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Tvaersektorielt behandlingstilbud til personer med
multisygdom og type 2-diabetes

Resumé af centrale projektforhold:

Formal: Formalet med projektet er optimere behandlingen for ldre, multisyge personer med T2D ved at afprgve
en virtuel, tvaersektoriel samarbejdsform mellem SDCC og praktiserende laeger og kommuner i midtklyngen.
Malgruppe: 30-50 personer med T2D, der a) har flere kroniske sygdomme, b) er bosiddende i Rudersdal, Herlev
eller Gladsaxe Kommune, c) i hverdagen er afhangig af hjeelp fra primaersektoren (plejehjem eller hjemmepleje) i
handtering af diabetesbehandlingen, d) har vanskeligt ved fremmgde i hospitalsregi og skgnnes at have lille udbytte
af et specialiseret tilbud.

Skaleringspotentiale: 5 % af pers. med diabetes, tilknyttet hospitalernes diabetesambulatorie.
Samarbejdspartnere: Praktiserende lzeger og kommuner (Plejehjem og kommunal hjemmepleje)

Projektperiode: Q3 2022 — Q2 2025.
Samlet budget: 2,9 mio. kr.
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SBl-initiativ

Indledning

Forslaget er godkendt til igangsaettelse af SDCC’s ledelse og bestyrelsen i efteraret 2021.

1 Om SBI-projektet

1.1 Formal

Formalet med projektet er optimere behandlingen for zldre, multisyge personer med type 2-diabetes (T2D),
som er afhangige af hjalp fra sundhedsfagligt personale til monitorering og behandling af deres diabetes i hver-
dagen, som har vanskeligt ved fysisk fremmgde i hospitalsregi, og hvor det sk@nnes at personen har lille udbytte
af et specialiseret tilbud.

| projektet afprgves en virtuel, tvaersektoriel samarbejdsform mellem SDCC og praktiserende laeger og kommu-
ner i midtklyngen. Ved at inddrage sundhedsfaglig viden og erfaringer med den enkelte borger pa tveers af sek-
torer, kan der udvikles et helhedsorienteret behandlingstilbud, der tager hensyn til borgerens samlede sygdoms-
billede og livssituation i diabetesbehandlingen, og, som samtidig stgtter kommunale sundhedspersoner i den
daglige handtering af borgerens T2D.

1.2 Baggrund

Projektet er i trad med udviklingen af det naere sundhedsvaesen, som Danske regioner i disse ar har fokus pa.
Det naere sundhedsvaesen har blandt andet til formal at sikre personer med kroniske sygdomme god behandling
af hgj kvalitet taet pa personens hverdag under samtidig hensyntagen til ssmmenhangende forlgb pa tvaers af
region, kommuner og praksissektor. Samarbejdet mellem almen praksis, kommuner og hospitaler, og den prak-
tiserende laeges rolle som tovholder er af afggrende betydning for et velfungerende naert sundhedsvaesen. |
forleengelse heraf beskrives der i overenskomsten for 2022 mellem PLO og Danske Regioner et udviklingsspor
vedrgrende praktiserende laeges rolle i relation til borgere med multisygdom. Dette udviklingsspor skal belyse
effekten af, at almen praksis, kommune og sygehus tilbyder patienter med kompleks multisygdom og stor syg-
doms- og behandlingsbyrde et mere fokuseret og tveerfagligt tiloud1.

Andelen af zldre personer med T2D, som fglges pa SDCC har gennem de sidste ar veeret stigende, og aktuelt
udggr de +70-arige over 45 % af den samlede population. Dette tal ma forventes at stige i takt med, at der bliver
flere og flere ldre over de kommende ar. For mange udggr T2D kun én ud af flere kroniske sygdomme og
dermed @ges behovet for multifarmaci, ligesom behandlingen af borgerens sygdomme bliver mere kompleks,
ofte med behov for specialviden. En andel af denne gruppe kan have sveert ved selv at bevare overblikket over
egen sundhedstilstand, herunder medicinstatus og blodglukosevaerdier og har behov for hjzlp til monitorering
og behandling af T2D, fx blodglukosemaling og medicinadministration, fra den kommunale hjemmepleje eller
personale tilknyttet plejehjem.

1 Aftale om almen praksis, 5. juni 2021, Regionernes Lgnnings- og Takstnavn, s. 32 — 35; 80-84
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Nar disse personer er henvist med T2D til SDCC, viser erfaringer fra diabetesambulatoriet, at de ofte har be-
graenset udbytte af de ambulante kontroller. Personerne er typisk fremmgdt alene og har ikke indsigt i, hvor der
er udfordringer omkring monitorering og behandling af deres type 2 diabetes. Det kan vaere vanskeligt for per-
sonalet i diabetesambulatoriet at danne sig et samlet overblik over personens ofte komplekse medicinske pro-
blemstillinger og livssituation. Dermed kan det vaere vanskeligt at planleegge den optimale behandling. Hertil
kommer, at et fremmgde i diabetesambulatoriet ofte er forbundet med lange og strabadserende besggsdage
for den enkelte person. Der skal ofte fgrst ventes pa kgrsel, derefter lang kgretid med opsamling af andre per-
soner rundt om i optageomradet samt ventetid pa blodprgver og analyser, hvis blodprgver tages samme dag.
For at gge kvaliteten i konsultationen arrangeres nogle gange ressourcekravende fglge fra enten personale eller
pargrende.

Ved SDCC tilbydes som et supplement til de ambulante besgg telefonisk diabetesfaglig radgivning malrettet
personer med diabetes og personale i primarsektoren. Erfaringer viser, at en stor andel af henvendelserne til
telefonradgivningen drejer sig om disse sarbare personer. Dette medfgrer i nogle situationer alt for komplekse
Igsninger pa den givne problemstilling set i forhold til personens livssituation og gnsker. | telefonradgivningen
taler personen eller personalet med vagthavende sygeplejerske, men ikke med den faste behandler. Dette kan
i nogle tilfaelde resultere i rad om hyppige blodglukosemalinger og ordination af komplekse insulinregimer, og
hvor indsigten i den enkelte persons medicinske situation ikke altid imgdeses med deraf fglgende risiko for re-
duceret livskvalitet. En relativ stor andel af de telefoniske henvendelser til radgivningen ved SDCC kommer fra
sundhedspersonale ansat i primarsektoren og ofte udenfor ambulatoriets normale dbningstid?. Dette er et ud-
tryk for et behov for faglig sparring og anvendelige handleplaner for borgerens T2D, som skal imgdekommes.

For disse personer har den alment praktiserende laege ofte en ngglerolle i behandlingen af deres komplekse
sygdomsbillede. Personerne vil ofte blive fulgt i eget hjem eller pa plejehjem af almen praksis for deres gvrige
sygdomme, dermed vil den praktiserende laege ofte have et teet kendskab og indsigt i patientens samlede hel-
bredssituation, livsvilkar, gnsker og behov.

Dette projekt vil forbedre diabetesbehandlingen for denne sarbare gruppe ved at bringe de centrale aktgrer —
dvs. speciallaeger fra SDCC, praktiserende leege, repraesentanter fra den kommunale hjemmepleje og plejehjem
— sammen pa tveers af sektorer for at udarbejde en faelles behandlingsplan med udgangspunkt i personens sam-
lede sygdomsbillede og livssituation. Behandlingsplanen skal implementeres af det personale, der er taet pa bor-
geren i dagligdagen. Dette skal give et sammenhangende behandlingsforlgb, som er afstemt med borgerens
behov og livssituation. Samtidig kan det vaere en del af tilbuddet, at personen overgar fra SDCC til almen praksis
mhp. at fastholde en helhedsorienteret tilgang til personens sygdomme og behandling, inklusiv T2D (hvis rele-
vant med fortsat kontrol af fgdder og @jne pa SDCC)

Projektet bidrager til SDCC’s strategiske retning ” Sammen om diabetesbehandling og forebyggelse i verdens-
klasse” ved at tage udgangspunkt i en mere helhedsorienteret forstaelse af det enkelte menneskes samlede
sygdomsbillede og livssituation, saledes at den enkeltes mulighed for at mestre livet med diabetes styrkes. Ved

2 Mette Due-Christensen et al.: Out-of-office hours nurse-driven acute telephone counselling service in a large diabetes
outpatient clinic: A mixed methods evaluation. Patient Education and Counselling. 2015 Jul;98(7):890-4.
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at styrke det tveerfaglige samarbejde sikres, at viden bliver omsat til kompetencer i hverdagen blandt vores
samarbejdspartnere i det gvrige sundhedsvaesen.

Initiativet er i ferste omgang taenkt gennemfgrt som et pilotprojekt i tre samarbejdskommuner i midtklyngen,
hvor der i forvejen er etableret et samarbejde i forbindelse med SBI-projektet “Sammedagsscreening”.

1.3 Malgruppe

Projektets malgruppe er personer, der opfylder fglgende kriterier:

1. T2D og flere kroniske sygdomme
Bosiddende i Rudersdal, Herlev eller Gladsaxe kommune
Er afhaengig af hjaelp fra kommunale sundhedspersoner pa plejehjem eller hjemmeplejen til daglig hand-
tering af diabetesbehandlingen.

4. Har vanskeligt ved fremmgde i hospitalsregi

5. Skennes at have lille udbytte af et specialiseret tilbud

Det er ikke muligt at opggre praecist, hvor mange borgere, der falder inden for malgruppen i de tre kommuner,
da det vigtige inklusionskriterie 4 vil bero pa et fagligt skgn foretaget af sundhedspersoner med indsigt borge-
rens samlede sygdomsbillede og livssituation.

Borgere i alle aldersgrupper kan vaere afhaengige af hjeelp til diabeteshandtering fra kommunale
sundhedspersoner, men det er forventningen at dette vil forekomme hyppigere med stigende alder.
Ligeledes er multisygdom steerkt forbundet med alder, hvor forekomsten typisk stiger med stigende alder3.
Dermed er det forventningen, at borgere, der vil have gavn af det helhedsorienterede, tvaerfaglige tilbud vil
komme fra den aldre del af udsnittet i tabellen nedenfor (se ogsa bilag 2 med eksempler pa cases). Tabellen
viser antallet af borgere fra de tre kommuner, som aktuelt er tilknyttet SDCC med TD2, fordelt pa
alder.

Kommune Alder
50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80+ ar Total
Gladsaxe 94 142 142 67 445
Herlev 40 89 67 22 218
Rudersdal 38 76 87 62 261
Total 170 307 296 151 924

Tilknytning til SDCC er ikke en del af inklusionskriterierne, men indikerer her at borgeren har en diabetes, der
kan veere svaer at handtere i primaersektoren® og kan dermed give en pejling pa stgrrelsen af den gruppe bor-
gere, hvori deltagerne formentlig skal findes.

3 Moller et al.: Multisygdom i Danmark. Statens Institut for Folkesundhed, SDU. 2019.
4 Forlpbsprogram for Type 2 Diabetes. Region Hovedstaden. 2016.
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| projektperioden vil det tvaersektorielle tilbud blive givet til 30-50 personer med T2D. Pa laengere sigt forventes
ca. 5 % af personer med diabetes, tilknyttet hospitalernes diabetesambulatorier at veere i malgruppen for et
sadant taettere samarbejde.

2 Design og metode

Projektet bestar af to faser: 1) en modningsfase, hvor det tvaersektorielle samarbejde og behandlingstilbuddet
konkretiseres og videreudvikles fra skitse til en faerdig indsats og 2) en afprgvningsfase, hvor indsatsen afprgves
i praksis og evalueres mhp. at vurdere, om der er grundlag for at den viderefgres i drift. Fremgangsmaden i de
to faser er beskrevet nedenfor.

| afsnit 1.4.1 beskrives fgrst en skitse til behandlingstilbuddet. Behandlingstilbuddet — de praktiske forhold, an-
svars- og rollefordeling mv. - vil blive konkretiseret yderligere i samarbejde med projektgruppe og styregruppe i
Igbet af modningsfasen, samt justeret med erfaringerne fra de prgvehandlinger, der ligger tidligt i afprgvningen.
| projektgruppe og styregruppe er alle parter repraesenteret, saledes at tilbuddet tilrettelaegges i overensstem-
melse med de konkrete vilkar, som parterne opererer i.

Modningsfasen og afprgvningen er beskrevet i afsnit 1.4.2 og 1.4.3.

2.1.1 Det tveersektorielle behandlingstilbud

Deltagere i behandlingstilbuddet:

e 20-30 specialleeger i almen medicin tilknyttet Rudersdal-, Herlev- og Gladsaxe Kommune, som
har patienter, der falder inden for malgruppen.

e 30-50 personer med T2D og multisygdom, som er i malgruppen (jf. 1.3)

e Sundhedspersonale tilknyttet de tre kommuner, dvs. sundhedsperson i tvaergaende funktion
eller personale ansat pa de involverede plejehjem eller kommunale hjemmepleje.

e Speciallaeger og diabetessygeplejersker tilknyttet type 2-klinikken pa SDCC.

e Fod-og gjenklinikken pa SDCC.

Forlgb i behandlingstilbuddet:

Rekruttering:
e Personer med T2D og multisygdom, som er i malgruppen, identificeres af SDCC, praktiserende laege eller
kommunalt sundhedspersonale.
e Ansvarlige behandler sgrger for at indhente mundtligt samtykke fra personen, evt. i samrad med parg-
rende.

Udarbejdelse af behandlingsplan pa tveersektoriel konference:
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e Der arrangeres en tvaersektoriel konference med deltagelse af borgers praktiserende lage, personale
fra bopaelskommunen, fx tveergaende sundhedsperson eller personale fra kommunale hjemmepleje el-
ler plejehjem, som er i taet kontakt med borgeren, samt personale fra SDCC (specialleege og evt. diabe-
tessygeplejerske afhaengig af problemstilling).

e Behandlingsplanen giver konkrete anvisninger til daglig handtering af T2DM og indeholder veldefine-
rede mal og graenseveaerdier for handling, herunder HbAlc, hyppighed for blodglukosemaling, pn. insu-
linbehandling, hypertension og behandling heraf, kolesterolniveauer og behandling heraf, screening og
evt. behandling for senkomplikationer.

e Konferencen vil forventeligt tage omkring 30 min. (evt. laengere ved behov) samt forberedelse.

Afprgvning af behandlingsplan:
e Planen afprgves efterfglgende i en 3 maneders periode. | perioden dokumenteres blodglukosevaerdier,
behov for blodglukose-maling og medicinsk behandling for T2DM.
e Derviliafprgvningsperioden veere mulighed for faglig sparring med personale tilknyttet SDCC:

Opfelgende tveersektoriel konference:
e Efter afprgvningsperioden afholdes en ny tvaersektoriel konference, hvor den aftalte behandlingsplan
eventuelt justeres og der tages efterfglgende stilling til om der er:
1) behov for yderligere afprgvningsperiode.
2) om personen forsat skal vaere tilknytning SDCC.
3) om personen afsluttes fra SDCC og fg@lges til videre kontrol og behandling ved egen laege.

Forlgbet vil falge guidelines fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM)?®.

Felgende elementer kan indga i samarbejdet i forbindelse med de tvaersektorielle konferencer eller afprgv-
ningsperioden:

e Diabetesfaglig sparring (fysisk/virtuelt) - kompetencedeling
o Besggved udgaende diabetessygeplejerske med det formal at styrke viden og kompetencer
pa diabetesomradet pa plejehjem, hjemmepleje m.fl.

e Blodprgvetagning
o Blodprgvetagning i personens eget hjem/plejehjem/bosted via Region Hovedstadens mo-
billab, som bestilles af afdeling med behandlingsansvar.

e Fodterapeut og gjenklinik pé SDCC
o Mulighed for subakut tilsyn i fodklinikken ved SDCC ved akut opstaede problemstillinger
som kraever specialist behandling.
o Mulighed for subakut tilsyn i gjenklinikken SDCC ved kendte eller nyopstaede gjenkompli-
kationer.

5 DSAM: Klinisk vejledning for almen praksis. Type 2-diabetes — opfglgning og behandling. 2019.
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Nedenstaende figur giver et overblik over forlgbet i behandlingstilbuddet:

Praktiserende laege \ / SDCC T2DM klinikken

Identifikation af mulige projektdeltagere og samtykke
Tveersektoriel konference

Deltagere: Praktiserende laege, kommunal repraesentant og speciallaege og evt.
diabetessygeplejerske fra type 2 klinikken pa SDCC.
Formal: Udarbejdelse af helhedsorienteret behandlingsplan for person med
T2DM
Output: En skriftlig behandlingsplan fra endokrinolog til almen praksis/kommune
vedr. handtering af patientens T2D.

|

Afprgvningsperiode 3 maneder
Mulighed for faglig sparring (praktiserende lzege, kommunal hjemmepleje og
plejehjem med klinisk personale tilknyttet SDCC

l

Tveersektoriel konference
Deltagere: Praktiserende lsege, kommunal repraesentant og speciallege og evt.
diabetessygeplejerske fra type 2 klinikken pa SDCC.
Formal: Eventuel justering af behandlingsplan og stillingtagen til videre forlgb
efter 3 eller 6 maneder, forsat tilknytning SDCC/afslutning til egen laege.

2.1.2 Modningsfasen

| det felgende er der fokus pa udviklingen af selve behandlingstilbuddet, herunder design, og planer for evalue-
ring og afprgvning. | afsnit 1.4.3 beskrives selve afprgvningen, som dog skal udfoldes yderligere af projektgrup-
pen.

1. Litteraturgennemgang
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Formal: at identificere udfordringer og anbefalinger til det tvaerfaglige samarbejde, der direkte kan fgde ind i
projektet og kvalificere design og implementeringsstrategi.

Metode: Der s@ges pa videnskabelige publikationer og gra litteratur via Google Scholar samt pa relevante hjem-
mesider. Litteraturen udveelges efter fglgende kriterier:

e Ombhandler tvaersektorielt samarbejde, primaert i det danske sundhedsvaesen

e |dentificerer udfordringer i det tvaersektorielle samarbejde og anbefaler Igsninger

e Praesenterer forslag til konkrete fremgangsmader til tvaersektorielt samarbejde

Inkluderede hjemmesider, fx:
e VIVE (https://www.vive.dk/da/)
e Defactum (https://www.defactum.dk/)
e Rehpa (https://www.rehpa.dk/)
e Center for patientinddragelse (https://www.regionh.dk/patientinddragelse/Sider/default.aspx)
e Forskningsenhederne for Almen Praksis (http://almenpraksis.dk/da-dk/)

Litteraturen indhentes og syntetiseres af projektleder. Litteraturgennemgangen indgar i den faelles udviklings-
proces.

2. Interviewundersggelse med borgere
Formal: at belyse malgruppens erfaringer med diabetesbehandling, herunder besgg pa SDCC, samt perspektiv
pa skraeddersyet behandlingstilbud.

Metode: Der afholdes 8 individuelle, semistrukturerede interviews med repraesentanter fra malgruppen (borger
eller borgers pargrende) af 20-30 minutter varighed. Interviewene foretages pa borgerens bopzl, eller over
telefon hvis der er tale om pargrende. Interviewene lydoptages. Der skrives et kort referat af hvert interview
med afsaet i interviewnoter og lydoptagelse. Materialet skrives sammen og indgar som del af vidensgrundlaget
for udviklingsprocessen.

3. Feelles udvikling af indsats og plan for afprgvning
Formal: at udvikle en indsats, som er gennemfgrbar og giver mening for alle projektets samarbejdspartnere,
samt skabe ejerskab til implementering og evaluering af indsatsen.

Metode: Der afholdes en serie af i alt fire workshops med projektgruppen i modningsfasen. De har fokus pa at
drgfte specifikke emner af betydning for udvikling og afprgvning af indsatsen. Der udvikles en detaljeret dreje-
bog forud for hver workshop, der understgtter mgdeledelse og systematisk inddragelse af alle perspektiver pa
emnet mhp. at skabe det bedst mulige produkt.

Konkrete opgaver (vedr. faglige, administrative eller tekniske forhold) knyttet til indsatsen i henholdsvis kom-
munerne, almen praksis og pa SDCC vil blive fordelt i feellesskab og udfgrt mellem workshops.

Beskrivelse af indsats og plan for afprgvning inkluderes i initiativbeskrivelsen (evt. som bilag), der forelaegges
styregruppen til godkendelse.

Side 10 af 11



Steno Diabetes Center
Copenhagen

4. Evalueringsplan
Formal: De Supplerende Behandlingsinitiativer (SBI) evalueres for at:
e sikre dokumentation af projektets effekter og tilfredshed med gennemfgrsel af projektet.
o skabe leering til brug for eventuel idriftsaettelse af projektet og til udvikling af fremtidige SBI.
e sikre et solidt grundlag for vurdering og beslutning om projektets overgang til drift og evt. udbredelse i
Region Hovedstaden.

Metode: Projektets mal kvalificeres i projektgruppen og drgftes med evalueringsfaglig SBI-medarbejder og med-
arbejder fra Data og Kvalitet. | arbejdet med evalueringsplanen sikres indhentning eller opdatering af relevante

baselinedata. Evalueringsplanen beskriver fremdriftsindikatorer, midtvejsevaluering og slutevaluering. Planen
udarbejdes som szerskilt dokument, der godkendes i styregruppen.

2.1.3 Afprgvning

5. Rekruttering af borgere til afprgvningsfasen

Ved opstart af afprgvningsfasen indhentes mailadresser pa specialleeger i almen medicin i de tre kommuner, og
der udsendes en kort beskrivelse af projektet samt link til yderligere information. Laegerne ggres opmaerksom
pa, at de kan modtage en henvendelse vedr. en af deres patienter og inviteres til at henvende sig, hvis de har

en patient inden for malgruppen.

Specialleeger i type 2-klinikken pa SDCC udpeger relevante patienter og sender henvendelse til kommune og
almen praksis.

Personale i den kommunale zldrepleje kan henvende sig til projektets koordinator i kommunen med gnske om
tveersektoriel konference om udvalgte borgere.

6. Prgvehandlinger

Formal: Prgvehandlinger i fgrste del af afprgvningen skal skabe viden om det tvaersektorielle samarbejde, som
kan kvalificere indsats og plan for afprgvning i stgrre skala.

Metode: Der afholdes 4-6 prgvehandlinger med afsaet i PDSA-tilgangen. Prgvehandlingerne skal bidrage med
input til rollefordeling mellem parterne, drejebog for konferencen, ngdvendige materialer, udarbejdelse og ud-
megntning af behandlingsplan. Planlaegning af prgvehandling indgar i workshops med projektgruppen.

7. Tvaersektorielle konferencer

Fremgangsmadde udfyldes efter modningsfasen

8. Evaluering

Evalueringsplan udvikles som del af modningsfasen
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3 MaAl for effekt, brugertilfredshed og baeredygtighed

Formalet med projektet er optimere behandlingen for aldre, multisyge personer med T2D ved at afprgve en

virtuel, tvaersektoriel samarbejdsform mellem SDCC og praktiserende laeger og kommuner i midtklyngen. (jf.

afsnit 1.1)

Figur 1~ Sammenhang mellem SDCC'’s vision, strategi og mal

AN

HVORFOR

Mal for flere sunde levear Mal for brugeroplevelse Mal for baeredygtighed

Vision for SDCC

Flere gode levedr med diabetes — feerre med diabetes

Strategi 2022-2032

Sammen om diabetesbehandling og forebyggelse i verdensklasse

NVAQYOAH

Evalueres ved opstilling af mal for falgende:

N

De forelgbige mal er:

1.

> 90 % af personerne med diabetes, der indgar i projektet, skal senest 3 maneder efter inklusion
have udarbejdet en skriftlig behandlingsplan

> 90 % af personerne med multisygdom og T2D, der indgar i projektet, er behandlingsplanen
kommunikeret til relevante sundhedsprofessionelle.

> 80 % af de involverede sundhedsprofessionelle i primarsektoren oplever, at behandlingspla-
nerne er nemme at tilga, forsta og efterleve.

>80 % af de sundhedsprofessionelle oplever, at behandlingsplanerne indsatsen har givet et kva-
litetslgft af borgerens diabetesbehandling.

> 90% af de adspurgte borgere og pargrende i projektet er tilfredse med behandlingstilbuddet

Ovenstaende mal er valgt som proxy for et godt behandlingsforlgb med udgangspunkt i personens livssituation.

Malene vil blive justeret i modningsprocessen og i forbindelse med udarbejdelse af evalueringsplan.

Evalueringen forventes at pege pa, hvordan en tvaersektoriel og virtuel samarbejdsform mellem primaer-, sekun-
daersektor, kommune og patient kan fungere i praksis. Erfaringer herfra vil kunne indga i det videre arbejde med
at tilrettelaegge et relevant behandlingsforlgb for sarbare aeldre med multisygdom, T2D og evt. andre kroniske

sygdomme.
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Boks 1  Evalueringskrav der skal udarbejdes, ndr SBl-projektet er vedtaget af bestyrelsen

e Der udarbejdes en evalueringsplan med supplerende malinger og fremdriftsindikatorer.
e Der udarbejdes et udkast til mini-MTV, som feerdiggdres ved slutevalueringen.
Mini-MTV indgar i drgftelser med fx kommuner og partnerhospitaler om overgang til drift.
e Der skal i forbindelse med udarbejdelse af budget for projektet afsaettes ressourcer til slutevaluering.
e Afklar om der er behov for en databehandleraftale, samtykkeerklzering eller andet indenfor GDPR m.m.

4 Samarbejdspartnere og bergrte sektorer

| Tabel 1 beskrives eksterne og interne deltagere i projektet og deres roller.

Tabel 1 Beskrivelse af eksterne og interne deltagere samt deres rolle
Eksterne deltagere Rolle

Specialleeger i almen medicin til- | e Identificere mulige personer med T2D som kan indga i projektet.

knyttet Rudersdal, Herlev og Glad- | e Indhente samtykke fra personen til deltagelse i projekt.

saxe kommuner som har accepteret | e Deltagelse i det tvaerfaglige samarbejde.

deltagelse i projektet og har udpe- | o Deltagelse i evaluering af projektet, herunder evt. registrering af kliniske

get patienter, der opfylder inklusi- data og besvarelse af et spgrgeskema ved slutevaluering.
onskriterierne.

Plejehjem og kommunale hjemme- | ¢  Deltagelse i det tvaerfaglige samarbejde.

pleje i Rudersdal, Gladsaxe og Her- | ¢  Medvirke til at udvikle og afprgve den “gode” handleplan.

lev Kommune og tilknyttet sund- | ¢  Opkvalificering af viden og kompetencer pa diabetesomradet pa pleje-

hedspersonale hjem, hjemmepleje m.fl.

e Deltagelse i evaluering af projektet, herunder evt. registrering af kliniske
data og besvarelse af et spgrgeskema ved slutevaluering.

Interne deltagere Rolle

Speciallaeger og diabetessygeplejer- | e Identificere mulige personer med T2D som kan indga i projektet.
sker tilknyttet type 2 klinikken ved | e Indhente samtykke fra personen til deltagelse i projekt.

sbcc e Deltagelse i det tvaerfaglige samarbejde.
e Medvirke til at styrke viden og kompetencer pa plejehjem, hjemmepleje
m.fl.

e Deltagelse i evaluering af projektet, herunder evt. registrering af kliniske
data og besvarelse af et spgrgeskema ved slutevaluering.
Fod-og gjenklinikken SDCC e Pjenscreening og fod behandling

Der betales honorar til almen praksis og kommuner, der deltager i projektet.

4.1 Brugerinvolvering

| neervaerende projekt taenkes brugerinvolvering ind pa fglgende mader:
1. 1-2repreesentanter fra Zldre Sagen sidder i styregruppen. | forhold til sundhedsperspektivet har
Zldre Sagen indgaende viden om multisygdom og sammenhangende forlgb pa tveers af forskel-

lige diagnoser, behandlinger og aktgrer.
2. Prgvehandlingstilgangen giver mulighed for involvering af brugere i udformningen af tiltaget.
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3. Brugerperspektivet inkluderes i evalueringen i mal 5 om brugertilfredshed/-oplevelser.

5 Tidsplan for projektet

Projektet er et pilotprojekt, som i alt varer i tre ar. Projektets Igbetid er 1. juli 2022 til 1. juli 2025. Ved hvert
faseskift — og i forbindelse med midtvejsevalueringen — traeffer styregruppen beslutning om, hvorvidt projektet
er kvalificeret til at rykke videre til naeste fase. Beslutningen om, hvorvidt projektet er kvalificeret til at rykke
videre til naeste fase, baseres pa kriterier, som vil blive udarbejdet ifm. evalueringsplanen, hvor fremdriftsindi-
katorer aftales.

Figur 2 Tidsplan for projektet

2024 2025
Q4 al Q2 Qa3 Q4 | Q1 Q2

Fase 2: Modning

Etablering af projektorganisation

Samarbejdsmodel og aftaler med PLO og kommuner
Udvikling af behandlingstilbud

Evalueringsplan

Fase 3: Afpravning

Provehandling
Kontakt med almen praksis mhp. deltagelse
Rekruttering af borgere

Tvaersektorielle konferencer . ’ . |
Evaluering |MIdtverevaluerlng Slutevaluering
Meader
Workshops med projektgruppe A A A A A A I A A

Feb Mar Maj Aug Okt  Jan  Apr Sep Feb
Styregruppemupder A A A ‘A A ‘s A A

lan Maj sep. Jan Maj Sep, Jan Maj

A A
Faseskift Projekt-
afslutning
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6 Implementering, skalering og drift

Hvis delinitiativet kan opfylde malene beskrevet i afsnit 1.5, vil det have fglgende betydning for overgang til

drift/standardbehandling, jf. Tabel 2.

Tabel 2  Perspektiv for overgang til drift

Spgrgsmal Svar:

Hvor kan indsatsen vaere relevant at implementere?

Indsatsen eller dele af indsatsen kan vaere relevant at im-
plementere regionalt og nationalt for multisyge personer
med andre kroniske sygdomme end T2D. Dette vil dog
indebaere nye opgaver til almen praksis, som vil kraeve,
kapacitet og @ndrede overenskomstmaessige vilkar.

Er der ydelser/behandlinger som erstattes eller udgar,
hvis indsatsen implementeres?

Hvis indsatsen implementeres, vil det virtuelle, tvaersek-
torielle tilbud erstatte ambulante fremmgder pa regio-
nens sygehuse, kgrsel og forbrug af medfglgende perso-
nale.

Hvordan vil projektet forberede og skabe mulighed for
skalering af indsatsen til resten af Region Hovedstaden?

Ved at afprgve og skabe viden og erfaring med, hvad et
virtuelt, tveersektorielt samarbejde kraever i tid, opgave-
fordeling, koordinering og kapacitet.

Hvilke (interne/eksterne) forudsaetninger er vigtige for
den efterfglgende drift af indsatsen?

e At alle parter far fagligt og/eller ressourcemaessigt
udbytte af at indstille relevante borgere til at mod-
tage det tveersektorielle tilbud.

e At der afseettes tid til laeger og sygeplejersker i T2D-
klinikken til at deltage i to tveersektorielle konferen-
cer pr. borger.

e Atrelevant personale i kommunen og leeger i almen
praksis har mulighed for at szette tid af til at deltage
i to tvaersektorielle konferencer pr. borger (eksterne
forudsaetninger).

e At der er mulighed for mobil blodprgvetagning, og
at der er tilgeengelige tider i fod-og gjenklinik til sub-
akut tilsyn.

Hvordan vil projektet forberede og understgtte over-
gang til drift, og dermed understgtte baeredygtigheden
ift. organisatorisk og gkonomisk baeredygtighed?

Projektet er i forste omgang taenkt som et pilotprojekt,
hvor en virtuel, tvaersektoriel samarbejdsform mellem
almen praksis, kommuner og hospitaler afprgves og eva-
lueres. En overgang til drift vil derfor forudsaette, at til-
buddet er gennemfgrbart og skaber vaerdi fagligt og
organisatorisk og for patienterne.

Hvilke driftsomkostninger ma forventes pr. ar, nar der
ses bort fra opstarts- og udviklingsomkostninger?

Det skal afdaekkes gennem afprgvningen, herunder
hvilke besparelser eller udgifter indsatsen kan fgre til.
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7 Organisering, gkonomi og ressourcer

7.1 Organisering

Initiativets organisering er som vist i figuren nedenfor.

Figur 3 Initiativets organisering

SDCC-Ansvarlig

Styregruppe (STG)

Projektleder (PL)

Projektgruppe (PG)

Felgende personer deltager i indsatsen:
e SDCC-Ansvarlig er Anne Mette Rosenfalck, klinikchef, SDCC
e Projektleder er Helle Max Martin, SBI, SDCC

Styregruppen udggres af Anne Mette Rosenfalck, klinikchef, SDCC; Dorte Lindqvist Hansen, overlaege og team-
leder Type 2-klinikken, SDCC; repraesentant fra £ldresagen; reprasentant for almen praksis; Finn Rgrbye, laege
ved Kildegarden midlertidige pladser, Gladsaxe Kommune.

Projektgruppen bestar af Helle Middelfart, praktiserende laege og kommunal repraesentant fra midtklyngen Type
2-klinikken, SDCC; Rikke Molin Grue, afdelingssygeplejerske, Type 2-klinikken, SDCC, Maria Bggelund, patient-
koordinator, SDCC samt repraesentanter for de tre kommuner.

7.2 Forudsaetninger

Der er fplgende forudseaetninger for projektets gennemfgrelse:
e At der kan indgas en honoreringsaftale med almen praksis. Aftalen skal sdledes vaere indgaet forud for
faseskift mellem beskrivelse af samarbejdsmodel og afprgvning.
e At der er praktiserende laeger, der gnsker at indga i projektet.
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7.3 Budget

Den overordnede faglige og skonomiske ramme er godkendt af bestyrelsen. SDCC-Ansvarlig har en arlig budget-
ramme med ansvar for, at midlerne anvendes i overensstemmelse med den faglige ramme.

Tabel 3 Budget

Budget 2021 niveau, kr. 2022 2023 2025 2024 ialt
Lon
Klinisk personale SDCC 117.667 358.000 348.000 169.000 992.667
@vrig personalegruppe SDCC 85.733 195.200 195.200 98.600 574.733
Praktiserende laeger 103.700 417.850 163.650 9.700 694.900
Kommuner 155.000 160.000 160.000 5.000 480.000
Lgni alt 462.100 1.131.050 866.850 282.300 2.742.300
@vrig drift
@vrig drift 8.000 30.000 25.000 5.000 68.000
@vrig drift i alt 8.000 30.000 25.000 5.000 68.000
Budgetbesparelse - - - - -
499.770 1.026.945 789.165 285.300 2.601.180

Der er en usikkerhed om det eksakte belgb ift. aftale om honorering af almen praksis. Ydelserne er beregnet
med inspiration fra “Sammedagsscreening”. Ligeledes er der ikke forhandlet en aftale med kommunerne. Initi-
ativet vil kunne gennemfgres inden for det samlede budget, men der kan vaere behov for justeringer pa tvaers
af budgetposter.
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BILAG 1: Case-eksempler

Frederik

« 8lar

Type 2 diabetes siden 1997
(Metformin, Forxiga, Ozempic
(Gliclazid ))

Atrieflimren

Blaerekraeft med metastaser 2020

* Boriegethjem

TERMINAL PATIENT

Frederik fglges af almen praksis
Langvarigindlaeggelse januar 2021Dysreguleret diabetes, ideligediaréer, haematuri,
vaegttab, septisk og smerter

Tumor vokser — formentligindvaeksti rectum. Ej effekt af immunterapi der seponeres.
Patientens almentilstand er for darlig til kemoterapi.

Terminal erklaeres og udskrives til eget hjem efter gnske.

Under indlaeggelse har patienten haft skiftevishypo- og hyperglycaemi med blodsukre
svingende ml 3-30. hyperglyceemien tilskrives immunterapi. Patienten har ikke faet
insulin forud for indlzaeggelsen.

| epikrisen er anfgrt at egen lege kan henvise patienten til SDCC hvis gnskes.
Problemstillinger udover blodsukre: Svaerediaréer — med behov for toiletbesgg cax 1

pr. time. Svimmelhed og balancebesvaer. Heematuri— kateter klotter til. Sveer at palliere
—glider ud ogind af bevidsthed.

PERSON MED DIABETES MED MULTIPLE KOMPLIKATIONER

Inge

. 89 ar

e Type 2-diabetes siden 1983 med
multiple komplikationer
o |skamisk hjertesygdom
e Femur-amputation
o kgrestolsbruger

. Bor i eget hjem med hjemmepleje

. Behandlingsmal HbA1c 58 -75
mmol/mol (symptomfrihed)

. Novomix 30 x 2 og pn NR

Har brug for kgrsel til SDCC

Mgder ofte alene og er ikke orienteret i blodsukker vardier eller insulindosis.
Personale fra hjemmepleje administrerer medicin

HbA1c 65 mmol/mol, acceptabel i forhold til behandlingsmal

Telefonkonsultationer med hjemmeplejen ca. 1 x ugentligt pga. forhgjet blodsukker
veerdier, ofte fordi borger har spist sgde sager. Hver gang laves lidt om i behandlingen
(+/- 2 IE NR). Hjemmeplejen efterspgrger plan for bs maling og NR dosering

Hjemmeplejen skriver via Ekstern post:

o Hvor mange gange dagligt skal Inge mdle sit bs?

o Inge samtykker til at vi hjaelper hende dagligt med at huske pG bs mdling samt insulin.
Kan se pd fmk at Inge skal have 2 ie novorapid ved bs over 18mmol. Er dette planen vi
skal folge, og hvad skal bs vaere fgr vi kontakter jer?

Blodsukkervardier fortsat svingende (risiko for overbehandling).
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PERSON MED DIABETES MED MULTIPLE KOMPLIKATIONER OG
UDVIKLINGSHAMMET

Peter e Peter fglges pa SDCC, men er gentagne gange udeblevet og er dermed ikke set i
ambulatorieti et ar. Peedagogisk konsulent og plejehjem kontaktet mhp. vigtigheden af
e 71ar fremmgde.

¢ Type 2diabetes med multiple « |ngen |edsager med til konsultationerne i ambulatoriet.
komplikationer

* Peter ingen sygdomsindsigt. Plejepersonalet administrerer hans medicin.
* Nerologiske komplikationer

o Fodsar * Dysreguleret.

o Retinopati ¢ Mange telefonkonsultationer med plejehjemmet, som ringer ca. 2xugl. il
specialelaegeradgivningen pga. forhgjede blodsukkerveerdier. Hver gang laves lidt omi
behandlingen. Blodsukkervaerdier fortsat svingende. Der er risiko for overbehandling.

o Bilateral femuramputeret

e Kerestolsbruger

e Peter har et stortindtag af slik
e Udviklingsheemmet g

e Horehzmmet * Peter skal med liggende transport, nar han fremmgder i ambulatoriet

e Bor pa plejecenter * Peter har god kontakt til sin praktiserende lege.
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