som er det overord-
nede formal for Midtklyngeprojektet. Der arbejdes ikke med enkeltvariable, hvilket ger,
at nedenstaende skema ikke kan udfyldes. | stedet vil processer og aktiviteter blive be-

skrevet mere dybdegdende under punkt 1.10 og punkt 1.11.
Beskriv indhold af

Variabelnr. Variabelnavn

variabel, herunder
evt. hvilke veerdier

den kan antage

Angiv kilde (hvor
kommer data fra?)

Angiv antal bor-
gere i den lokale
population med
diabetes, der p.t.
er indsamlet data
for

Variabel 1 [tekst] [tekst] [tekst] [antal]
Variabel 2 [tekst] [tekst] [tekst] [antal]
Variabel 3 [tekst] [tekst] [tekst] [antal]
Osv.
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1.27. Huvilke akterer i kommune, pa sygehus og i almen praksis har adgang til de ind-
samlede data under punkt 1.2 pa individniveau (eventuelt anonymiseret)?

Som beskrevet under pkt. 1.2 s& indsamles der ikke enkeltvariable i projektet. Men den viden, som er blevet
og vil blive indsamlet via processer og aktiviteter (beskrives under pkt. 1.10 og 1.11), vil veere tilgaengelige
for alle samarbejdspartnere i kommunerne, pa sygehuset og i almen praksis. Intet af denne viden er pa
individniveau, og alle citater er anonymiserede.

1.28. Er der opstillet kvalitetsstandarder for de indsamlede data under punkt 1.2?
| givet fald hvilke?

Nej, jf. pkt. 1.2.

1.29. Udarbejdes der systematiske opgarelser pa baggrund af de indsamlede data un-
der punkt 1.2? Hvis ja, hvilke aktgrer modtager disse opgerelser, og hvordan an-
vendes de i arbejdet med kvalitetsudvikling? Eventuelle eksempler pa opgerelser
vedlaegges.

Der er og vil blive udarbejdet rapporter, som sammenfatter den viden, der er blevet indsamlet og vil blive
indsamlet i projektet. Rapporterne vil blive anvendt som afsaet for de prevehandlinger, der skal kgre i efter-
&ret 2021. Som udgangspunkt vil personer fra de tre sektorer, som har indgéet i arbejdsgrupper, modtage
disse rapporter, men alle, som kan have interesse i den viden, som er sammenfattet deri, vil have mulighed
for at tilgé rapporterne. Rapporterne vil endvidere blive vedhaeftet som bilag til slutrapporten til Sundheds-
styrelsen.

P& baggrund af de tre prevehandlinger, der pagik i efteraret 2021, er der blevet udarbejdet et afsluttende,
evaluerende notat for hver prgvehandling. Derudover er der igangsat et arbejde med forslag til den endelige
samarbejdsmodel, som vil lgbe frem til projektafslutning. Disse notater samt samarbejdsmodellen vil ligesom
ovenstaende rapporter vaere tilgaengelige og blive vedhaeftet som bilag til slutrapporten.

1.30. Hvordan bruges de indsamlede data under punkt 1.2 i gvrigt i arbejdet med kvali-
tetsudvikling?

Som naevnt under pkt. 1.5 er de indsamlede data baggrunden for de prevehandlinger, som igangsaettes i
efterdret 2021, og som skal munde ud i den tvaersektorielle samarbejdsmodel, der er projektets overord-
nede formal at udarbejde.

De indsamlede data fra prgvehandlingerne vil ligeledes blive anvendt i udformningen af den tvaersektorielle
samarbejdsmodel.

1.31. Beskriv eventuelle yderligere data om personer i den lokale population med dia-
betes, som endnu ikke er indsamlet, men forventes indsamlet i projektperioden,
og hvordan de skal indgé i arbejdet med kvalitetsudvikling. [NB: Dette spgrgsmal
er kun aktuelt ved udfyldelse af dataindsamlingsskemaet forud for midtvejsmea-
det]

Der vil i forbindelse med arbejdet med prevehandlingerne i efteréret 2021 blive indsamlet yderligere data,
som ligeledes vil bidrage til den tvaersektorielle samarbejdsmodel, der er projektets overordnede formél at
udarbejde.

Disse data er blevet indsamlet og vil indgéd som beskrevet ovenfor.
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1.32. Hvordan har udvalgte gaengse kvalitetsindikatorer udviklet sig over projektperio-
den (forudsaetter at data er tilgaengelige)?

Der arbejdes i projektet ikke med at monitorere pa eller opgere nogen af de fire indika-
torer fra 2018-2021.

Kvalitetsindikatorer 2019 pLoylo) 2021

Indikator 1 | Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] [angiv %] [angiv %] [angiv %]
som har veeret til &rskontrol hos egen
leege

Indikator 2 | Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] [angiv %] [angiv %] [angiv %]
som har modtaget kommunalt rehabili-
teringstilbud

Indikator 3 | Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] [angiv %] [angiv %] [angiv %]
som inden for de seneste to &r har faet
foretaget fodundersegelse

Indikator 4 | Andel af lokal population med diabetes, [angiv %] | [angiv %] | [angiv %] | [angiv %]
som inden for de seneste to &r har faet
foretaget gjenundersagelse

1.33. Andre kommentarer

[tekst]

Del 2: Andre aktiviteter

1.34. Beskriv tveersektorielle mader, der p.t. er afholdt som led i projektet. Tveersekto-
rielle mader forstds bredt som alle typer af mader, inkl. konferencer, hvor der er
deltagere fra mindst to sektorer (kommune, sygehus, almen praksis).

Type af mode Antal mo- Gennem- Fysisk eller Gennemshnitligt antal deltagere
der af- snitlig va- virtuelt
Overskrift holdt p.t. righed af mode? Frasyge- | Fra alm'en
med dato mede hus praksis
for sene-
ste mode
Medetype | Introforlab 20 Alt fra1 Fysisk 2 2 1 2 fra DE-
1 til sektorer | Forér time til 1 FACTUM
samt op- 2020 dag Region
startsmeo- Midt.
der med 4 fra
samar- Steno
bejdspart- Diabetes
nere. Gen- Center
nen_wfcart af Aarhus.
projektle-
der
Megdetype | Styregrup- 18 1% time Fysisk indtil | 1 1 1 1fra
2 pemegder 17/6-21 marts 2020 Steno
22 derefter Diabetes
16/12-21 virtuelt. Center
Aarhus.
Meadetype | Reference- | 1 3 timer Virtuelt 13 4 8 2 fra DE-
3 gruppe- 1/9-20 FACTUM
mede 2 4 fra
14/12-21 Steno
Diabetes
Center
Aarhus.
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Type af mode Antal mo- Gennem- Fysisk eller Gennemshnitligt antal deltagere

der af- shitlig va- virtuelt
Overskrift holdt p.t. righed af mode? Frakom- Frasyge- | Fraalmen
med dato mode mune hus praksis
for sene-
ste mode
Meodetype | Arbejds- 5 2 timer Virtuelt " 3 6 1fra DE-
4 og analy- 20/5-21 FACTUM
segruppe-
meder inkl.
dialog-
mede
Madetype | Konsulent- | 7 1time Primaert 2 fra DE-
5 meder med | Maj 2021 virtuelt FACTUM
DEFAC- 12 2 fra
TUMog Nov. 2021 Steno
SFeno Diabetes
Diabetes Center
Center Aarhus
Aarhus
Megdetype | Webinar- 5 2 timer Virtuelt 1 6 1fra
6 reekke med | 16/6-21 Steno
almen 9 Diabetes
praksis 9/12-21 Center
Aarhus
Megdetype | Konferen- 8 Y2 time Virtuelt 1 1
7 cer mellem Maj 2021
almen 12
praksis 0g | pec 2021
endokrino-
log
Medetype | Brugerdia- 3 2 % time Face to 10 2 konsu-
8 log og 112-21 face lenter fra
tveerfaglig DEFAC-
opsamling TUM,
pé prove- borgere
handling 3 og pare-
rende
Mgadetype Evalue- 1 1time Virtuelt/ 2 1 1 konsu-
9 ringsmede 6/12-21 face to face lent fra
vedr. prg- Steno
vehandling Diabetes
1 Center

Kort beskrivelse af de forskellige typer af meder, herunder formal:

Meadetype 1: Introforlgb til sektorer samt opstartsmeder med samarbejdspartnere. Gen-
nemfert af projektleder. Formalet var for projektlederen at blive introduceret til sektorer
og neglepersoner, der indgér i projektet. Endvidere var formalet, at projektlederen ind-
samlede data og observationer til at udarbejde et idékatalog, som sidenhen skulle blive
til indsatser og prevehandlinger.

Meadetype 2: Styregruppemeder afholdt regelmasssigt gennem hele projektperioden.
Formalet var og er at serge for kontinuerlig progression i projektet.

Meadetype 3: Made med projektets referencenetvaerk som bestar af personer fra alle tre
sektorer. P medet blev det besluttet, hvilke indsatser der skulle arbejdes videre med i
projektet.

Moadetype 4: Arbejde med udvalgte indsatser i underarbejdsgrupper til referencenet-
vaerket. Arbejdet mundede ud i et dialogmede.

Meadetype 5: Mader med konsulenter i forhold til arbejdet med idékatalog og indsatser.
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Meadetype 6: Indsats omhandlende webinarreekke udarbejdet til almen praksis.

Meadetype 7: Konferencer mellem almen praksis og endokrinolog som del af indsatsen
under madetype 6.

Medetype 8: Brugerdialog pa Viborg og Skive Kommunes sundhedscenter med delta-
gelse af borgere, parerende, medarbejdere pa sundhedscenteret og to konsulenter fra
DEFACTUM. Efterfglgende opsamlingsmede med begge kommuner med deltagelse af
medarbejdere pa sundhedscentrene samt to konsulenter fra DEFACTUM.

Madetype 9: Efter afslutning af preavehandling 1 blev fordele, ulemper og fremtidige per-
spektiver dreftet mellem medarbejdere fra Skive Sundhedscenter og en praktiserende
lzege. Endvidere deltog en konsulent fra Steno Diabetes Center Aarhus.

1.35. Beskriv kort andre gennemferte aktiviteter i projektet med henblik pa at styrke
samarbejde og kvalitet pa tveers af sektorer for mennesker med diabetes. Det
kan fx veere screeninger med henblik pa at opspore diabetes og brugerinvolve-
ring, som ikke er beskrevet under pkt. 2.1 om meader.

o Udarbejdelse af idékatalog baseret pa de udfordringer, som sundhedsprofessionelle og ledere arbejder
med om type 2-diabetes, og som borgere med type 2-diabetes oplever.

e Udveelgelse af fire indsatser p& baggrund af idékataloget, som yderligere er beskrevet og arbejdet med
af referencenetvaerk og underarbejdsgrupper samt styregruppen, projektleder og konsulenter.

e Indsats 1: Udarbejdelse og afholdelse af webinarraskke til almen praksis. Formalet har veeret dels at un-
dervise i brug af forlebsplaner samt at give mulighed for, at almen praksis har kunnet sparre med en en-
dokrinolog, dels pa et feelles webinar med fremlaeggelse af cases, dels med opfelgende individuelle kon-
ferencer. Der er p.t. afholdt to runder af webinarreekken, hvor fem almen praksis har deltaget i hver
runde. Der afholdes en runde mere i efteréret 2021.

e Indsats 2 + 4: Afdeekkende unders@gelse af borgere med type 2-diabetes' barrierer for deltagelse i kom-
munale sundhedstilbud samt deres holdninger til de tilbud, de har madt i kommunerne. Udfert som indi-
viduelle interviews. Derudover en kortlaegning af borgere, der deltog i kommunale sundhedstilbud i en
periode pé otte uger i de tre kommunale sundhedscentre. Endvidere et fokusgruppeinterview med sund-
hedsprofessionelle i de tre sektorer pé tvaers af de tre kommuner omhandlende barrierer for henvisning
til samt muligheder for kvalitetsudvikling af kommunale sundhedstilbud. Undersggelsen blev afsluttet
med et dialogm@de den 20/5-21, og den afsluttende rapport er modtaget den 10/6-21.

e Indsats 2 + 4: Prgvehandlinger baseret pd den afdaekkende undersggelse beskrevet ovenfor. Preve-
handlingerne udferes i efteréret 2021.

e Indsats 3: Afdaekkende undersggelse af borgerperspektiver pa at navigere mellem sektorovergange.
Indsatsen er udformet som borgerrejser og er baseret pa individuelle interviews med borgere med type
2-diabetes. Indsatsen pagér p.t. og afsluttes med dialogmade den 28/6-21 og afsluttende rapport i juli
2021.

¢ De tre prevehandlinger, som blev defineret ud fra indsats 2 + 4, blev udfert i efteraret 2021. Der er ble-
vet udarbejdet afsluttende notater for hver prevehandling.

e Arbejdet med den tvaersektorielle samarbejdsmodel blev igangsat i efteréret 2021 pa baggrund af de fire
indsatser og tre prevehandlinger. Samarbejdsmodellen er blevet kvalificeret af projektets referencenet-
veerk i december 2021. Derudover er den blevet kvalificeret via et fokusgruppeinterview med styregrup-
pen ijanuar 2022 samt individuelle interviews med styregruppen, projektlederen, centrale personer i
Steno Diabetes Center samt de formelle projektejere i januar 2022. Det har ligeledes veeret muligt at lave
individuelt interview med et tidligere styregruppemedlem, som var med fra projektstart og indtil somme-
ren 2021, men som gik ud af styregruppen som fglge af jobskifte. Samarbejdsmodellen vil i februar blive
sendt til hering ved 'Voksentemagruppen' i Midtklyngen og ved laeger og sygeplejersker pé Diabetesam-
bulatoriet p& Hospitalsenheden Midt, Viborg. | marts 2022 vil samarbejdsmodellen blive praesenteret for
Midtklyngestyregruppen, som er de formelle projektejere, og som i sidste ende er dem, der kan beslutte,
hvorvidt samarbejdsmodellen skal implementeres eller e;.
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