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Indledning

Indledning

Ramme

Forlabsprogram for type 2 diabetes (T2DM) er en samarbejdsaftale under
Sundhedsaftalen og beskriver den samlede tvaerfaglige, tvaersektorielle og
koordinerede indsats for patienter med T2DM pa hospitaler, i kommuner og
praksissektoren i Region Midtjylland.

Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre implementering af en evidens-
baseret og koordineret indsats. Programmet er dynamisk, idet det vil blive til-
passet aendringer i kliniske retningslinjer, best practice og udvikling p& omradet
generelt.

En forlebsprogramgruppe — med et tveersektorielt formandskab - bestadende
af repraesentanter fra henholdsvis almen praksis, hospitaler og kommuner har
varetaget revisionen af programmet. Sammensaetningen af forlgbsprogram-
gruppen fremgar af bilag 1. Gruppen madtes farste gang 14. januar 2015 og
afsluttede revisionsarbejdet med naerveerende udgave 17. maj 2015.

Revision

Formalet med revisionen er at sikre, at ny faglig viden og organisatoriske erfa-
ringer med programmet inddrages i det fremtidige arbejde med programmet.
Sundhedsstyrelsens generiske model for forlgbsprogrammer (2012), Sund-
hedsaftalen 2015-2018, national klinisk retningslinje for udredning og behand-
ling af diabetiske fodsar (2013) og DSAM's kliniske vejledning om T2DM (2012)
er vaesentlige inputs til programmet.

Der er foretaget en gennemgribende revision af programmet. Det tidligere
program tog udgangspunkt i anbefalinger for hver sektor, mens det revide-
rede program tager afszet i anbefalinger for det sygdomsstadium, patienten
befinder sig pa. T2DM er en progressiv sygdom, der forvasrres over tid, hvorfor
det er relevant, at den sundhedsfaglige indsats og organiseringen er funderet i,
hvilket sygdomsstadium den enkelte patient befinder sig pa. Herudover er der
fokus pa patientuddannelse, som i hgjere grad tilpasses den enkelte borgers
behov, situation og ressourcer, ligesom et styrket tvaersektorielt samarbejde i
forhold til gjne og den diabetiske fod har vaeret vaesentlige temaer i revisionen
af forlgbsprogrammet.

Sidelgbende med revisionen af forlgbsprogrammet har Sundhedsstyrelsen
udarbejdet anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med type 2



diabetes. Anbefalingerne omhandler mange af de samme temaer som forlgbs-
programmet, og der kan i disse hentes uddybende information om opsporing,
diagnostik, udredning, sundhedsfaglig rehabilitering, famakologisk behandling,
planlaegning af patientforlgb og organisering.

Malgruppe og opbygning af programmet

Den primasre malgruppe i forhold til anvendelse af forlabsprogrammet er fag-
personer, der omgas patienter med T2DM. Det geelder fagpersoner i praksis-
sektoren, kommuner og pa hospitaler. Dertil kommer andre personer, som
gnsker indsigt i behandling og rehabilitering af patienter med T2DM, fx
planleeggere, politikere og patienter/pararende mv.

Forlgbsprogrammet definerer fgrst den patientgruppe, der er omfattet af
programmet. Dernaest beskrives et resume af de sygdomsstadier, som enhver
patient med T2DM kan rubriceres pé, s& det er muligt at danne sig et hurtigt
overblik over formalet med den sundhedsfaglige indsats samt ansvars-

og opgavefordelingen mellem de involverede aktarer. Dele af den sundheds-
faglige indsats kan vaere relevant pa flere eller alle stadierne, hvorfor disse er
skrevet som selvstaendige afsnit. Nogle af disse er beskrevet i forlzengelse

af resumeet, mens andre er beskrevet i forleengelse af det afsnit, som gar i
dybden med forlgbsstadierne. Endelig beskrives implementering og opfelgning
af programmet.

Péa vegne af forlebsprogramgruppen

Birgitte Holm Andersen Jette Kolding Kristensen
Sundhedschef Praksiskoordinator
Favrskov kommune Region Midtjylland

Jens Friis Bak
Leegefaglig direktar
Hospitalsenheden Vest

Indledning



Baggrund

Baggrund

Type 2 diabetes (T2DM) er en kronisk sygdom, som udger en af de starste
sundhedsmaessige udfordringer for det danske sundhedsvaesen. Ifalge
Sundhedsstyrelsens oplysninger er der i Danmark ca. 300.000 borgere med
diagnosticeret T2DM, og ca. 150.000 har T2DM uden at vide det.

T2DM er en progressiv kronisk sygdom, hvis tidlige stadier ikke giver naevne-
veerdige symptomer. Tidlig igangsaettelse af behandling forbedrer prognosen
mange ar frem i tiden, hvorfor tidlig opsporing blandt borgere, som i gvrigt faler
sig raske, er vaesentlig. Nar T2DM er diagnosticeret, omfatter den sundheds-
faglige indsats farmakologisk behandling, screening for senkomplikationer
samt patientuddannelse.

Det ideelle behandlingsmal for den enkelte patient er stadieafhaengigt. Den
sundhedsfaglige indsats tilpasses den enkelt patients ressourcer og kom-
petencer, som bl.a. er afhaengig af sociogkonomisk baggrund, multisygdom,
etnicitet og netveerk.

Patientens aktive medvirken og et teet samarbejde med behandlere fra
praksissektoren, kommuner og hospitaler er afggrende for et godt behand-
lingsforlgb. | den ene ende af behandlingsspektret taler en relativt tidlig debut
af T2DM for en proaktiv behandlingsindsats, mens man i den anden ende af
spektret kan have symptomfrihed som behandlingsmal, fx hos patienter med
lang diabetesvarighed og begraenset restlevetid.

Patientuddannelse kan p4 alle stadier veere en relevant del af den sundheds-
faglige indsats pa lige fod med den avrige behandling. Patientuddannelse er
et vigtigt led i at give borgeren forstaelse for sygdommen, dens behandling
samt forebyggelse af felgesygdomme. Patientuddannelsen skal bidrage med
sygdomsspecifik viden, praktiske faerdigheder og handlekompetence til at
mestre savel sygdommen som livet med en kronisk sygdom og de udfordrin-
ger, der folger med. Der skal veere tilbud, som tilgodeser alle borgere med type
2 diabetes. Patientuddannelse kan foregd i bade primaer og sekundaer sektor
alt efter behov. Tilbuddet ber tilpasses de aktuelle behov hos borgeren, nar
han/hun er klar til at modtage det, og bar derfor ikke udelukkende tilbydes pa
diagnosetidspunktet.



Kontrol og behandling af T2DM er karakteriseret ved at involvere mange aktg-
rer pa tveers af sektorerne: Kommune, fodterapeuter, praktiserende special-
laeger og hospital. ren for dette forlgb er den laege, der har det overordnede
behandlingsansvar og som i samarbejde med patienten sikrer patientens
samlede forlgb, medinvolvering og sygdomsspecifikke patientuddannelse ud
fra et kendskab til patientens behov og vilkar. Tovholder er ansvarlig for arlig
medicingennemgang. | mere komplekse forlgb, hvor patienten har multiple ho-
spitalskontakter i flere specialer, vil tovholderfunktionen typisk blive varetaget
af en hospitalslaege: Den tvaergdende patientansvarlige laege, der som oftest
vil veere endokrinolog. Der kan veere behov for, at tovholderen handler aktivt,
hvis patienten udebliver fra aftalte konsultationer eller pd anden made ikke
medvirker tilstreekkeligt i behandlingen. Det er vigtigt, at bade patient og @vrige
behandlere er klar over, hvem der er "tovholder”. Hvis tovholderfunktionen er
hospitalsforankret, udstyres patienten med kontaktkort, der preeciserer dette.

Baggrund
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1. Malgruppe og population

Malgruppe
Malgruppen for indsatser i forlgbsprogram for type 2 diabetes (T2DM)
omfatter voksne (>18 ar) patienter med T2DM.

Diagnosekoder

Diagnosekodningen i hospitalsvaesenet foretages i ICD-10 kodesystemet med
koden E11 (med undergrupper), og data fra diagnoseregistrering i hospitals-
sektoren opsamies i Landspatientregisteret. Diagnosekodningen i almen prak-
sis foretages i ICPC kodesystemet med koden T90 og kan opsamles i Dansk
Almenmedicinsk Database (DAMD). Hermed sikrer den praktiserende laege sig
tillige opfolgende kvalitetsdata fra egen patientpopulation.

Population
Nedenstdende tabel viser antallet af borgere med diabetes i Region
Midtjylland fordelt pa kommuneniveau. Tallene er suppleret med befolkningstal

fra Danmarks statistik. Der skelnes ikke mellem diabetestyper.

Kommune Diabetes- Befolkningstal Andel
patienter 2015 %
Arhus 11.841 326.246 3,63
Randers 4.664 96.800 4,82
Viborg 4.205 94.985 4,43
Herning 4138 86.864 4,76
Horsens 3.896 86.361 451
Silkeborg 3.692 90.016 4,10
Ringkabing-Skjern 3.018 57.042 5,29
Holstebro 2.601 57.494 452
Skive 2.220 46.641 4,76
Skanderborg 2216 58.782 3,77
Hedensted 2.065 46.091 4,48
Syddjurs 2.019 41.652 4,85
Ikast-Brande 1.985 40.598 4,89
Norddjurs 1.962 37.898 518
Favrskov 1.948 47523 410
Lemvig 1232 20.657 5,96
Struer 1.129 21.439 5,27
Odder 999 21928 456
Samsg 226 3.733 6,05
Total 56.056 1.282.750 4,37

Af tabellen fremgar det, at der i 2015 er 56.056 borgere med diabetes i Region
Midtjylland .

! Borgere med T2DM identificeret pa baggrund af udtraek fra receptdatabasen og malinger af
forhgjet HbAlc



2. Faglige indsatser og
opgavefordeling

2.1 Forlgbsstadier hos patienter
med type 2 diabetes (resume)

Med nedenstaende stadieinddeling, som afspejler T2DMs progressive natur,
vil enhver patient kunne rubriceres pa ét og kun ét sygdomsstadium. Det over-
ordnede formal vil vaere at afhjaelpe patientens behov pa ethvert stadium og

i gvrigt at sikre, at patienten forbliver lasngst muligt pa lavest mulige stadium.
For hvert stadium beskrives det, hvad der karakteriserer patienten pa dette
stadium, hvad formalet er med indsatsen samt opgave og ansvarsfordelingen
imellem de involverede aktarer. Af nedenstaende tabeller fremgar et overblik
over stadierne, mens der i afsnittet "Stadieinddeling” vil blive géet i dybden
med de enkelte stadier.

Stadium O:
Karakteristika Formal
Borgere med risiko for T2DM Tidlig opsporing af T2DM

2. Faglige indsatser og opgavefordeling

Ansvarlig
Primaert almen praksis

Kommuner:
- Sundheds-
fremmende tilbud

11



2. Faglige indsatser og opgavefordeling

Stadium 1: T2DM uden komplikationer

Karakteristika

12

Verificeret T2DM*
(HOA1C x 2 = 48
mmol/mol)

- Ingen péviste
mikrovaskuleere eller
makrovaskuleere
komplikationer

= Typisk ingen eller fa
hyperglykaemiske
symptomer

Formal

Forebyggelse af
komplikationer

Intervention og
behandlingsmal

= Behandling af
Hyperglykaemi
= HbA1c tilstreebes
< 48 mmol/mol

= Lipideemi:
= Total < 4,5 mmol/I
= LDL < 2,5 mmol/I
= HDL > 1,0 mmol/I

= Blodtryk
- <130/80

« Komplikations-
screening arligt

Ansvarlig

Tovholder:
Primaert almen praksis

Hospitaler:
= Tilbud om kortvarig
intensiveret behandling

« Telefonisk radgivning
til tovholder

= Tilbud om opleering i
injektionsbehandling
ved behov

= Tilbud om
patientuddannelse

Kommuner:
= Tilbud om
patientuddannelse

Speciallzegepraksis:
= Tilbud om
retinopatiscreening

Fodterapeuter:
= Tilbud om fodstatus



Stadium 2: T2DM med ikke-symptomgivende komplikationer

Karakteristika Formal

Intervention og
behandlingsmal

2. Faglige indsatser og opgavefordeling

Ansvarlig

Verificeret T2DM
og verificeret:

Forebyggelse af
progression af
komplikationer
Mikroalbuminuri

og/eller

Simplex retinopati

= Behandling af
Hyperglykeemi
= HbAZlc tilstreebes
< 53 mmol/moal

= Lipideemi:
= Total < 4,5 mmol/I
= LDL*< 1,8 mmol/I
= HDL > 1,0 mmol/I

.+ Bloditryk
. <130/80

= Komplikations-
screening arligt

Tovholder:
Primeert almen praksis

Hospitaler:
= Tilbud om kortvarig
intensiveret behandling

« Telefonisk radgivning
til tovholder

= Tilbud om opleering i
injektionsbehandling
ved behov

= Tilboud om
patientuddannelse

Kommuner:
= Tilbud om
patientuddannelse

Speciallzegepraksis:
= Tilbud om
retinopatiscreening

Fodterapeuter:

= Tilbud om fodstatus
og behandling

13



2. Faglige indsatser og opgavefordeling

Stadium 3: T2DM med symptomgivende komplikationer og behov for hospitalstilknytning

Karakteristika

Mal

Intervention og
behandlingsmal

Ansvarlig

14

Verificeret T2 DM og
(mindst en af flg.)

Nyrefunktionspavirkning
(Proteinuri over 300 mg/g
eller eGFR < 45 ml/min)

Proliferativ retinopati eller
maculopati

Kardiovaskuleer sygdom,
herunder apoplexi, AMI,
tavs iskeemi, Claudicatio
intermittens

Faleforstyrrelser, perifer
cirkulationspavirkning,
hudforandringer, sar

Behandling og
progressions-forebyggelse

= Behandling af
Hyperglykaemi
= HbA1c tilstrasbes
< 58 mmol/mol

= Lipideemi:
= Total < 4,5 mmol/I
= LDL < 1,8 mmol/
= HDL > 1,0 mmol/l

= Blodtryk
- <130/80

« Komplikations-
screening arligt

Tovholder:

Fortrinsvis
diabetesambulatorium
i endokrinologisk regi

Hospitaler:
» Tilbud om
patientuddannelse
Tilbud om opleering i
injektionsbehandling
ved behov

Medvirkende Kliniske

Specialer:

= Kardiologi

= Nefrologi

= Ortopadkirurgi

= Karkirurgi

= Oftalmologi

= @vrige afhaengig af
komorbiditet

Almen Praksis:

= Varetager tovholder
funktionen i de
situationer, hvor
patienten ikke gnsker
henvisning

Kommuner:

« Tiloud om
patientuddannelse

= Rehabilitering/
genoptraening

= Omsorg/pleje

= Sygepleje

Fodterapeuter:
= Tilbud om fodbehandling



2. Faglige indsatser og opgavefordeling

Stadium 4: T2DM med komplikationer og vaesentligt funktionstab o/e betydelig komorbiditet, hvor fortsat hospitalstilknytning ikke
er ngdvendigt

Karakteristika Formal Intervention og behandlings-  Ansvarlig
mal
Verificeret T2DM og Forebyggelse og . Behandling af Tovholder:
funktionstab pa behandling af diabetes- Hyperglykaemi Primaert almen praksis
paggrund af fremskredne symptomer . HbA1c tilstraebes
komplikationer og/eller mellem 58 mmol/ Hospitaler:
petydelig komorbiditet Afhjeelpning af funktionstab mol og 75 mmol/mol » Telefonisk rédgivning til
tovholder samt ambulant
Palliation « Lipidaemi: vurdering og radgivning
- TJotal < 4,5 mmol/I
« LDL < 1,8 mmol/ Medvirkende Kkliniske
« HDL > 1,0 mmol/I specialer:
« Center/sarklinik for den
« Blodtryk diabetiske fod *
. <140/85 = Endokrinologi
= Geriatri
« Komplikations- = Ortopaedkirurg
screening rligt = Karkirurg
= Oftalmologi
- Qvrige afhaengig af
komorbiditet

- Palligtive team

Vurdering vil i visse tilfeelde
kunne ske ved udgaende
teams i patientens hjem
eller ved teledermatologi

Kommuner:

= Rehabilitering/
genoptreening

= Omsorg/pleje

= Sygepleje

Fodterapeuter:
= Tilbud om fodbehandling

15



2. Faglige indsatser og opgavefordeling
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2.2 Tidlig opsporing — Stadium o

Tidlig opsporing daekker over forebyggelse, der har til formal at opspore

0g begreense sygdom og risikofaktorer tidligst muligt. Patienter som er i
hajrisiko for uadvikling af diabetes, fx ved tidligere gestationel diabetes mellitus
(GDM), polycystisk ovarie syndrom (PCOS), etniske minoritetsgrupper og
kendt skizofreni samt bipolar lidelse tilbydes med regelmaessig mellemrum
undersggelse i almen praksis og henvises til relevante forebyggelsestilbud i
kommunalt regi. For yderligere information om identificering af risikogrupper
og kontrolhyppighed henvises til http://vejledninger.dsam.dk/type2

Forleb for risikogrupper

Akut udredning/ diagnostik

Af patienter med oplagte Kliniske symptomer pa diabetes: @get tarst, hyppige
store vandladninger, utilsigtet vaegttab eller recidiverende infektioner, herunder
genital svampeinfektion.

Udredning med 1 ars mellemrum

Patienter med kenat:

o Hijerte-kar-sygdom (fx AMI, Apoplexi (embolier) og atrieflimmer)

o Hjerte-kar risiko score (SCORE) > 5 % og HbA1c 42-47 mmol/moal

e | aengerevarende fast behandling med farmaka, som ager risikoen for
diabetes, fx prednisolon eller antipsykotika.

Udredning med ca. 3 &rs mellemrum
Patienter mea:
o Hjerte-kar risiko score (SCORE) > 5 % og HbA1c < 42 mmol/mol
o Familizer disposition til diabetes (forstegradssleegtning)
o Tidligere graviditetsdiabetes
e PCOS.
Patienter med 2 eller flere risikofaktorer sa som:
Overvaegt
Hgj alder og lavt aktivitetsniveau
Rygere
Familiger disposition for hjerte-kar-sygdom og/eller type 2-diabetes
(forstegradsslaegtninge)
Mikroalbuminuri.
e Patienter med sveer psykisk sygdom, fx skizofreni og bipolar lidelse,
afhaengigt af egen laeges skan.
« Etniske grupper fra populationer med genetisk @get risiko, herunder ind-
vandrere og efterkommere fra Asien, Afrika og Mellemgsten, afhaengigt af
egen laeges skon ud fra gvrige risikofaktorer og alder (> 35 ar).

: Systematic COronary Risk Evaluation



Almen praksis’ rolle

Det er den enkelte praktiserende laeges opgave — sammen med den enkelte
patient - at vurdere, hvorvidt udredning for diabetes og/eller aget risiko for
hjerte-kar-sygdom er relevant.

Nar laege og patient beslutter sig for at undersgge for diabetes, skal man altid
samtidig vurdere den samlede kardiovaskulaere risikoprofil. Dette kraever opda-
terede oplysninger om:

* HbAlc
e Lipider (total-, LDL- og HDL-kolesterol samt triglycerid)
e Blodtryk

e Rygestatus.

Flertallet af patienter behaver ikke faste i relation til HbA1c og lipider. Som
arbejdsredskab til en vurdering af den enkelte patients samlede kardiovasku-
leere risikoprofil anbefales SCORE-systemet.

Uanset om patienten viser sig at have diabetes eller ej, skal avrige oplysninger
om kardiovaskulaer risikoprofil bruges, enten som led i opfglgning pé diabetes
eller til vurdering af den samlede risiko for hjerte-kar-sygdom.

Hospitalets rolle
Ved eventuelle tvivisspargsmal kan der henvises til vurdering i et diabetesam-
bulatorium.

Kommunens rolle

Patienter, der er i risiko for at udvikle T2DM grundet livsstilsfaktorer kan tilby-
des falgende, enten efter henvisning fra egen lasge eller som abne tilbud:

e Afklarende samtale

e Motionsvejledning evt. treeningstilbud

e Kostvejledning

e Rygestopvejledning

e Alkoholsamtale

Der foreligger evidens for, at tidlig opsporing og intensiv livsstilsintervention
kan forhale udviklingen af diabetes med flere ar (1). Det kan anbefales at
tiloyde seerlige kursusforlgb malrettet borgere, der er i risiko for diabetes.

2. Faglige indsatser og opgavefordeling
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2.3 Nyopdaget type 2 diabetes

Patienter med nyopdaget T2DM er typisk overveegtige (BMI > 25) og aeldre
end 30-arsalderen (ingen regler uden undtagelse). Patienter med nyopdaget
type 1 diabetes har ofte haft vaegttab og markant polyuri og polydipsi. Ved
tvivl om, hvorvidt patienten har type 2 eller type 1 diabetes, henvises til
udredning i endokrinologisk regi. Patienter med genetisk betinget diabetes
(MODY, MIDD etc.), type 1 diabetes (inklusive LADA), graviditetsdiabetes og
gravide med diabetes bar henvises til og folges regelmaessigt af diabetes-
teams i hospitalssektoren. Fraveelger patienten dette overgar tovholder-
funktionen til almen praksis. Barn med diabetes skal henvises til og falges

af hospitalets barneafdelinger.

Nar diagnosen T2DM stilles stadieinddeles patientens diabetes ud fra tilste-
deveerelsen af komplikationer. Patientens T2DM kan pa diagnosetidspunktet
vaere pa alle stadier (1-4). Mulighederne for at forebygge komplikationer er
bedst hvis T2DM opdages pa et tidligt stadium.

Der vil sdledes i den initiale fase veere behov for en raskke konsultationer

med henblik pa at danne sig et overblik over, hvilke komplikationer patienten
eventuelt allerede har, tilstedevaerelsen og niveauet af den enkelte risikofaktor
(blodsukker, blodtryk og lipider) samt patientens livsstil, viden, holdninger og
ressourcer. Denne viden danner grundlag for radgivning og behandling.

Nar patienten er udredt med en samlet risikovurdering inklusiv stadieindplace-
ring, og der i samarbejde med patienten er lagt en plan for behandlingen, anbe-
fales kontroller afhaengigt af stadieindplaceringen. Typisk vil der vaere tale om
2-4 gange arligt inkl. rskontrollen. Regelmaessig undersggelse og kontrol er
vigtigt for at fastholde motivation for livsstilseendringer og behandlingsindsats.

Patientuddannelse kan uanset stadieindplacering veere en relevant del af den
sundhedsfaglige indsats pa lige fod med den avrige behandling (se saerligt
afsnit om patientuddannelse).

2.4 Patientuddannelse

Patientuddannelse er et vigtigt led i at give borgere med T2DM forstaelse for
sygdommen, dens behandling samt forebyggelse af falgesygdomme. Patient-
uddannelsen skal bidrage med sygdomsforstaelse, praktisk viden og kompe-
tencer til at mestre savel sygdommen som livet med en kronisk sygdom og de
udfordringer, der falger med. Det er sdledes nadvendigt, at der er stor fokus pa
mental sundhed i tilbuddet.



Den praktiserende laege veelger i samarbejde med borgeren det rette tilbud
for den enkelte. Det kan eksempelvis vaere patientuddannelse i diabetesam-
bulatoriet, kommunen og/eller samtaler i almen praksis. Muligheder varierer
lokalt, s& man ber kende de lokale sundheds- og forebyggelsestilbud (SOFT) |
borgerens kommune (se www.sundhed.dk).

Det er vaesentligt, at tilbuddet tilpasses borgerens aktuelle behov, og at der
findes tilbud som tilgodeser alle borgere med T2DM. Et patientuddannelsestil-
bud kan veere relevant pa alle stadierne og ber gives, nar borgeren er motiveret
for at modtage det. Det ber sdledes ikke udelukkende tilbydes pa diagnose-
tidspunktet.

Nogle borgere har feerre ressourcer og lavere egenomsorgsniveau og kan

have behov for ekstra stette. Det kan fx skyldes multisygdom, begraensede
danskkundskaber, manglende netvaerk eller sociogkonomisk baggrund. | disse
tilfeelde kan stgtte fra en mentor/stetteperson vaere relevant, og der kan vaere
behov et individuelt forlgb.

For yderligere information om konkrete anbefalinger i forhold til patientuddan-
nelse - herunder treening, dizetbehandling mv. - henvises der til Sundhedssty-
relsens ‘National kliniske retningslinje for rehabiliterende sundhedsindsatser til
patienter med type 2 diabetes’ og publikation vedrgrende 'Kvalitetssikring af
patientuddannelse’ (2). Dokumenterne er tilgaengelige elektronisk i forlgbspro-
grammets materialebank.

Paedagogisk tilgang

Sundhedspasdagogik har til formal at fremme borgerens handlekompetence,
forstdet som vilie og evne til at treeffe sunde valg og til at tage ansvaret

for eget liv. Handlekompetence fremmes gennem dialogbaseret individuel
vejledning og holdundervisning med udgangspunkt i borgerens egne mal.
Dette indebaerer, at den sundhedsprofessionelle pa den ene side formidler og
fastholder, hvad der er evidens for, og pa den anden side fastholder fokus pa
respekten for den enkeltes autonomi.

Dialog, inddragelse og deltagelse og aktiv laering med traening og avelser er
vaesentlige elementer i, at borgere opnar handlekompetence og styrket egen-
omsorg (2).

Sundhedspaedagogik bygger pa en raskke kernebegreber, sésom borgerens
aktive deltagelse og involvering, arbejde med et bredt og positivt sundhedsbe-
greb, der indbefatter bade livsstil og levevilkar, handlekompetence og handling,
viden samt det at se borgeren som en del af en kontekst i form af familie- og
arbejdsliv (3).
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Vidensdeling og samarbejde mellem hospital, kommune og
almen praksis

Det tveersektorielle samarbejde skal veere smidigt, sdledes at borgeren
oplever sammenhaeng i diabetesbehandlingen. Det er vigtigt, at der udvikles
uddannelses- og rehabiliteringstiloud, som supplerer hinanden pa tveers af
sektorerne, og at de sundhedsprofessionelle er bevidste om disse tilbud. Det
er vaesentligt med et godt samarbejde, hvor alles ressourcer anvendes bedst
muligt i forhold til borgeren med T2DM.

| samarbejde med borgeren udarbejdes efter endt patientuddannelsesforlgb
et kort afslutningsnotat til den praktiserende laege, som beskriver hvilken
statte borgeren fremadrettet har brug for, og hvilke indsatsomrader og mal der
arbejdes med.

Det er en god ide at styrke netvaerk med frivillige organisationer, f.eks. diabe-
tesforeningen, selvhjaelpsgrupper, frivilligcenter og idraetsforeninger.

2.5 Jjenundersggelser

Diabetisk gjensygdom er en hyppigt forekommende komplikation ved T2DM,
der er relateret til sygdommens varighed og den lgbende kontrol af glukose-
niveau og blodtryk. Det er veldokumenteret, at intensiv medicinsk behand-
ling af hyperglykeemi og eventuel hypertension reducerer risikoen for bade
fremkomst og forveerring af gjiensygdom ved T2DM. @jensygdommene kan
inddeles i simpel retinopati, makulopati og proliferativ retinopati. De to sidst
naevnte tilstande truer synet, men er tilgaengelig for behandling med laser-
stréler. Laserstraler kan halvere risikoen for synstab.

Retinopati kan som naevnt allerede veere til stede nar diagnosen T2DM stil-
les og alle nydiagnosticerede patienter bar henvises til gjenundersggelse

hos praktiserende gjenlaege. Efterfalgende gennemfaeres gjenundersggelser
med intervaller pa 1-2 ar. Afhaengigt af graden af retinopati og regulationen af
blodglukose og blodtryk kan kontrolhyppigheden gges eller i sjeeldne tilfaelde
nedseaettes. Det er den gjenlaege, der varetager gjenkontrollen, der har ansva-
ret for at give patienten en tid til opfelgende gjenkontrol. Der sendes en kort
epikrise med resultatet af undersggelsen til den behandlingsansvarlige alment
praktiserende laege.

Undersagelse for retinopati kan gennemfares som fundus fotografering og/
eller nethindeundersggelse (oftalmoskopi) samt synsstyrkebestemmelse
(visus). Fundus foto anvendes ved screening til efterfolgende systematisk



vurdering ved gjenlaege eller uddannet billedlaeser. Retinopatigraden graderes
efter fastlagte retningslinjer og indberettes til den Landsdaskkende Klinisk Kva-
litetsdatabase for Screening af Diabetisk Retinopati og Maculopati (DiaBase).
Hvis der ved den praktiserende gjenleeges undersggelse er fundet forandrin-
ger, som kraever opfglgning eller behandling pa en hospitalsbaseret diabetes-
gjenklinik, henviser den praktiserende @jenlaege videre dertil. Dette anbefales,
hvis patienten har makulopati og/eller moderat og sveer non-proliferativ
diabetisk retinopati eller har risiko for hurtig progression. @jenafdelingernes
screeningklinikker sender kort fokuseret epikrise med konklusionen af under-
segelsen til patientens alment praktiserende laege, diabetesambulatoriet eller
begge steder, afhaengigt af hvor patienten gar til kontrol.

| tilfeelde, hvor patienten har < 30 % syn péa det bedste gje, kan der henvises til
Center for Syn og Hjaelpemidler.

2.6 Fodundersggelser

Fodsar er en af de alvorlige senkomplikationer for diabetespatienter. Op
til 15 % af alle mennesker med diabetes vil udvikle diabetiske fodsar,
som har sveert ved at hele, og 70 % af dem, der har haft et diabetisk
fodsar, vil fa endnu et sar inden der er gdet fem ar. Hver fierde med et
diabetisk fodsar ender med at f& en amputation p& underben eller lar,
og efter fem ar er halvdelen af de amputerede diabetikere dgde.

Fodsar og amputationer kan imidlertid effektivt forebygges gennem regel-
maessig fodundersggelse. Alle patienter med T2DM skal tilbydes fodundersg-
gelse en gang arligt. Fodundersggelsen danner grundlag for en risikovurdering,
der afspejler patientens risiko for at udvikle fodsar Den arlige fodundersggelse
kan udfgres i almen praksis, pa hospital eller med fordel hos en fodterapeut.
Ved den arlige fodundersagelse inspiceres fadderne for trykmaerker, hud- og
negleforandringer, ligesom fejistillinger og fodtgjet vurderes. Sensibiliteten
undersgges med monofilament og pulsforhold vurderes.

Det er vigtigt, at patienter med diabetes fra diagnosetidspunktet far indarbej-
det sunde vaner til forebyggelse af alvorlige fodkomplikationer. Det er derfor
vigtigt, at tovholderen sikrer, at der bliver foretaget en arlig statusundersg-
gelse. Det er ikke tilstraekkeligt farst at henvise patienterne til fodterapeut,
nar problemerne opstar, da mulighederne for effektiv forebyggelse vil veere
markant forringede.
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Ved henvisning til fodterapeut, foretager denne en grundig fodundersagelse
med kontrol for/af neuropati, kredslgb, mobilitet, hud- og negleforandringer,
fejlstillinger og patientens nuvaerende fodtgj. Denne undersggelse danner
grundlag for en stratificering, der er afgarende for, hvor mange behandlinger
patienten efterfglgende kan fa tilskud til fra regionen. Fodterapeuten sender
kopi af fodundersggelsen og risikovurdering til den praktiserende leege.

Udover regelmaessig systematisk fodundersggelse af alle patienter med
diabetes bar patienten undervises i forebyggende egenomsorg, faresignaler og
valg af fodtgj. Denne undervisning bar finde sted i et taet samarbejde mellem
almen praksis, statsaut. fodterapeut og diabetesskolerne.

Diabetiske fodsar

Diabetiske fodsar defineres som “en huddefekt pa foden hos en patient med
T2DM" og opstar typisk pa en neuropatisk og/eller iskaemisk sarbar fod, ofte
som et resultat af fejloelastning. Sarene heler ofte langsomt og kan komplice-
res med infektion og i veerste fald amputation til folge.

Ved ukomplicerede fodsar (< wagner 2) kan den primaere vurdering og under-
spgelse ske i almen praksis. Almen praksis udreder for neuropati og henviser til
distal blodtryksmaling, hvis der ikke er sikre fodpulse. Den indledende sarbe-
handling omfatter aflastning, antibiotikaterapi samt behandling af risikofakto-
rer. Patienten kan med fordel henvises til autoriseret fodterapeut med henblik
pa vejledning i fodtej samt eventuelle indlaeg til aflastning af fadderne og en
kommunal sarsygeplejerske. Hvis den indledende behandling ikke resulterer i
opheling indenfor 2-3 uger, henvises til multidisciplinaert team (Sarklinik eller
Center for den diabetiske fod).

Ved komplicerede fodsér, dvs. dybe sar, tegn pa nekrose, synlige sener eller
knogle henvises til sarklinik/center for den diabetiske fod farstkommende
hverdag. Patienter med pavirket almentilstand, tegn pa kritisk iskeemi, vadt
gangraen eller plantar absces henvises til akut hospitalsbehandling.

For yderlige information vedrgrende udredning og behandling af diabetiske
fodsar henvises til National klinisk retningslinje for udredning og behandling
af diabetiske fodsar http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2013/nkr-
diabetiske-fodsaar



2.7 Mikroalbuminuri

Alle patienter med T2DM undersgges for mikroalbuminuri ved den arlige
statusundersggelse. Mikroalbuminuri er betegnelsen for en let foraget
udskillelse af albumin i urinen. Udover at mikroalbuminuri er tegn pa
begyndende nyresygdom blandt patienter med diabetes, afspejler
mikroalbuminuri, at der er endotelskade i blodkarrene som fglge af
utilstraekkeligt behandlet hyperglykaemi og hypertension. Mikroalbuminuri
korrelerer med gget risiko for dad af hjerte-kar-sygdom. Det anbefales
derfor, at man hos alle patienter med T2DM undersgger for mikroalbuminuri
ved den &rlige statusundersagelse. Alouminudskillelsen i urinen varierer
betydeligt fra dag til dag og over dggnet, bl.a. afhaengigt af stilling og
fysisk aktivitet. Pa baggrund af dette kraever pavisning af mikroalbuminuri,
at mindst 2 ud af 3 konsekutive malinger af aloumin/kreatinin-ratio

eri omradet 30-300 mg/g. Med hensyn til den videre kontrol og
behandlingsalgoritme henvises til http://vejledninger.dsam.dk/type?2/.

Behandling og kontrol af mikroalbuminuri foregar primaert i almen praksis.
Patienter, der ikke stabiliseres eller remitterer til normoalbuminuri efter
start pad ACE-haemmer eller ATIl antagonister, kan konfereres med
diabetesambulatorium.
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2.8 Stadieinddeling
Stadium 1: Type 2 diabetes uden komplikationer

Stadium 1 er betegnelsen for et tidligt stadium af T2DM, hvor der findes
diabetisk HbA1c men ingen diabetiske komplikationer.

Malet med indsatsen pa dette stadium er at;

e Sikre optimale behandlingsmal for blodsukker, blodtryk og lipider samt arlig
udredning for diabetiske komplikationer

e Styrke og stotte patientens egenomsorg

e Optimere behandlingen af risikofaktorer for udvikling af mikro- og
makrovaskuleere komplikationer

I forhold til information vedrerende behandling, behandlingsmal og opfalgning
henvises til http://vejledningerdsam.dk/type2/.

Almen praksis’ rolle

Patientens alment praktiserende laege er primaere tovholder pa stadium 1 og
dermed ansvarlig for behandling og komplikationsscreening samt sikring af
tilbud om sygdomsspecifik patientuddannelse og livsstilsundervisning.

Hospitalets rolle

Diabetesambulatoriet tilbyder radgivning ved behov. Hvis behandlingsmal ikke
opnas i almen praksis indenfor 6 maneder, kan patienten modtages til et tids-
begranset intensiveret behandlingsforlgb i diabetesambulatoriet. Ved behov
for behandling med GLP-1-analog eller insulin oplaeres patienten i injektions-
teknik og blodsukkermaling. Efter gennemfart behandlingsforlgb afsluttes pa-
tienten fra ambulatoriet med oplysninger om fortsat plan og behandlingsmal.

Se i gvrigt afsnit om patientuddannelse

Kommunens rolle
Se afsnit om patientuddannelse.



Stadium 2: Type 2 diabetes med ikke-symptomgivende
komplikationer

Pa dette stadium kan optimale behandlingsmal for blodsukker, blodtryk og
lipider veere opnéet eller ikke opnaet. En stor del af patienterne diagnosticeres
forst pa dette stadium.

Statusundersggelse har vist tegn pa ikke symptomgivende komplikationer
sdsom:

e Simplex retinopati eller maculopati

e Mikroalbuminuri

e Neuropati

Malet med indsatsen pa dette stadium er at;

e Styrke og statte patientens egenomsorg

e Optimere behandlingen af risikofaktorer

e Forebygge progressionen af komplikationer

Almen praksis’ rolle

Som ved stadium 1 foregar behandling og kontrol primaert i almen praksis.
Der kan veere behov for hyppigere kontrol ved begyndende komplikationer.
Patienten motiveres for optimal glykeemisk regulation og blodtrykskontrol.
Overordnet set er god diabetesbehandling en multifaktoriel intervention, bade
nar det geelder omlaegning af livsstil og farmakologisk behandling. R&dgivnin-
gen bar vaere kontinuerlig, og budskaberne gentages med jeevne mellemrum.
Patienter, der i en periode ikke har ressourcer eller motivation for medicin eller
livsstilseendringer, kan ofte senere i en anden livsfase profitere af livsstilsrad-

givning.

Hospitalets rolle
Som under stadium 1.

Kommunens rolle
Se afsnit om patientuddannelse.
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Stadium 3: T2DM med symptomgivende

komplikationer og behov for hospitalstilknytning

Pa dette stadium kan optimale behandlingsmal for blodsukker, blodtryk og
lipider vaere opnaet eller ikke opnaet. Ikke sjeeldent diagnosticeres Type 2
diabetes farst pa dette stadium.

Statusundersggelse har vist tegn pa symptomgivende komplikationer sdsom:

e Fodsar

o Diabetisk makulopati eller proliferativ retinopati

e Nefropati

e Kardiovaskuleer sygdom, herunder apoplexi, TCI, AMI, tavs iskaemi,
claudicatio intermittens

Malet med indsatsen pa dette stadium er at;

e Styrke og stotte patientens egenomsorg

e Optimere behandlingen af risikofaktorer

o Forebygge progressionen af komplikationer
* Symptomatisk behandling af komplikationer

Almen praksis’ rolle

Alment praktiserende laege henviser patienten med behandlingskraevende,
symptomgivende senkomplikationer til diabetesambulatorium. | visse situatio-
ner kan der aftales "shared care” om mellemliggende kontroller. Almen praksis
kan fortsat varetage tovholderfunktionen i de situationer, hvor patienten ikke
gnsker henvisning eller, hvor patienten afsluttes fra diabetesambulatoriet som
folge af, at behandlingspotentialet er fuldt udnyttet. Det er vaesentligt, at det
aftales eksplicit, hvem der er tovholder for patienten.

Hospitalets rolle

Diabetesambulatoriet varetager tovholderfunktionen pa dette stadium,
Patienten kan have en kompleks sygdomshistorik, hvor der kan vaere behov
for koordinering af forlab og behandlinger, der foregar i andre specialer. En del
af patienterne med sveere komplikationer vil med fordel kunne ses i et faelles
ambulant kontrolforlab, hvor der deltager specialleeger fra flere specialer, og
det ber tilstresbes, at sddanne feelles ambulante forlab udbygges, sdledes at
man fremstar med faelles behandlingsanbefalinger. Der kan veere behov for
rehabilitering og genoptraening. Multidisciplinaere teams kan indga i forlabet p
dette stadium.

Se i gvrigt afsnit om patientuddannelse.



Kommunens rolle

Patientuddannelse, genoptresning, omsorg og sygepleje. Hvis borgeren far
hjeelp fra hiemmesygeplejen eller er pa plejehjem, er det afggrende at sikre et
teet samarbejde mellem den praktiserende laege og hiemmesygeplejen/perso-
nalet pa plejehjemmet. En systematisk tilgang til ovenstaende samarbejde kan
ofte veere hensigtsmaessig. Kommunikation mellem de kommunale medarbej-
dere, der er tilknyttet borgeren, og mellem almen praksis og hjiemmesygepleje/
sygeplejerske pa plejehjem om, hvem der gar hvad, er med til at sikre en god
behandling. Kommunen er ansvarlig for at have opdaterede og tilgeengelige
vejledninger/instrukser i hiemmeblodsukkermalinger og insulinadministration.

Stadium 4: T2DM med komplikationer og veesentligt
funktionstab o/e betydelig komorbiditet, hvor

fortsat hospitalstilknytning ikke er nedvendig

Stadium 4 er betegnelsen for et fremskredent stadium af T2DM ofte med
svaere komplikationsfalger eller samtidig anden alvorlig kronisk sygdom med
vaesentlige funktionstab. Enkelte patienter diagnosticeres farst pa dette
stadium.

Pa dette stadium skal behandlingen af hyperglykeemi og hypertension afvejes
i forhold til prognose, muligheder og bivirkninger. Stram glykaemisk kontrol er
ikke sd veesentlig.

Malet med indsatsen pa dette stadium er at;

e Lindre diabetiske symptomer og behandlingsbivirkninger

o Styrke og stgtte patientens egenomsorg

o Afhjaelpe funktionstab evt. med genoptraening og rehabiliterende indsats

e Symptomatisk behandling af komplikationer, evt. i form af pallierende
behandling

o Forebygge yderligere progression af komplikationer

Patienterne kan have behov for en starre grad af omsorg og hjeelp i
dagligdagen.

Almen praksis’ rolle

Almen praksis varetager som oftest tovholderfunktionen pa dette stadium,
hvor der er et behov for en vedvarende understgttende behandling, som ikke
kraever permanent hospitalstilknytning, men ofte kommunal tilkknytning.
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Hospitalets rolle

Patienten kan have behov for akutte indlaeggelser med involvering af det geria-
triske speciale. Behandling af akut dysregulering varetages i samrad med det
endokrinologiske speciale. Specialiseret behandling med involvering af flere
specialer kan komme pa tale.

Kommunens rolle
Borgeren vil ofte have behov for kommunale tilbud i form af genoptraening,
hjemmehjzelp og hiemmesygeplejerske.

Hvis borgeren far hjzelp fra hiermmesygeplejen eller er pa plejehjem, er det
afgarende at sikre et teet samarbejde mellem den praktiserende laege og
hjemmesygeplejen/personalet pa plejehjemmet. En systematisk tilgang til
ovenstaende samarbejde kan ofte vaere hensigtsmaessig. Kommmunikation
mellem de kommunale medarbejdere, der er tilknyttet borgeren, og mellem
almen praksis og hiemmesygepleje/sygeplejerske pa plejehjem om, hvem der
gor hvad, er med til at sikre en god behandling. Kommunen er ansvarlig for at
have opdaterede og tilgaengelige vejledninger/instrukser i hiemmeblodsukker-
malinger og insulinadministration.

2.9 Palliation

P4 stadium 4 kan en egentlig palliativ indsats vaere relevant. For yderligere
uddybning henvises til 'Sundhedsaftale for personer med behov for palliativ
indsats’, som er en samarbejdsaftale under Sundhedsaftalen.

2.10 Multisygdom

Definition

Sundhedsstyrelsen definerer multisygdom som samtidig optraeden af to eller
flere kroniske sygdomme hos en patient, hvor én sygdom ikke ngdvendigvis
er mere central end de andre - hvilket adskiller sig fra begrebet komorbiditet,
hvor én specifik sygdom er udgangspunktet.

Sundhedsstyrelsen anvender begrebet multisygdom med henbilik pa at til-
streebe en bred faglig tilgang til forlabsprogramnmerne. Patienter med multisyg-
dom har oftere behov for indsatser fra flere sektorer samt flere kommunale
forvaltninger og flere specialer pa hospitaler. For patienter med multisygdom er
det en kendt problemstilling, at information indbyrdes mellem sundhedspro-
fessionelle inden for samme eller flere specialer og sektorer kan ga tabt.



Omfang
Multisygdom er en hyppig og stigende tilstand som fglge af, at befolkningen
bliver eeldre, og behandlingen af kroniske lidelser er blevet bedre

Organisering

Multisygdom resulterer ofte i stor behandlingsbyrde, hvor patienter bruger
mange timer om ugen pa deres sygdomme, herunder besgg hos egen laege,
ambulatorier, sygeplejerske, fysioterapeuter og apoteker. Reekkefalgen og det
preecise tidspunkt for patientens kontakter i sundhedsvaesenet bar koordi-
neres og planlaegges hensigtsmaessigt. Kontinuitet i forhold til behandlere er
seerligt afgarende for denne patientgruppe, og kommunikation mellem alle
sundhedsaktarer skal veere enkel, omhyggelig og loyal. Her kan sygeplejersken
og sekretaeren spille en vigtig rolle i forhold til at koordinere indsatsen. Der bar
veere en Klart defineret tovholder, der har det overordnede ansvar for patien-
tens samlede sygdomsprofil.

Dilemmaer

Der kan veere behandlingsmaessige dilemmaer, hvor der kan vaere forskel-

lige - eventuelt modsatrettede - hensyn, som skal vejes af overfor hinanden,
herunder polyfarmaci og behandlingsmal. Sygdomme kan ikke forstds uden at
forstd den kontekst, som patienten befinder sigi. Den mentale, fysiske og/eller
sociale kontekst samt livskvalitet kan veere vigtigere for patienter end kvali-
tetsindikatorer for enkeltstaende sygdomme. Der ber tilstreebes en individua-
liseret indsats, hvor behandlingsmal aftales med patienten og folger patienten
pa tveers af sektorer, og hvor alle er loyale overfor behandlingsmalene. Kliniske
retningslinjer er en hjaelp til sammen med patienten at traeffe et valg i den
Kliniske situation, men de er ikke en facitliste.

Polyfarmaci er en saerlig udfordring blandt andet pé grund af kompliance og
interaktioner. Kompliance til behandling forvaerres typisk med stigende antal
preeparater. Medicingennemgange anbefales arligt i forbindelse med status-
undersggelse, derudover skal alle medicinaendringer Igbende ajourferes i FMK.
Det er den behandler, der tager beslutning om medicinaendring, der har ansva-
ret for opdatering af FMK. Dette er af vaesentlig betydning, hvis FMK skal veere
et pdlideligt redskab til vidensdeling mellem alle involverede partere: patienten,
kommunen, egen laege og hospital.

Patientuddannelse og involvering er nggleord, ligesom patientcentreret konsul-
tationer er afggrende for denne patientgruppe, hvis man skal hjzelpe dem til et
bedre liv.
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2.11 Differentieret indsats

Hvis patienter skal sikres lige muligheder for at fa tiloud om og udbytte af de
relevante sundhedstilbud, er det ngdvendigt at behandle dem forskelligt.

| Sundhedsaftalen 2015-2018 er det en hensigt, at der udvikles en tveersek-
toriel differentieringsmodel, som ogsd kommer til at omfatte kronikeromradet.
Modellen skal sikre, at patienten sa vidt muligt er hovedakter i sit eget forlgb.
Formalet er at niveaudele indsatsen séledes, at de patienter, der kan klare
mest muligt selv, skal stottes i dette. Samtidig skal mere sarbare patienter
tilbydes et intensiveret tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde, hvor
patienten tilbydes ekstra stotte til fx egenomsorg.

| forhold til T2DM kan der fx veere tale om patienten, der ikke har sociale,
psykiske, gkonomiske, uddannelsesmaessige og/eller kognitive ressourcer til
at handle i forhold til egen sygdom. Der kan ogsa veere tale om den alders-
eller sygdomssvaekkede patient med betydelig komorbiditet, funktionsned-
seettelse og skrabelighed, som ikke har mulighed for alene at varetage egen-
omsorg. Kompromitteret egenomsorg kan gge behovet for hjeelp og stotte af
plejepersonale.

Et element i den tveersektorielle differentieringsmodel er sygdomsspecifik
stratificering baseret pa sygdommens svaerhedsgrad samt behandlingskom-
pleksitet og tilstedevaerelse af multisygdom. Forlgbsprogrammet for T2DM
beskriver allerede dette, idet patienten rubriceres pa et sygdomsstadium pa
baggrund af den samlede sygdomskompleksitet. Den sygdomsspecifikke stra-
tificering suppleres i differentieringsmodellen, nar den er udviklet, med andre
elementer, fx vurdering af funktionsniveau og mestringsevne.

Modellen bliver sdledes et supplement til den sygdomsspecifikke stratificering,
der er beskrevet i forlgbsprogrammet. Modellen giver saledes mulighed for,

at patientens behov for indsats vurderes ud fra en helhedsorienteret tilgang,
der involverer biopsykosociale faktorer og ikke kun sygdomskompleksiteten i
medicinsk forstand.



3. Implementering

Det godkendte forlgbsprogram er en samarbejdsaftale under
Sundhedsaftalen.

De enkelte enheder er ansvarlige for implementering af aendringer i det revide-
rede forlgbsprogram. Klyngestyregrupperne er ansvarlige for at koordinere im-
plementering af aendringer i det reviderede forlgbsprogram. | den forbindelse
kan der med fordel nedsaettes eller anvendes eksisterende implementerings-
grupper i klyngerne, der refererer til de regionale temagrupper.

Pa klyngeniveau aftales koordination af de lokale uddannelses- og
rehabiliteringstilbud til borgeren med T2DM. Der er fx mulighed for etablering af
feelles tilbud, hvor diabetesskolen afholdes i kommunen i samarbejde med det
lokale diabetescenter.

Temagruppen for forebyggelse under Sundhedsaftalen er ansvarlig for at folge
op pa implementering og sikre videndeling af erfaringer (herunder med imple-
mentering) mellem de enkelte klynger.

Forlgbsprogrammet forventes fuldt implementeret i labet af den eksisterende
sundhedsaftaleperiode (2015-2018).

3.1 Tvaersektorielle og tvaerfaglige kursustilbud

Med henblik pa at styrke implementering af forlgbsprogrammet kan der med
fordel etableres tvaersektorielle og tvaerfaglige kursustilbud til sundhedspro-
fessionelle. Kurserne kan fx have fokus pa opdatering af viden om diabetes,
sundhedspaedagogiske metoder, opleering i injektionsteknik samt udvikling
af samarbejdsrelationer pa tveers af sektorer og faggrupper. Tvaersektorielle
dialogmader er anden mulighed, der kan styrke implementering af forlgbspro-
grammet.

3.2 Implementeringsunderstgttende
tiltag og redskaber

e Materialebank
e Kommunikationspakke til brug i sektorer og klynger (primo 2016)

3. Implementering
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4. Opfelgning

4.1 Monitorering

Ansvar og formal

Ansvaret for monitorering af forlgbsprogrammet for type 2 diabetes ligger
hos DEFACTUM, som i teet samarbejde med Sundhedsplanlaegning varetager
udvikling af det tvaersektorielle monitorerings-system i Region Midtjylland.

Formalet med monitoreringen er dels at sikre, at de evidensbaserede ind-
satser i forlgbsprogrammet implementeres som planlagt, og dels at skabe
grundlag for lgbende kvalitetsudvikling (4).

Rapportering og malgruppe
Rapportering af resultaterne af monitoreringen vil afhaenge af, hvor hyppigt
kildedata opdateres og koordineres.

Malgruppen er:

e Sundhedsfagligt personale, der i daglig praksis i kommuner, pa hospitaler
og i almen praksis arbejder med patienter og borgere med type 2 diabetes

e Sundhedsfaglige planleeggere

e Det administrative og ledelsesmaessige niveau i Region Midtjylland og i de
19 kommuner i regionen.

o Efter de farste rapporteringer vil der blive taget stilling til den endelige
formidlingsform.

Indikatorer

Fagfolk fra almen praksis, hospitaler og kommuner i Region Midtjylland har
udpeget tvaersektorielle indikatorer (5,6,7). Disse fremgar af nedenstéende
tabel 1.
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Tabel 1. Samlet oversigt over indikatorer identificeret for diabetes for almen
praksis, hospital og kommune i Region Midtjylland

Sektor Andelen af patienter/borgere med diabetes der...
Almen praksis . far foretaget arskontrol

.. henvises til diabetesambulatorium

.. henvises til diabetesskole pa hospital

.. henvises til rehabilitering i kommunen

.. modtager en eller flere ydelser fra almen praksis

. far foretaget arskontrol

.. gennemfarer diabetesskole

. efter diabetesskole far fremsendt en statusmeddelelse til almen praksis
.. har en eller flere ambulante hospitalskontakter

.. har en eller flere hospitalsindlasggelser (inklusiv antal sengedage)

.. deltager i indledende afklarende samtale

.. pabegynder rehabilitering i kommunen

.. gennemfarer rehabilitering i kommunen

.. deltager i opfglgende samtale efter afsluttet rehabilitering i kommunen

.. oplever forbedring af helbredsrelateret livskvalitet (SF12) efter afsluttet
rehabilitering i kommunen

.. far vurderet traeningseffekt ved gennemfarelse af fysiske test ved start og
afslutning af det fysiske traeningsforlgb i kormmunen

. efter afsluttet rehabilitering i kommunen far fremsendt statusmeddelelse til

almen praksis

Desuden monitoreres kvaliteten af behandlingen af patienter med diabetes via
den landsdaekkende Kliniske kvalitetsdatabase Dansk Voksendiabetesdataba-
se (DVDD) (8). Databasen opsamler data om elleve indikatorer for hospitaler
og almen praksis svarende til falgende omrader:

e Metabolisk eller glykaemisk regulering

e Hypertension

Lipider
Albuminuri

Komplikationsscreening: gjenundersggelse
¢ Komplikationsscreening: fodundersggelse
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Resultater af monitoreringen

For nuveerende er det ikke muligt at opgere samtlige indikatorer i tabel 1. Op-

garelse af indikatorerne vil forega trinvist. De farste resultater, der frembringes,

fremgar af tabel 2. Resultater for de evrige indikatorer kommer efterhdnden,

som de tilhgrende datakilder bliver tilgeengelige for monitorering.

Tabel 2. Oversigt over indikatorer* der kan rapporteres resultater for i forste

trin.

praksis identifikationen

Der er ikke et Klart kvalitetsniveau for indikatorerne, hvorfor der endnu ikke er fastlagt standarder for dem.

Data

o

Almen Andelen af patienter identificeret med diabetes, der far foretaget arskontrol i almen praksis aret efter Proces
Andelen af patienter med diabetes der henvises til rehabilitering i kommunen Proces
Andelen af patienter med diabetes der henvises til diabetesambulatorium pa hospital Proces
Andelen af patienter med diabetes der henvises til diabetesskole pa hospital Proces
Andelen af patienter med diabetes der modtager en eller flere ydelser fra almen praksis Resultat
Andelen af patienter identificeret med diabetes, der far foretaget arskontrol pa hospital mindst en gang Proces
om aret
Andelen af patienter med diabetes der deltager pa diabetesskole pa hospital Proces
Andelen af patienter med diabetes der har en eller flere ambulante hospitalskontakter Resultat
Andelen af patienter med diabetes der har en eller flere hospitalsindlaeggelser Resultat
Antal sengedage blandt patienter med diabetes med en eller flere hospitalsindleeggelser Resultat
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I udviklingen af monitoreringen er den gennemgaende praemis, at der i videst
muligt omfang skal anvendes allerede eksisterende data (5,6,7).

Almen praksis og hospitaler

Datakilder for indikatorer for almen praksis og hospitaler i tabel 2 er felgende:
e Sygesikringens ydelsesregister

e Det Patient Administrative System

e Henvisningshotellet RefHost



Kommuner

Resultater fra kortleegning i de 19 kommuner i Region Midtjylland viser, at
det aktuelt ikke er teknisk muligt at samkare data om indikatorerne, idet der
anvendes mindst tre forskellige registreringssystemer (7). Monitorerings- og
Evalueringsvaerktajet MoEva, indeholder data om de udvalgte kommunale
indikatorer (9), og det vil vaere muligt at rapportere for de kommuner i Region
Midtjylland, der anvender MoEva efter neermere afklaring og dialog mellem
Region Midtjylland og de pageeldende kommuner.

Lebende kvalificering af datakilder

Praemissen om anvendelse af eksisterende data kraever, at der lgbende
arbejdes pa at kvalificere de anvendte datakilder med henblik pa at ggre dem
tilgaengelige og opna sa valide og komplette data som muligt. Test samarbejde
med relevante fagfolk er vaesentligt for forstdelsen af de opgjorte indikatorer,
ligesom fokus péd ensartede registreringer kraever saerlig opmaerksomhed.

4. Opfelgning
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5. Kvalitetsudvikling og revision

Forlgbsprogramgruppen fungerer som faglig baggrundsgruppe for forlgbspro-
grammet. Det betyder konkret, at medlemmerne er ansvarlige for lgbende at
bidrage med faglig og organisatorisk viden. | den forbindelse er det medlem-
mernes ansvar at gere programkoordinator opmaerksom herpd, hvis dele af
forlgbsprogrammet skal opdateres.

Sundhedsplanlaegning og formandskabet vurderer minimum én gang arligt
behov for udvikling/opdatering/revision af programmet. Sundhedsplanleegning
og formandskabet er ansvarlige for at indkalde forlgbsprogramgruppen ved
behov samt vurdere, hvorvidt de foretagne aendringer kraever, at materialet
sendes i hgring hos relevante parter.

5.1 Behandlingsstatte redskaber

Det er arbejdsgruppens hab, at der i arene fremover vil veere gget fokus pa
udvikling og implementering af redskaber, der har til formél at understotte
vidensdeling og samarbejdet pa tvaert af specialer og sektorer.

| 2012 kom der en national telemedicinsk handlingsplan. Der findes nogen
dokumentation for, at telemedicin kan bidrage til bedre, mere effektiv behand-
ling og pleje, men der mangler modeller for effektiv drift, bade internationalt og
i Danmark. Fokus i handlingsplanen er at skabe de organisatoriske og tekno-
logiske rammer for udbredelse, der kan bidrage til effektivisering og bedre
anvendelse af ressourcer pé tvaers af akterer i sundhedsvaesenet ved hjaelp af
telemedicin. Parterne bag handlingsplanen har besluttet at laegge seerlig vaegt
pa at understotte det tvaersektorielle samarbejde om patienter mellem re-
gioner og kommuner ved hjeelp af telemedicin. Det vurderes, at dette omrade
rummer det sterste potentiale sdvel behandlingsmaessigt som samfundsgko-
nomisk. Der er gjort en reskke lokale erfaringer, bl.a. med telemedicinsk sarbe-
handling og ambulant diabetesbehandling. Men der mangler fortsat projekter,
der evaluerer anvendeligheden i en almen medicinsk kontekst.



Der er etableret flere databaser, der har til formal at monitorere kvaliteten af
diabetesbehandlingen. Herunder Dansk Voksen Diabetes Database (DVDD),
Den Landsdaekkende Klinisk kvalitetsdatabase for screening af diabetisk
retinopati og maculopati (DiaBase). Derudover forventes det, at der i lgbet af
2015 vil blive etableret en national fodterapeut database indeholdende alle
fodstatusser foretaget ved en fodterapeut. Det er arbejdsgruppens hab, at
data fra disse databaser koordineres, s& der vil vasre et samlet overblik over
kvaliteten af diabetesbehandlingen og kontrollen i Region Midt. Derudover er
det habet, at der kan blive etableret databaser, der har til formal at optimere
delingen af patientdata pa tveers af specialer. Sdledes at fx gjenlsegen kan fa
staerre indblik i patientens blodsukker og blodtryks regulering.

Videreudvikling af funktionerne i Laboratoriedatabasen (LABKA), s& den enkle
Kliniker kunne modtage feedback og vejledning via laboratoriesvar, kunne ogsa
bidrage til optimering af kvaliteten pa diabetes omradet. Et eksempel kunne
her veere, at der ved konstatering af mikroalbuminuri kom opfordring til, at
resultatet blev verificeret og gjort opmaerksom pa typiske fejlkilder, der kan
betyde falsk positive fund.

5. Kvalitetsudvikling og revision
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Bilag 1. Forlgbsprogramgruppens medlemmer

Formandskab for forlgbsprogramgruppen

o Leegefaglig direktar Jens Friis Bak, Hospitalsenhed Vest

e Sundhedschef Birgitte Holm Andersen, Favrskov Kommune
e Praksiskoordinator Jette Kolding Kristensen

Medlemmer i forlgbsprogramgruppen

e Qverlaege/endokrinolog Sten Lund, Aarhus Universitetshospital

o Hospitalssygeplejerske Tove Amby, Aarhus Universitetshospital

e Hospitalsterapeut Rikke Mgller Jensen, Hospitalsenheden Horsens

* Fysioterapeut Tine Mortensen, Silkeborg Kommune

o Diaetist Jette Arnoldsen, Holstebro Kommune

e Alment praktiserende laege Lars Dudal Madsen, Holstebro

e Praktiserende gjenlaege Jens Andresen, Skanderborg

e Folkesundhedschef Vibeke Brgnnum, Aarhus Kommune

e Fodterapeut Bente Jensen

e Projektleder Hanne Sgndergaard, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling
(ad hoc under monitorering)

e Specialkonsulent Lone Kaersvang, Sundhedsplanlaegning (ad hoc under
monitorering)

* Anja Fynbo Christiansen, Aarhus Kommnmune (ad hoc under patient-
uddannelse)

Programkoordinator
e AC-fuldmaegtig Sebastian Cristoffanini, Sundhedsplanlaegning
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