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Baggrund og formal med evalueringen

Der eksisterer en lang reekke kendte risikofaktorer for udviklingen af type 2-diabetes,
herunder blandt andet familiger disposition, ingen eller kort uddannelse, anden etnisk
herkomst end dansk, psykisk sygdom og misbrug af alkohol. Der eksisterer sdledes stor
social ulighed i forekomsten og behandlingen af type 2-diabetes, ligesom at lav
sociogkonomisk status er selvsteendigt associeret med en gget risiko for at udvikle eller
have type 2-diabetes, gget risiko for sendiabetiske komplikationer og en gget risiko for at
dg som falge af type 2-diabetes.

Fysisk inaktivitet og overveegt er nogle af de vigtigste og forebyggelige risikofaktorer til af
type2-diabetes. En forebyggelsesindsats rettet mod risikofaktorerne er derfor afggrende
ift. at mindske risikoen for udvikling af-/ eller udsaette debut af type 2- diabetes. Trods den
ggede forekomst af type 2-diabetes hos borgere med lav sociogkonomisk status, viser
litteraturen (Bilag 6.2. Litteratur om sociogkonomisk status og type 2-diabetes), at den
gavnlige effekt af tidlig opsporing, forebyggende indsats samt medicinsk behandling ikke
er pavirket af sociogkonomisk status. Borgere med lav sociogkonomiske status har
séledes lige sa stor gavn af indsatser overfor og medicinskbehandling af type 2-diabetes.

For at undga en social skeevvridning i opsporing, diagnosticering og rehabilitering eller
behandling af borgere med type 2-diabetes er der behov for en malrettet og systematiseret
opsporing mod de borgergrupper, som er i starst risiko, og som ikke af sig selv sgger hjeelp
og vejledning enten via de tilgaengelige kommunale tilbud eller via egen laege.

Baggrund for de tre projekter

Diabetes er en af de mest almindeligt forekommende kroniske sygdomme i Danmark med
en stgdt stigning i antallet af nye tilfeelde. Type 2-diabetes er den hyppigste form for
diabetes, som bidrager betydeligt til antallet af nye tilfeelde. Dog er udviklingen af en
kronisk metabolisk sygdom som type 2-diabetes en langsomt fremadskridende proces,
som enten kan veere asymptomatisk eller med milde symptomer, og den kan derfor veere
vanskelig at opdage. Som konsekvens heraf vil et ikke ubetydeligt antal danskere have
type 2-diabetes uden at vide det, mens et endnu stgrre antal skannes at have forstadiet
til sygdommen (Tabel 1).

Tabel 1. Forekomsten af diabetes i Danmark

Antallet af danskere med diabetes 280.000
Heraf med type 1-diabetes 28.000
Heraf med type 2-diabetes 252.000

Antallet af danskere, som endnu ikke ved, at de har type 2-diabetes 76.000

Antallet af danskere, som skgnnes at have forstadiet til type 2-diabetes 360.000

Tal fra Diabetesforeningen, https://diabetes.dk/forskning/viden-om-diabetes/diabetes-kort-fortalt

Diagnosen type 2-diabetes stilles af en laege ud fra en af fglgende tre kriterier:

Pavisning af vengs plasmaglukose 211,1 mmol/l og klassiske symptomer pa
diabetes som gget vandladning, @get vaeskeindtag, uforklarligt vaegttab eller
gentagne infektioner.

Pavisning af faste vengs plasmaglukose >7mmol/l eller 2 timers vengs
plasmaglukose =11,1 mmol/l efter peroral glukosebelastning.

Pavisning af et forhgjet langtidsblodsukker, HbAlc = 48mmol/mol.


https://diabetes.dk/forskning/viden-om-diabetes/diabetes-kort-fortalt
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Langtidsblodsukkermalingen, HbAlc, er det diagnostiske kriterie, der anvendes i
projekterne.

Med satspuljeaftalen for 2017-2020 gnskes en styrket indsats pa diabetesomradet,
herunder en styrket kommunal indsats mélrettet opsporing af mennesker i hgj risiko for at
udvikle/have type 2-diabetes i trdd med den nationale diabeteshandlingsplan, som
indeholder 12 initiativer, hvoraf initiativ nr. 3 specifikt omhandler lige netop denne
problematik.

Initiativ 3:

Der udarbejdes, afpraves og evalueres en model for rettidig og systematisk opsporing
i kommunerne af personer med hgj risiko for at have eller udvikle type 2-diabetes.
Modellen skal udarbejdes, afpraves og evalueres af Sundhedsstyrelsen i samarbejde
med relevante akterer, herunder kommunerne og civilsamfund og baseres pa
tilgeengelig viden og erfaringer.

Den Nationale Diabeteshandlingsplan, 2017, Sundheds- og Aldreministeriet

Tidlig opsporing og opfglgende behandling af type 2-diabetes, eller forstadiet hertil, er af
afggrende betydning for mulighederne for enten at bremse udviklingen af sygdommen
eller opna en stabil og velreguleret diabetes. Velreguleret diabetes reducerer betydeligt
risikoen for morbiditet og mortalitet pa leengere sigt.

Kommunerne menes at kunne spille en vaesentlig starre rolle end hidtil p& omradet, da de
ofte er i kontakt med borgere i malgruppen gennem andre indsatser pa fx sundheds-,
social- og beskeeftigelsesomradet. Disse alternative kontekster for sundhedsorienteret
opsporing bliver i rapporten bensevnt som arenaer og repraesenterer en ramme for en
allerede eksisterende kontakt til borgeren, hvor malrettet tidlig opsporing kan forega.

Ambitionen med projekterne var at belyse, om en malrettet og systematisk
screening af borgere i hgjrisiko for at udvikle/have type 2-diabetes gennem
kommunernes gvrige kontakter med borgerne kan bidrage til en tidligere opsporing
og enten forebyggende eller behandlende tiltag.

Sundhedsstyrelsen udbgd pa ovenstaende baggrund satsprojektmidler, hvoraf falgende
tre projekter, som fik tildelt midler, blev gennemfart:

Kgbenhavns Kommune Malrettet tidlig opsporing af type 2-diabetes blandt
mennesker i hgj risiko for at have diabetes i
Kgbenhavns Kommune.

Mariagerfjord Kommune Diabetes-luppen.

Malrettet opsporing af borgere med hgj risiko for at
have eller udvikle type 2-diabetes i Randers
Kommune.

Randers Kommune

Ud over de tre ovenfor neevnte projekter fik yderligere to projekter, i henholdsvis Lejre og
Faaborg-Midtfyn, tildelt puljemidler. Grundet forsinkelse i tildelingen af puljemidlerne og
udfordringer med at finde de rette projektlederkompetencer blev begge projekter trukket
fra puljen.

Formal med evalueringen

Formalet med evalueringen har veeret at tilvejebringe information om projekternes
malopfyldelse og forudsaetningerne herfor samt perspektiver pa leering og
udbredelsespotentiale i projekterne.
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Projekternes hovedfokus har veeret tidlig og malrettet opsporing af borgere i hgj risiko for
at have/udvikle type 2-diabetes i kommunale arenaer. Formalet med evalueringen er
derfor todelt og bergrer dels resultaterne af selv projekterne og dels en virkningsevaluering
med henblik pa evt. udbredelse af indsatsen til andre kommuner.

Saledes er de tre hovedspgrgsmal i evalueringen formuleret som fglger:

I hvor hgj grad projektkommunerne er kommet i kontakt med malgruppen via de
malrettede opsporende indsatser, og om de opsporede borgere faktisk har type
2- diabetes.

| hvor hgj grad borgere, som er i hgj risiko for at udvikle/have type 2-diabetes
efter den afklarende samtale, bliver tilbudt forebyggende eller rehabiliterende
indsats, samt hvilken indsats der er tale om.

| hvor hgj grad de afpravede indsatser for malrettet opsporing i
projektkommunerne vil kunne udbredes til andre kommuner.

Sammenfatning af resultater

Pa tveers af de tre projekter har de langvarige restriktioner grundet covid-19 pandemien,
begraenset den opsggende aktivitet i projekterne og dermed opsporing og rekruttering af
borgere. Som konsekvens heraf har det veeret vanskeligt at besvare alle
hovedspgrgsmal for evalueringen med stor sikkerhed, og saledes er der ikke et
tilstreekkeligt grundlag for at evaluere, i hvor hgj grad projektkommunerne i en mere
normal situation kommer i kontakt med den relevante malgruppe, eller i hvor hgj grad
malgruppen reelt kan tilbydes forebyggende eller rehabiliterende tiloud. Derimod kan det
konkluderes, at projektkommunerne kommer i kontakt med malgruppen, som ogsa
tilbydes forebyggende eller rehabiliterende indsats. Den leering, der kan uddrages fra
projekterne, er, hvad der henholdsvis er vellykket, og hvad der er udfordrende i de tre
projektkommuners kontaktstrategi og tilbudsdesign. Leering, som med fordel kan
overfgres og implementeres til opsporingsindsatser i andre kommuner.

Den primeere lzering, som kan traekkes fra projekterne, er baseret pa den kvalitativ
dataindsamling. Hovedfundene er opsummeret i nedenstdende boks og udfoldes kort
nedenfor. For uddybning henvises til afsnit 4. Tveergdende resultater.

Udsatte borgere er motiverede for tidlig opsporing.

Umiddelbar tilgzengelighed af kliniske malinger i forbindelse med opsporing fremmer
interesse hos borgerne.

En forudseetning om besgg hos egen leege for tidlig indsats reducerer borgernes
motivation betydeligt.

Tidlig opsporing skal falges op af et lettilgeengeligt, malrettet tilbud.

Det er vanskeligt for medarbejdere med anden primaer funktion at varetage en
sundhedsfaglig opgave.

| alle tre projekter er det et gennemgéende fund, at udsatte borgere er motiverede for
at indgd i indsatser vedrgrende tidlig opsporing og i vid udstraekning er interesserede
og glade for tilbuddet. | to af projekterne har det vaeret muligt at male HbA1c i forbindelse
med sundhedssamtalen og screeningen, og den umiddelbare tilgengelighed af
kliniske malinger i forbindelse med opsporing fremmer interessen hos borgerne.
Fundet haenger i hgj grad sammen med det generelle fund fra alle tre projekter - at besgag
hos egen laege reducerer borgernes motivation betydeligt, da det introducerer en
forhindring for videre udredning/behandling, som for udsatte borgere er vanskelig at
forcere. Samtidig er projekterfaringerne tydelige, nar det kommer til relevansen og
ngdvendigheden af, at tidlig opsporing skal feglges umiddelbart op af et
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lettilgaengeligt, malrettet tilbud, medmindre den tidlige opsporing, sa at sige skal veere
forgeeves — uden at fgre til en tidlig indsats. Et vigtigt fund er ligeledes at det vanskeligt
for medarbejdere med anden primeer funktion at skulle varetage en relativt
vanskelig sundhedsfaglig opgave, som kreever specifik viden om diabetes og
sundhedspaedagogiske kompetencer. Med f& nuancer synes det at veere gennemgaende,
at medarbejdernes uddannelsesbaggrund og primeere funktion har stor betydning for lgftet
af en sundhedsfaglig opgave.

s
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Evalueringsaktiviteter

Afseet i projekternes forandringsteorier

Evalueringen er designet som en virkningsevaluering med seerligt fokus pa de hypoteser,
der er opstillet for de enkelte projekters virksomme mekanismer og kausale
sammenheenge.

Evalueringens ambition er derfor bade at belyse, om der er den forventede virkning af
indsatserne, samt hvorfor en sddan virkning enten kan observeres eller ikke observeres.
Det er med andre ord intentionen med evalueringen af etablere viden, der gar det muligt
at anvende erfaringerne fra projekterne i andre kontekster med tilsvarende eller bedre
resultater.

Som afsaet for evalueringen gennemfartes derfor indledningsvist mgder med hver af
projekterne, hvor forandringsteorierne blev gennemgdet og skeerpet, sdledes at
evalueringsaktiviteterne efterfglgende kunne stille skarpt pd de grundlzeggende
antagelser og hypoteser om det enkelte projekts virkningsmekanisme samt
forudseetninger herfor.

Datagrundlag

Kvalitative data

Det primzere datagrundlag er kvalitative data opnaet gennem interviews med
projektledere, projektmedarbejdere og borgere fra de tre delprojekter.

Konkret blev der for de tre projekter gennemfart interviews med fglgende grupper:

Interviews med projektledelsen i hver af kommunerne.

Interviews med relevante tovholdere (fra hver af de omfattede arenaer) pa
projektet i hver kommune.

Interviews med borgere i projekterne i hver kommune.

Alle interviews er gennemfgrt med aftale om fuld anonymitet.

Der vil under afsnittene omhandlende kvalitative data veere indsat citater fra relevante
respondenter, som illustrerer den generelle holdning eller synspunkt blandt
respondenterne. Der eksisterer i det kvalitative data frafaldsbias, da vi ikke har nogen form
for data pa de informanter, som ikke har gnsket at tale med Implement.

Kvantitative data

Som supplement til den kvalitative data var det planen, at projekterne skulle stille
kvantitative data til radighed, omfattende bl.a.:

Antal screenede patienter.

Antal borgere, som kommer til egen laege.

Antal borgere med type 2-diabetes og forstadiet til diabetes.
| hvilken arena, borgerne blev opsporet.

Grundet aendringer og justeringer i forbindelse med uforudsete forhindringer i de tre
projekter, herunder seerligt covid-19, har projekterne inkluderet feerre borgere end
forudsat, og som konsekvens heraf er der i projekterne genereret sparsomme kvantitative
data. Disse er praesenteret i ngervaerende rapport, men datagrundlagets forklaringskraft
og generaliserbarhed er steerkt begreenset, hvorfor det heller ikke har vaeret meningsfyldt
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at forsgge at konstruere en kontrolgruppe fx med difference-in-difference-metoden pa
projekterne. Som supplerende alternativ hertil er gennemfert et studie af
sundhedsvidenskabelig og samfundsvidenskabelig litteratur vedrgrende indsatser til
borgere, som er i hgj risiko for at udvikle/have type 2-diabetes, samt hvordan malrettede
indsatser til den gruppe af borgere sammenseettes bedst muligt til understgttelse af

adfeerdsaendringer. Se afsnit 2.2.4 nedenfor for yderligere detaljering.

2.2.3 Samlet dataoverblik

Projektdokumenter

Interviews med
professionelle og
borgere

Projektregistreringer
0g materiale

Projektansggning

Statusrapport fra
midtvejsevalueringen

| alt 7 informanter fra:

Projektledelsen:
2 ledere fra kommunen

Tovholdere:
4 tovholdere fra Center
for Barn og Unges
Sundhed, Center for
Autisme og
Specialpsedagogik,
botilbud og bosteder

Borgere:
1 borger fra Center for
Barn og Unges
sundhed

Registreringer af antallet af

borgere, som er screenet, og deres

videre forlgb
Standardbrev til almen praksis

Nyhedsbreve fra Center for
Diabetes

Undervisningsmateriale i projekt-
rettet tidlig opsporing af type 2-
diabetes

Interne interviewguides til borgere i

projekt ‘Godt pa vej’

Indsatsskabelon fra projekt 'Godt
pa vej’

Skema til fysiologiske malinger fra

projekt 'Godt pa vej’

Evalueringsplan for indsatsen
'Godt pa vej'

2.2.4

Projektansggning

Statusrapport fra
midtvejsevalueringen

| alt 8 informanter fra:

Projektledelsen:
3 ledere fra kommunen

Tovholdere:

3 tovholdere fra Arbejdsmarked og
Job, Paedagogik og Socialpsykiatri,
og Veeresteder og Lettere adgang

Borgere
2 borgere fra Diabetes-luppen

Projektansggning

Statusrapport fra
midtvejsevalueringen

| alt 11 informanter fra:

Projektledelsen:
2 ledere fra kommunen

Tovholdere
2 medarbejdere fra
Psykiatriens Hus
1 medarbejder fra
Rusmiddelcenter
1 leder og 2
medarbejdere fra
Stettecenter

Borgere
2 borgere fra
Psykiatriens Hus
1 borger fra
Rusmiddelcenter

Slutrapport, herunder
projektregistreret data med antallet
af screenede borgere og deres
videre forlgb.

Perspektiverende litteraturstudie som kompensation for covid-effekt pa

projekternes gennemfgrelse og resultater

| forbindelse med gennemfarelsen af slutevalueringen kan det konstateres, at de tre
projekter, der har afprgvet indsatser vedrgrende tidlig opsporing af borgere med risiko for



NI

at udvikle diabetes, har veeret udfordret betydeligt i bestraebelserne pa at inkludere et
stgrre antal borgere i projekterne.

Puljens ambition om, at projekterne skulle afprgve Sundhedsstyrelsens model for rettidig
og systematisk opsporing af personer med risiko for at have/udvikle type 2-diabetes, kan
derfor ikke siges at veere fuldt ud realiseret.

Der er leering at hente fra de tre projekter. Det geelder seerligt vedrgrende kompetencer,
organisering og tilgengelighed af den opsporende indsats og den efterfglgende
forebyggende indsats, mens der i meget begraenset grad er skabt grundlag for at evaluere
modellen som sadan. Dog kan det ogsé i forbindelse med projekterne bekreeftes, at der
er forekomst af personer i malgruppen i netop de arenaer, som pulien og
projektbeskrivelserne antog, jf. spargsmal 1 ovenfor.

Dermed er der grund til fortsat at udvikle indsatser samt gennemfgre malrettet opsporing
og intervention blandt seerligt udsatte borgergrupper i disse arenaer. Og det er i den
forbindelse, at projekternes praktiske gennemfarelse kommer til kort, nar det gzelder reel
og kvantificerbar validering af virkningsmekanismerne knyttet til at motivere og fastholde
opsporede borgere i risiko for diabetes i egentlige forebyggende og behandlede indsatser.

Den helt og altoverskyggende forklaring p& den begreensede aktivitet i projekterne og
dermed opsporing og rekruttering af borgere kan findes i de langvarige restriktioner
relateret til covid-19 pandemien, som har veeret i effekt i den stgrste del af projektperioden.
Seerligt har de planlagte aktiviteter veeret baseret pa fysiske interaktioner i de udpegede
arenaer, hvilket samtidig dog ogséa ser ud til at veere et vaesentligt element i en fremtidig
opsporings- og indsatsstrategi.

Med en afgraenset aktivitet i projekterne er der derfor ogsa et afgraenset og for begreenset
empirisk grundlag til, at evalueringen med stor sikkerhed kan besvare spgrgsmal 2 og til
dels 3. Omvendt er det Implements vurdering, at erfaring og leering fra de tre projekter
giver gode indikationer for tilretteleeggelse og prioritering fremadrettet.

Pa trods af de begreensede kvantitative data om indsatserne foreslar evaluator
(Implement) derfor, at de kvalitative fund og data, der er indsamlet fra projekterne,
perspektiveres med mulige strategier/tiitag som kan indteenkes i arbejdet med at motivere
og fremme sundhedsadfeerd hos udsatte borgere.

Det vurderes sdledes, at der med en perspektiverende inddragelse af litteratur og
forskning kan uddrages yderligere lzering og viden fra projekterne, som ogsa kan belyse
seerligt spargsmal 2, men ogsa skeerpe mulighederne for at udbrede erfaringerne til andre
kommuner, jf. spgrgsmal 3.

i
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De tre projekter

| dette afsnit praesenteres hvert af de tre projekter. Projekterne praesenteres, som de var
planlagt med oprindelig indsats og malsaetning, hvordan og hvorfor de er blevet aendret
undervejs, samt hvilke resultater projekterne hver isaer har genereret.

Kgbenhavns Kommune — Malrettet tidlig opsporing af type 2-
diabetes blandt mennesker i hgj risiko for at have diabetes i
Kgbenhavns Kommune

Projektet 'Malrettet tidlig opsporing af type 2-diabetes blandt mennesker i hgj risiko for at
have diabetes i Kgbenhavns Kommune’ er et samarbejde mellem kommunens Center for
Diabetes (CfD), Center for Bgrn og Unges Sundhed (CBUS), Hjemmeplejen Vesterbro/
Kongens Enghave/ Valby (VKV) 5 bosteder under Socialforvaltningen, bydelen Tingbjerg
og Almen Praksis i Kgbenhavns Kommune. Fgr projektstart blev projektprotokollen, mal
og samarbejdspartnerne aendret fra den oprindelige ansggning. Arsagen til dette var
omstruktureringer i Kgbenhavns Kommune samt fokus pa at fa sa stor en bergringsflade
med malgruppen som muligt.

| projektet er det medarbejdere fra CfD, der uddanner og opkvalificerer diverse
samarbejdspartnere til at udfgre den malrettede tidlige opsporing lokalt. Borgernes egen
laege forventes at patage sig det diagnostiske og behandlende ansvar for borgerne,
Herunder forventedes det, at den praktiserende leege gennemfgrte malinger af lipider,
blodtryk samt HbAlc pa de borgere, der blev opsporet. P& baggrund heraf var det egen
leeges ansvar at viderehenvise til forebyggende eller rehabiliterende tiltag hos CfD. | tillaeg
hertil var almen praksis desuden tilteenkt en seerlig opsporende rolle blandt 'egne
patienter’.

Projektet var planlagt til at skulle forlgbe fra d. 1. januar 2020 til d. 30. september
2021. Projektaktiviteten var sat i bero fra marts 2020 til oktober 2020 grundet
covid-19, hvorfor projektperioden blev forl&enget med tre maneder med revideret
afslutning d. 31. december 2021.Projektets formal

Det overordnede mal med projektet var at udvikle og implementere malrettet opsporing af
borgere, der er i hgj risiko for at udvikle eller have type 2-diabetes uden at vide det.
Opsporingen skulle foretages af opkvalificerede frontmedarbejdere i kommunen, som
mgder disse borgere i hverdagen. Projektet havde fglgende tre succeskriterier:

1. At 1.200 kgbenhavnere, som er i hgj risiko for at have/udvikle type 2-diabetes dels
opspores og modtager diagnostisk test og dels modtager et forebyggende eller
rehabiliterende tilbud malrettet deres behov).

2. Frontmedarbejdere i Kgbenhavns Kommune foretager systematisk risikovurdering af
borgernes risiko for type 2-diabetes og sikrer den ngdvendige opfalgning.

3. Malrettet opsporing foregar i teet samarbejde med praktiserende leeger og kommunale
sundhedsmedarbejdere.

Arenaer

De arenaer, som er anvendt for sundhedsfaglig opsporing i Kgbenhavns Kommune, er de
steder, hvor borgerne, modtager stgtte eller ydelser fra Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen eller Socialforvaltningen.

| Sundheds- og Omsorgsforvaltningen indgik CBUS og Hjemmeplejen VKV, der
screenede i udvalgte, udsatte boligomrader i Valby og Kgs. Enghave. | Socialforvaltningen
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deltog 5 udvalgte bosteder, samt bydelen Tingbjerg. Herudover fungerede Almen Praksis
som selvstaendig opsporingsenhed.

Undervejs i projektet udgik 3 af de oprindelig 8 bosteder, grundet Covid-19.
Malgruppen

Projektets primaere malgruppe var kgbenhavnere pa 45-80 ar med kort uddannelse, lav
indkomst og/eller ikkevestlig baggrund, psykisk sygdom, arvelig disposition og bosiddende
i udsatte sociale boligomrader.

Den sekundzere malgruppe var frontpersonalet i kontakt med den primzere malgruppe hos
alle samarbejdspartnere i Kgbenhavns Kommune, hvor malseetningen var at motivere og
kompetenceudvikle medarbejderne til en ny rolle i forhold til opsporing af type 2-diabetes.

Indsatsen

Indsatsen over for projektets primaere malgruppe, borgere i gget risiko for at have/udvikle
type 2-diabetes er en samtale om sundhed og diabetes, herunder screening med det
validerede spgrgeskema Leicester Diabetes Risk Assessment (LRA) (se nedenstaende
boks og bilag 6.1). Borgere, som screenes til at vaere i hgj risiko, henvises til videre
diagnostisk test hos egen lzege, herunder klinisk baseret risikotest bestdende af bl.a. lipid-
, blodtryks-, og HbAlc-maéling, samt veegt. Herfra henvises efter hensigten borgere, som
enten har type 2-diabetes eller er i gget risiko for at udvikle type 2- diabetes, til en hhv.
forebyggende eller rehabiliterende indsats i CfD.

Leicester Diabetes Risk Assessment

Er et valideret spgrgeskema til hurtigt, nemt og noninvasivt at identificere individer i
gget risiko for at have eller udvikle type 2-diabetes. Skemaet bestar af syv spgrgsmal
omhandlende alder, ken, etnicitet, familizer disposition, taliemal, BMI og historik af
forhgjet blodtryk.

Resultatet er en score mellem 0 og 47, som kan oversaettes til en risiko for at udvikle
diabetes, som kan veere lav (score 0-6), moderat (score 7-15), hgj (score 16-24) og
meget hgj (score 25-47).

Leicester Diabetes Risk Assessment bruges af alle tre projekter. Det fulde
spargeskema kan findes i afsnit 6.1.

The Leicester Risk Assessment score for detecting undiagnosed type 2 diabetes and impaired glucose
regulation for use in a multiethnic UK setting. Gary et al. Diabetic Medicine, 2010.
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Figur 1. Indsatsen i Kgbenhavns Kommune
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| bydelen Tingbjerg blev der forsggt med pop-up-opsporingsevents, hvor beboere uden
forudgdende tidsbestilling kunne mgde op til en uforpligtende snak om sundhed og
diabetes, blive screenet med LRA og f& malt deres HbAlc.

Indsatsen over for den sekundaere malgruppe, frontpersonalet i kontakt med den primaere
malgruppe, var en faglig opkvalificering og kompetenceudvikling af medarbejderne
gennem undervisning af sygeplejersker fra CfD omhandlende generel viden om type 2-
diabetes, behandling og forebyggelse, viden om projektet og betydning af tidlig opsporing
og gennemgang af screeningskemaet om risikofaktorer.

Resultater

| falgende afsnit gennemgas resultaterne fra projektet, herunder farst en gennemgang af
de kvalitative data og dernegest de kvantitative data.

Kvalitative resultater

De kvalitative data er opndet gennem interviews med projektledere, tovholdere og borgere
i projektet. En mere detaljeret gennemgang af dataindsamlingen findes under afsnit 2.2.

Borgerne vil gerne tage imod tilbuddet om screening

P& tveers af de forskellige arenaer for tidlig opsporing er det respondenternes
gennemgaende oplevelse, at borgerne var glade og interesserede i tilbuddet om
screening.

Projektledere forteeller om stor interesse ved pop-up-opsporingsevents i bydelen Tingbjerg
og tilsvarende oplevelser fra tovholdere pa bosteder og botilbud, hvor screeningen gav
lettere adgang til 'den sveere samtale’ med beboerne. At der var tale om et
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screeningstilbud til alle beboerne forhindrede, jf. respondenterne, at saerligt sarbare og
kognitivt udfordrede borgere og beboere blev udpeget og pavirket negativt.

P& CBUS er det tilsvarende tovholdernes oplevelse, at foreeldrene til de bgrn og unge, der
er i forlgb pa centeret, ogsé er meget interesserede i tilbuddet. Den ekstra screening af
foraeldre bliver en naturlig og integreret del af et allerede eksisterende forlgb, som
familien/foreeldrene i forvejen er motiverede for at deltage i. En tovholder udtrykker det
saledes:

Vi arbejder med sundhedstruede unge, sa vi taler om hele familien, sa bgrnene
ikke faler sig forkerte, derfor er det naturligt at screene forzeldrene.’

- Tovholder

Det er derfor en veesentlig observation, at de interviewede projektledere og tovholdere
samstemmigt forteeller, at udsatte borgere er meget interesserede og motiverede for tidlig
opsporing, nar de ‘fanges’ i den rigtige og trygge relation eller kontekst.

Tidlig opsporing skal fglges af et lettilgeengeligt tilbud

Meget tyder pa, at den interesse og motivation, som kan skabes via malrettet, tidlig
opsporing skal felges op af et lettilgeengeligt tilbud. Ifelge tovholder pad CBUS tabes en
stor del af borgerne i forbindelse med overgangen fra den opsporende indsats til
borgerens egen leege. Borgerne er sarbare og udsatte med begraensede ressourcer,
hvilket betyder, at det at kontakte egen laege, booke tid mv. er reelle barrierer for mange i
malgruppen. Saledes udtrykkes det fra en tovholder:

‘Der, hvor det er sveert, er at fastholde dem i at komme til lsegen — det kunne vi
nok godt have forudset. Vi har med socialt udsatte borgere at gare, 70% er af
anden etnisk oprindelse end dansk. Det at komme til laegen er meget sveert. Vi
har en laege ansat i centeret [red. CBUS], men det er egen lzege, der skal
aktiveres og bestille blodpraven. Vi ma ikke selv bestille praver pa forzeldre.
Motivationstabet ved at skulle gagre noget ekstra, ved at skulle tage til egen
leege, er stort. Havde vi kunnet gare det direkte, sa havde vi siddet et bedre
sted nu.’

- Tovholder

Tilsvarende lyder perspektivet fra tovholdere pa bosteder, hvor borgerne har hver deres
egen laege. Her udtrykker tovholderne et generelt problem i at skulle kontakte borgernes
ofte forskellige laeger, skulle forklare projektet og formalet for derefter at f& booket tid og
transporteret beboeren til blodprave hos egen leege. Som udtrykt af en tovholder pa et
bosted:

’Fandt vi nogen, som var i hgj risiko, sa var starste udfordring at fa egen laege til
at bestille en blodprgve pa borgeren og dernzest at fa borgeren fysisk derhen.
Det var virkelig en praktisk udfordring at bestille tid og fa borgeren til egen
leege. Derudover var der et forstaelsesproblem i forhold til egen laege, og to af
leegerne var helt uforstdende over for henvendelsen. Jeg havde ikke forventet,
at det ville veere en udfordring.’

- Tovholder

Pa de bosteder, hvor der er en fast knyttet alment praktiserende lsege som bostedsleege,
fremhaeves det af tovholdere som en vigtig del af vejen til succes for projekterne, da dels
leegen kender alle beboerne og er lettilgaengelig for personalet, som kun skal i dialog med
én leege om indsatsen/projektet, og dels muligger det lette lgsninger som at bestille
mobillaboratoriet til blodprgvetagning pa flere borgere samtidig.
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Kvantitative resultater

De kvantitative data fra Kgbenhavns Kommune er illustreret i nedenstaende Figur 2. | alt
blev 426 borgere screenet som en del af projektet, og af dem var 249 i hgj eller meget hgj
risiko for at have/udvikle diabetes, mens 177 havde lav eller moderat risiko. Af de 249 blev
104 set af egen laege og der blev konstateret ét tilfeelde af type 2-diabetes, og ni borgere
var i hgj risiko for at udvikle type 2- diabetes. Dertil kommer, at 86 borgere i hgj risiko for
at udvikle type 2- diabetes blev henvist fra egen leege. Disse borgere blev opdaget ved
opportunistisk opsporing.

Figur 2. Resultaterne af screeningen i Kgbenhavns Kommune
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Over halvdelen af borgerne, som screenes til at veere i hgj eller meget hgj risiko for at
udvikle eller have type 2-diabetes, falder fra i overgangen til egen leege — og kommer
derfor ikke til videre opfglgning og forebyggende indsats i kommunen. Dette understatter
de kvalitative fund af medarbejdernes oplevelse af, at det var sveert at fa borgerne til egen
leege

Kun én borger blev diagnosticeret med type 2-diabetes, mens 91 borgere i hgj risiko for at
udvikle type 2- diabetes blev henvist til et forebyggende forlgb i CfD. Derved er der en stor
gruppe borgere i hgj eller meget hgj risiko, som enten ikke kommer til laegen, eller som
har normalt HbAlc, men som stadig er i gget risiko for andre sygdomme relateret til
uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd, herunder hjerte-kar-problemer, hypertension og
overveegt, og hvor forebyggende tiltag er lige s& aktuelle uafhzengigt af
langtidsblodsukkeret.

| Kgbehnavn har den opportunistiske opsporing hos egen leege veeret mere rentabel end
den udviklede model for malrettet opsporing og man vil fremover med fordel kunne
styrke dette samarbejde fremfor for at udvikle nye modeller.

Projektet har fart til et @get fokus pa forebyggelse af type 2- diabetes i de medvirkende
arenaer. Seerligt pa bostederne har kompetencelgftet medfart, at der er iveerksat
forebyggende initiativer i form af fokus pad mad og bevaegelse. Bosteder med borgere,
der har en forhgjet HbAlc har faet tilbudt et forlgb med bostedets ansatte mhp.
strukturelle forebyggende tiltag ift. sendringer i mad, vaner og bevaegelse.

| CfD er der udviklet og afprgvet en forebyggelsesindsats for borgere i hgj risiko for at

udvikle type 2-diabetes. Denne bliver evalueret i 2022. Dette kan evt. give viden til
videreudvikling af en metode til forebyggelse/behandling af sveer overveegt.
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Fortsat fokus pa sundhedsfremme og primeer forebyggelse i form af strukturelle tiltag ift.
borgernes generelle sundhedsadfaerd vil forventeligt nedsaette risikoen for udvikling af
type 2- diabetes og andre kroniske sygdomme i befolkningen generelt og flere vil profitere
af indsatsen.

Mariagerfjord Kommune — Diabetes-luppen

Projektet i Mariagerfjord Kommune ’'Diabetes-luppen’ tager afsaet i Sundhedsprofilen fra
2017 for Mariagerfjord Kommune, som viser, at andelen af kommunens indbyggere, som
har usunde kostvaner og inaktiv livsstil, er moderat til svaert overvaegtige og har type 2-
diabetes, er starre end det regionale og nationale gennemsnit.

Projektet er et samarbejde mellem tre af kommunens forvaltninger: Sundheds- og
Fldreforvaltningen, Arbejdsmarkedsafdelingen og Paedagogik og Socialpsykiatri, som har
kontakt med malgruppen af udsatte borgere. Udvalgt frontpersonale opkvalificeres til at
identificere  borgerne i risiko og viderehenvise dem til screening hos
diabetessygeplejersken. Egen laege forventes at patage sig det efterfalgende diagnostiske
og behandlende ansvar. Projektet var planlagt til at Igbe fra d. 1. august 2019 til 1. oktober
2021.

Projektet er Igbende justeret og aendret pd baggrund af erfaringer og uforudsete
forhindringer for projektet, herunder seerligt grundet covid-19. Projektperioden har derfor
veeret justeret fra 1. november 2020 til 31. december 2021.

Projektets formal

Det overordnede mal med projektet er at udvikle en malrettet opsporing af udsatte borgere
i @get risiko for at have eller udvikle type 2-diabetes Gennem opkvalificering af
frontmedarbejdere i den kommunale forvaltning, som har kontakt med gruppen af udsatte
borgere.

Kommunen har for projektet opstillet en raekke succeskriterier, som er sammenfattet
nedenfor:

- At mindst 100 borgere arligt henvises til screening for type 2-diabetes ved den
kommunale diabetessygeplejerske, og at 75% fremmgder.

- At 60% af de borgere, som diabetessygeplejersken henviser til egen lege,
fremmader.

- At de borgere, som henvises til egen laege, udredes og evt. diagnosticeres og
henvises til relevant tilbud for henholdsvis diabetes eller forstadiet.

- At styrke viden om opsporing af type 2-diabetes i de tre kommunale forvaltninger
gennem udviklingen af en miniguide til frontpersonalet og opfalgende
undervisning.

Grundet justeringer i forbindelse med covid-19 nedjusteres forventningerne til antallet af
screenede borgere, uden at der dog er oplyst specifikke tal herfor.

Arenaer

Mariagerfjord Kommune vurderede, at de saerligt var i kontakt med borgerne i hgj risiko
for at have/udvikle type 2-diabetes gennem Sundheds- og Aldreforvaltningen,
Arbejdsmarkedsafdelingen (herunder seerligt p& Jobcenter) samt Paedagogik og
Socialpsykiatri (herunder seerligt pa bostatteomréddet samt pa veerestederne og
bostederne for borgere med socialpsykiatriske udfordringer).
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Malgruppe

Projektets maélgruppe var 1) borgere med en psykisk lidelse, 2) kort eller ingen
uddannelse, 3) borgere med svaer overveegt samt 4) aeldre borgere.

Den sekundaere malgruppe var til projektet udpeget frontpersonale i Sundheds- og
/Eldreforvaltningen, Arbejdsmarkedsafdelingen og Peedagogik og Socialpsykiatri, som
blev opkvalificeret for sa vidt, angar viden om diabetes og handling pa mistanken.
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Indsatsen

Indsatsen rettet mod den primaere malgruppe bygger pd, at specifikt opkvalificeret
frontpersonale i de tre udvalgte arenaer identificerede borgere i hgj risiko for at
have/udvikle type 2-diabetes og derefter henviste borgeren til diabetessygeplejersken.

Borgerne blev af diabetessygeplejersken screenet med LRA spgrgeskema. Oprindeligt
var det tanken, at borgere med hgj LRA-score skulle henvises til egen leege, som skulle
foretage HbAlc-maling. Det viste sig dog tidligt i projektet at veere problematisk. | stedet
blev det muligt for diabetessygeplejersken at foretage malingen, hvilket sammenlagt med
LRA scoren gav et billede af borgerens risikoprofil. Kun borgere med HbA1c = 48 blev
viderehenvist til egen laege.

Den oprindelige plan var, at borgere med et relativt hgjt blodsukker >42mmol/L<47mmol/L
eller hgjt >47mmol/L skulle anbefales at starte pa projektets holdforlgb, hvilket skulle
udvikles i samarbejde med og varetages af Diabetesforeningen. Planen med holdene var
8 ugers forlgb a 3 timers varighed pr gang, hvor fokus var pa kost og motion. Det blev
planlagt, at holdforlgbene kunne omlaegges til virtuelle former grundet restriktionerne
relateret til covid-19.

Borgere med et blodsukker >47mmol/L og en LRA score over 16, blev i gvrigt anbefalet
at sgge egen laege med henblik pa endelig udredning for type-2 diabetes.

Figur 3. Borgerens forlghb efter screening hos diabetessygeplejersken
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Borgere med HbAlc / leege
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Indsatsen rettet mod den sekundeere malgruppe, opkvalificeringen af frontpersonalet,
omfattede udviklingen af en miniguide om risikofaktorer for type 2-diabetes samt guide til
henvisning til diabetessygeplejerske.

Miniguiden udvikledes under hensyntagen til frontpersonalets daveerende viden om
diabetes og blev fulgt op af holdundervisning ved projektledelsen og
diabetessygeplejersken.

Resultater

| dette afsnit preesenteres resultaterne fra Mariagerfjord. De kvalitative data er tilvejebragt
gennem interviews med projektledelsen, tovholdere og borgere, hvilket er naermere
beskrevet i afsnit 2.2. Projektet i Mariagerfjord har genereret sparsomme kvantitative data.
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Kvalitative resultater
Projektledelse kraever kontinuitet, prioritering og ledelsesret

Det er vurderingen fra respondenterne, at det har haft saerlig betydning, at der har veeret
tre skift i ledelse af projektet i projektperioden i Mariagerfjord Kommune. Seerligt neevnes
tab af og mangel pa kontinuerlig ejerskabsfalelse og ledelsesengagement.

Den manglende kontinuitet nzevnes saledes at have vanskeliggjort stabilitet og fremgang
for projektet. Derudover og i sammenheaeng hermed har den nuveerende projektleder ikke
faet afsat timer til projektet, mens den farste projektleder havde 15 timer pr. uge allokeret
til projektet.

Det naevnes herunder eksplicit af respondenter, at det har veeret vanskeligt at drive
projektet frem, nér der har manglet tydelig og formel ledelsesret til stede enten direkte eller
indirekte over de personer, der har skullet agere i projektet. Dette ikke mindst da stort set
alle involverede medarbejdere ogsa har andre (konkurrerende) opgaver.

Frontmedarbejdere har andre primeere funktioner

Projektledelsen giver udtryk for, at noget af det vanskelige i projektet har veeret at motivere
frontmedarbejderne til at udfgre den tidlige opsporing. Seerligt har medarbejdernes
primaere funktion spillet en vaesentlig rolle i forhold til engagement i eller mulighed for at
prioritere opsporingen. Projektledelsen fremhaever sdledes, at det opkvalificerede
ikkesundhedsfaglige personale ofte ma nedprioritere den tidlige opsporing til fordel for de
primeere, almindelige driftsopgaver.

‘Motivation og ejerskab er vanskelig, nar man har en anden primaer egen
funktion.’

‘Det er sveert at f nogen til at veere opsporende, sveert at motivere og fa dem til
at deltage. [red. Det er] sveert at f4 nogen i en anden instans til at g@re noget,
som ikke er deres primzere opgave.’

- Projektledelsen

Det er samtidig veesentligt at understrege, at det ikke er samme oplevelse, der gar sig
geeldende hos tovholderne pa Jobcenter og pa veerestederne, hvor projektet blev oplevet
som veerende overfladigt i forhold til det helhedsfokus pa borgerens sundhed, som
oplevedes i forvejen at veere en integreret del af funktion og tilgang.

Vi mader ogsa folk med alkoholmisbrug, og hvordan taler vi om dét, det er vi
opmeerksomme pa. At tage de sveere dialoger er vi allerede i gang med, vi gar
det allerede, vi har allerede helhedsfokus.’

‘Diabetes-luppen var overfladig for os. Vi har allerede den relevante tankegang
og fokus.’

- Tovholdere
Tilbuddet skal veere malrettet borgeren

Et perspektiv, som fremhaeves i Mariagerfiord Kommune (sa vel som i Kgbenhavns
Kommune), er vigtigheden af et malrettet tiloud til borgeren efter opsporingen, som tager
udgangspunkt i borgerens specifikke situation, evner og behov. Saledes blev to af de
screenede borgere, som blev rekrutteret gennem et tidligere sundhedsprojekt i
Mariagerfjord, allerede fulgt af egen laege grundet forhgjet HbAlc (hvorfor de teknisk set
ikke er malgruppe for tidlig opsporing), men som efterspgarger opfglgende relevante tilbud
om kost og motion.
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Tred. Jeg] mangler, at der var nogen, der tog hand om mig og fulgte op pa det
jeg gjorde, om jeg gjorde det rigtige. Jeg manglede opfglgning til neeste
samtale. Projektet var ikke sa godt tilrettelagt — jeg forventer, at nér jeg gar ind i
sadan et projekt, sa er der nogen, der styrer det.’

- Borger

Et tilsvarende perspektiv kommer til udtryk fra tovholderen for bosteder og botilbud, som
understreger, at trods beboernes udsatte position, s& er de meget bekymrede for deres
helbred og kan motiveres til at forbedre deres sundhedstilstand. Forudsaetningen er
opfalgning af opsporing med et malrettet og tilgeengeligt tiloud, som kan fastholde
malgruppen. Som det udtrykkes af tovholderen, benytter mélgruppen ikke de vanlige
sundhedstilbud, men har behov for et tilbud tilgeengeligt i vante, trygge rammer
praesenteret af velkendte medarbejdere.

"Hvordan far vi sa tilbuddene til borgeren. Tilbuddet skal veere lettilgeengeligt og
tilpasset borgergruppen — de vil ikke bruge de tilgaengelige tilbud.’

'Nar du er blevet en tryg person for borgeren, sa kan de godt hjeelpes over i det
ordineere tilbud. Det er grundleeggende sveert for borgerne at banke pa daren
og veere en del af et nyt feellesskab.’

- Tovholder
Samarbejdet med egen laege har veeret udfordrende

Projektet i Mariagerfjord har (ligesom de andre projekter) haft sveert ved at fa samarbejdet
med borgernes egne leeger til at fungere. Oplevelsen fra projektledelsens side er, at det
har veeret vanskeligt og udfordrende at f& lsegerne gjort motiveret og engageret i den
tidlige opsporing og tidlige diagnostik af borgerne.

Andre resultater

Projektet gnskede ligeledes at tilbyde virtuel undervisning og tilbud om en gagruppe il
borgere, som var opsporet til at veere i hgj risiko for at have/udvikle diabetes.
Undervisningen om kost og motion blev aflyst grundet for fa tiimeldte og en gagruppe
mgdtes to gange og blev aldrig et fast tilbud.

Randers Kommune — Malrettet opsporing af borgere med hgj
risiko for at have eller udvikle type 2-diabetes i Randers
Kommune

Projektet i Randers Kommune 'Malrettet opsporing af borgere med hgij risiko for at have
eller udvikle type 2-diabetes i Randers Kommune’ er et samarbejde mellem
Sundhedsforvaltningen (herunder seerligt Sundhedscenter) og Socialforvaltningen
(herunder specifikt Psykiatriens Hus og Rusmiddelcenter).

| regi af projektet blev der ansat en diabetessygeplejerske, der via en udgdende,
opsggende funktion tog kontakt til borgere i den udsatte malgruppe og via screening
efterfglgende henviste borgere i hgj risiko for diabetes til egen lsege, som i projektet havde
og har generelt set det formelle ansvar for udredning, evt. diagnosticering og
igangseettelse af behandling og/eller rehabilitering. Projektet var planlagt til at forlgbe fra
d. 2. januar 2019 til d. 31. december 2021.

Som med de andre projekter er der foretaget justeringer og sendringer pa baggrund af
erfaringer og uforudsete forhindringer for projektet. Dels bad projektet om udsaettelse af
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projektstart til d. 1. november 2019, og dels vanskeliggjorde covid-19 den planlagte fysisk
baserede og aktive opsporing af borgere.

Projektets formal

Det overordnede mal med projektet var malrettet opsporing af socialt udsatte borgere med
hgij risiko for at have/udvikle type 2-diabetes, hvilket skulle ske ved en udgéende, aktivt
opsggende diabetessygeplejerske. Dertil et samarbejde med frontpersonalet i de
pageeldende arenaer om at informere borgerne om tilbuddet.

Projektet havde fglgende sammenfattede succeskriterier:

Arlig screening af 400 udsatte borgere i Randers Kommune, hvoraf 70% skal
kontakte egen leege.

At 25% af screenede borgere i middel og hgij risiko for diabetes deltager pa
opfaglgende sundhedstilbud.

Styrke det tveersektorielle samarbejde mellem sundhedsforvaltningen og
socialforvaltningen.

Projektet har nedjusteret forventningen til antallet af arligt screenede borgere grundet
covid-19 restriktionerne, men har ikke oplyst et revideret tal.

Arenaer

De arenaer, som er anvendt til sundhedsfaglig opsporing i Randers Kommune, er
kontakten med udsatte borgerne i to af Socialforvaltningens tilbud, specifikt i Psykiatriens
Hus og Rusmiddelcenter. Psykiatriens Hus, som er et uvisiteret tilbud til borgere med
psykiatriske problemstillinger, tilbyder aktiviteter og samveer. Rusmiddelcenter er et dbent
tilbud til borgere med rusmiddelproblematikker og til de borgere, som modtager
substitutionsbehandling for deres misbrug.

| et fors@g pa at opspore flere borgere blev arenaerne suppleret, sa der ogsa blev opsporet
pa bostattecentrene og pa botilbuddene for borgere med psykisk sérbarhed.

Malgruppen

Projektets primaere malgruppe var udsatte borgere tilknyttet enten Psykiatriens Hus eller
Rusmiddelcenter. Medarbejderne i de pageeldende arenaer var den sekundeere
malgruppe, men ikke mhp. opkvalificering i screening, men mhp. at kunne spotte borgere
i hgj risiko for at have eller udvikle type 2-diabetes.

Med inklusionen af stgttecentrene sendres ikke ved den primaere malgruppe.

Indsatsen

Indsatsen overfor den primeere malgruppe har veeret en udgdende, aktivt opsggende
diabetessygeplejerske, som har fordelt sin tid mellem de tre arenaer og veeret tilgaengelig
for borgerne med sundhedssamtaler og diabetesscreening med LRA.

Borgere, som er i hgj risiko for diabetes, henvises evt. med hjelp fra
diabetessygeplejersken til egen leege med henblik pa udredning og maling af HbAlc,
mens borgere, som er i middel risiko, tilbydes opfglgende samtale med henblik pa afklaring
af graden af motivation for livsstilseendringer, hvoraf de motiverede tilbydes
sundhedstilbud i Psykiatriens Hus, Rusmiddelcenter eller p& Sundhedscenter.

Et justerende tiltag i projektet var udvidelse af diabetessygeplejerskens mulighed for selv
at tage HbAlc-malinger i forbindelse med borgersamtalerne.
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Resultater

| falgende afsnit preesenteres de kvalitative og kvantitative resultater fra projektet i
Randers Kommune. De kvantitative resultater er tilvejebragt gennem interviews med
projektledelsen, nuvaerende og tidligere tovholdere og medarbejdere fra de respektive
arenaer og borgere fra Psykiatriens Hus og Rusmiddelcenter. De kvantitative resultater er
tilsvarende de, der er angivet i projektets slutrapport til Sundhedsstyrelsen fra Randers
Kommune udfaerdiget af projektsygeplejersken.

Kvalitative resultater
Effekten af opsporing ved en udgaende sundhedsfaglig medarbejder

I Randers Kommune valgte man en model med en udgéende, opsggende sundhedsfaglig
projektmedarbejder til at foresta opsporingen i de udvalgte arenaer.

Tovholderne fra Psykiatriens Hus giver klart udtryk for, at gruppen af udsatte borgere fandt
tryghed i at mgde en sundhedsmedarbejder i vante rammer sammen med kendt personale
og skabte en samtale pa borgernes preemisser. Dette suppleres af en vurdering af, at
tilstedeveerelsen af en projektsygeplejerske i borgernes neermiljg skaber en 'mund til
mund’-effekt blandt borgerne og skabte interesse om projektet.

Tred. Projektsygeplejersken] kom og blev en del af huset, fik skabt kontakter og
skabt relationer til borgerne, det var hun god til og [red. god] til at snakke med
dem, som var i tilbud ... Borgerne ville det gerne, nar de havde lzert hende at
kende. Projektmedarbejderen blev integreret i vores tilbud — det var gensidigt
godt.’

- Tovholdere

De samme positive oplevelser med en udgaende opsggende sundhedsfaglig medarbejder
genfindes ikke pa stattecentrene. Tovholderne herfra forteeller, at det ikke pd samme
made var muligt for projektmedarbejderen at skabe samme relation til borgerne, og
forklarer, at konteksten for mgderne var af betydning for succesen.

Der var ikke mange af borgerne, som havde lyst til at kigge forbi, nar
projektsygeplejersken kom forbi. Det er en gruppe af borgere, der ikke hilser en
fremmed velkommen. De laver ikke livsstil om, fordi der kommer en fremmed.
Motivationen skal komme indefra, og hvor der er en relation. Det var lykkedes
bedre, hvis vores personale var kleedt bedre pa til at gare arbejdet. Der er stor
forskel pd os og Psykiatriens Hus, hvor man kan mgde [red.
projektsygeplejersken] flere gange. Her skulle man mgde op i et feellesrum uden
at kende projektsygeplejersken. Borgerne vil ikke det med, at der kommer nogen
udefra.’

- Tovholdere

Blandt de udsatte borgere, som har takket ja til tilbuddet om tidlig opsporing og vejledning,
er der enighed om, at opsporingsindsatsen er relevant, er de interviewede borgere enige
om. Det er illustreret med fglgende citat.

‘Det har ikke hjulpet pa den korte bane, men mere pa den lange bane. Ikke nu
og her, men lang bane. Viden om kost og motion.’

- Borgere

Selvom projekterne havde lagt vaegt pa en udgéende sundhedsfaglig medarbejder som
primeaer ansvarlig for tidlig opsporing, var det vanskeligt for den sekundaere malgruppe at
varetage opgaven at spotte og ggre borgerne opmaerksomme pa tilbuddet om tidlig
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opsporing. En udsat, svag primaer malgruppe gar det sveert for den primaere malgruppe,
men ogsa for den sekundaere malgruppe.

‘Stattecentret fik jeg ikke vendt, lederen ville gerne falge retningslinjerne, men
det andet personale syntes, borgerne havde nok at slas med.’

Tred. Det var] ikke kun positivt, at der kom nogen og problematiserede noget for
en borger, som havde nok at slds med. Men det modsagde borgerne, og sa blev
stemningen vendt.’

- Projektleder
Nem og umiddelbar adgang til HbAlc-maling virkede fremmende pa flere mader

Det blev hurtigt erfaret, at mange borgere ikke kunne fastholdes i forlgb, hvis de skulle
omkring egen leege for at fa foretaget maling af HbAlc. Derfor blev det i regi af projektet
besluttet, at projektsygeplejersken skulle have mulighed for at fortage HbAlc-malinger i
forbindelse med sundhedssamtalerne og screeningen.

Erfaringen med den umiddelbare adgang til maling i forbindelse med denne farste kontakt
var, at det bidrog til at skabe yderligere interesse blandt borgere og beboere i de
pageeldende arenaer og skaber kontakt til borgere, som ellers ikke ville have deltaget i
den tidlige opsporing.

"Jeg havde ikke haft nzer s& mange samtaler, hvis jeg ikke havde kunnet lave
malingerne. Mund-til-mund havde de hgrt, at jeg kunne tage den maling.’

- Projektleder

Kvantitative resultater

De kvantitative data og resultater er sammenfaldende med projektets slutrapport til
Sundhedsstyrelsen, da der ikke var yderligere kvantitative data at indsamle fra projektet.

| alt er 205 borgere og beboere blevet screenet i projektet. Heraf var 39% enten i hgj eller
meget hgj risiko for at have type 2-diabetes, svarende til 72 borgere. Af dem fik 58 borgere
malt HbAlc, og 52 blev anbefalet at kontakte egen leege. | alt er 26 borgere fremmgdt hos
egen laege, og af dem havde fem borgere type 2-diabtes, og tre havde forstadiet (Figur 4
og Figur 5).

Almen praksis anbefalede fem borgere at deltage i diabetesrehabiliteringen i Randers
Sundhedscenter, tre borgere gnskede sig henvist, to er fremmgadt til forlgb, mens én
borger med forstadiet til diabetes er padbegyndt et rehabiliteringsforlab.

Saledes er det under halvdelen (26 ud af 72) af de opsporede borgere i malgruppen, som
fremmgder hos egen leege, hvilket (i trdd med erfaringerne fra de gvrige projekter)
illustrerer, hvor vanskeligt det er for borgerne at skulle omkring egen leege, ligesom antallet
af borgere, der er motiverede for en efterfglgende forebyggende eller rehabiliterende
indsats, synes at falde i forbindelse med kontakten til egen lzege.
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Figur 4. Resultaterne fra screening for risiko for type 2-diabetes (%)

Lav =Moderat =Hgj =Megethgj

Figur 5. Resultaterne af screeningen
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En del borgere, som har haft kontakt til projektet, har gnsket henvisning til
sundhedstilbud enten i Randers Sundhedscenter eller i Psykiatriens Hus (

Tabel 2). Her ses, at kun omkring 1/3 af borgerne henvist til Sundhedscenter fremmgader,
mens det er over halvdelen af de henviste borgerne, som fremmgder i Psykiatriens Hus.

Den hgjere succesrate i Psykiatriens Hus kan, jf. respondenterne, formentlig findes i
borgernes forudgaende kendskab og vanlige gang i Psykiatriens Hus.
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Tabel 2. Antallet af borgere, som henholdsvis har gnsket og er fremmgdt til
sundhedsforlgb

Randers Sundhedscenter 38 11
Psykiatriens Hus 68 37

Af Figur 6 fremgar det, at flest borgere blev rekrutteret gennem Psykiatriens Hus og
Rusmiddelcenter, som tilsammen star for rekruttering af 92% af borgerne, mens
stattecentrene bidrager med 8% af borgerne. Det bemaerkes igen, at screeningen blev
foretaget i tre udvalgte arenaer fra Socialforvaltningen, oprindeligt Psykiatriens Hus og
Rusmiddelcenter, mens stgttecentrene blev inkluderet i projektet undervejs.

Trods tidsforskel i inklusionsperioden understgtter data, at tidlig opsporing i stgttecentrene
var vanskeligere end i de andre arenaer — formentlig p& baggrund af de i de kvalitative
data belyste arsager, herunder projektsygeplejerskens synlighed i et kendt og trygt milje
og vanskeligheden for den sekundaere malgruppe, de socialfaglige medarbejdere, i at
varetage opgaven i at spotte og tilbyde tidlig opsporing.

Figur 6. Tilknytningen for de screenede borgere (%)

= Psykiatriens Hus = Rusmiddelcenteret = Stgttecenterne

De kvantitative resultater indikerer, at projektet og den afprgvede opsporingsindsats kom
i og var i kontakt med borgere i de udpegede malgrupper. Tilsvarende tyder resultaterne
pa, at det i de udpegede malgrupper ogséa er seerligt relevant for en tidlig opsporende
indsats, specifikt understgttet af at henholdsvis fem og tre ud af 26 borgere havde type 2-
diabetes eller forstadiet hertil.

22



NI

4. Tveergaende resultater

I nedenstédende afsnit gennemgas de tvaergéende resultater fra de tre projekter. De fem
vigtigste erfaringer fra projekterne er opsummeret i nedenstaende boks:

Udsatte borgere er motiverede for tidlig opsporing.

Umiddelbar tilgeengelighed af kliniske malinger i forbindelse med opsporing fremmer
interesse hos borgerne.

En forudseetning om besgg hos egen leege for tidlig indsats reducerer borgernes
motivation betydeligt.

Tidlig opsporing skal falges op af et lettilgaengeligt, malrettet tilbud.

Det er vanskeligt for medarbejdere med anden primeer funktion at varetage en
sundhedsfaglig opgave.

Pa tveers af alle tre projekter er det gennemgaende, at udsatte borgere er motiverede
for at indgd i indsatser vedrgrende tidlig opsporing og i vid udstraekning gar op i og
bekymrer sig om egen sundhed. Borgerne, der har indgaet i projekterne, er i hgj grad
interesserede og glade for tilbuddet. Det bagr dog understreges, at der alene er interviewet
borgere, som er géet ind i den farste dialog, ligesom antallet af borgere, der ikke har valgt
at lade sig kontakte eller har afvist kontakt, af naturlige arsager ikke er kendt.

Ligeledes beretter de to projekter, som har mulighed for maling af HbA1c i forbindelse med
sundhedssamtalen og screeningen, at umiddelbar tilgeengelighed af kliniske malinger
i forbindelse med opsporing fremmer interesse hos borgerne og dels giver et bedre
afseet for samtalen samt gger interessen for forebyggende indsatser hos borgerne.
Pointen hzenger i hgj grad sammen med den generelle oplevelse pa tveers af alle tre
projekter, at besgg hos egen laege reducerer borgernes motivation betydeligt, hvor
mange borgere falder fra grundet besveeret i at kontakte egen laege, fa tid, made op og
overbevise egen laege om relevansen af kliniske test samt at fa laegen til at henvise til
kommunalt forebyggende eller rehabiliterende tilbud. De bosteder, hvor der er lavet aftale
med en praktiserende leege om at veere bostedslaege, opleves forudssetningen om
kontakten til leegen ikke som en barriere, men tvaertimod som en hjaelpende faktor.

Samtidig er projekterfaringerne tydelige, nar det kommer til relevansen og
ngdvendigheden af, at tidlig opsporing skal feglges umiddelbart op af et
lettilgaengeligt, malrettet tilbud, medmindre den tidlige opsporing sa at sige skal veere
forgeeves — uden at fare til en tidlig indsats.

Det er saledes nzerliggende at overveje, om der i forbindelse med tidlig opsporing med
henblik pa igangseettelse af en tidlig(ere) forebyggende indsats for at reducere omfanget
af borgere, der udvikler type 2-diabetes, kan arbejdes med mere direkte adgang til de
forebyggende tilbud — evt. uden involvering af borgernes egen lzege, medmindre en sadan
er umiddelbart tilgeengelig enten ved fysisk tilstedeveerelse, ved delegation eller via
digitale lgsninger.

De tre projekter har afpravet forskellige tilgange, nar det kommer til, om det primeert er
sundhedspersoner med specifik viden om diabetes og med sundhedspaedagogiske
kompetencer, der gennemfgrer den primeere opsporingsindsats - eller om
sundhedspersonen sgger at kompetenceudvikle personer med andre fagligheder til at
gennemfgre denne opgave.

Med fa nuancer synes det at veere gennemgdende, at medarbejdernes
uddannelsesbaggrund og primaere funktion har stor betydning for lgftet af en
sundhedsfaglig opgave. Saledes er det vanskeligt for medarbejdere med anden
primaer funktion at skulle varetage en relativt vanskelig sundhedsfaglig opgave,
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som samtidig ngdvendigvis altid er i konkurrence med medarbejderens primaere funktion
(fx beskeeftigelsesindsats, social indsats mv.).

Erfaringerne fra projekterne kan tyde pa, at den mest optimale opgavedeling er, at
frontpersonale med fx socialfaglig baggrund kvalificeres til at spotte borgere i risiko, mens
den egentlige sundhedsfaglige og sundhedspaedagogiske indsats, der skal udfgres i
forbindelse med den farste kontakt, samtale og screening, med fordel kan ligge hos
sundhedsfaglige medarbejdere i udgdende funktioner til de arenaer, hvor de udsatte
borgere er mest trygge og hjemmevante.

Erfaringerne fra projekterne kan med fordel sammenholdes med den viden og evidens,
der er pa omradet om tidlig opsporing af diabetes hos udsatte og sarbare borgere.
Projekterne viser, at borgerne er motiverede for indsatsen, at let tilgeengelighed af kliniske
malinger og malrettede tilbud er en del af succesen, dertil kommer, at der sundheds- og
samfundsfagligt er evidens for, at borgere som stgttes i deres egenkontrol og egenomsorg
har stgrre sandsynlighed for at lykkedes med adfaerdsaendringer i forhold til sundere og
mere diabetes-venlig livsstil.

Statte til egenkontrol og egenomsorg fremmes via en borgercentreret tilgang, som
anerkender borgerens tanker og folelser, og er kombineret konstruktiv feedback,
egenomsorgsguidelines og tydelige sundhedsmal, hvilket resulterer i bedre
metaboliskkontrol. Ligeledes viser evidensen pa omradet, at kombineres tilbuddene med
kendte adfeerdsdesignstrategier, bidrager dette ligeledes til hgjere succesrate blandt
borgergruppen. Dette inkluderer blandt andet strategier som gkonomiske incitamenter,
design og konstruktion af valg og tilbud til borgerne, som influerer dem i en given retning
0g ‘commitment device’-strategi, hvor borgeren forpligter sig til egen fremtidig plan, som
de derefter stgttes i at overholde.

Séledes er ovennaevnte strategier alle mulige tiltag, som kunne indteenkes i arbejdet med
at motivere og fremme sundhedsadfaerd hos udsatte borgere.

dvrige perspektiver

Pa baggrund af to af projekternes erfaringer er maske perspektiver i udvikling af tiilgangene
til tidlig opsporing af diabetes hos udsatte borgere. Alle projektledere, tovholdere og
borgere, som er blevet interviewet, er blev spurgt ind til lsering og perspektiver i projektet
og forteeller, at trods projekternes mange udfordringer taler meget for, at sundhedsfaglig
forebyggelse hos udsatte borgere er en god idé, men at der generelt skal teenkes i bredere
og mere robuste lgsninger, mens der er forskellige vurderinger af behovet for egentlig
opsporing. Der er her seerligt to perspektiver:

Vellykkede projekter kreever kontinuitet pa ledelses- og medarbejderniveau. Alle tre
projekter har oplevet skift i ledelsen og pa medarbejderniveau, hvilket har vanskeliggjort
fremdrift og engagement. Det er formentligt urealistisk, at langvarige projekter ikke vil vaere
udsat for skift i ledelsen og/eller medarbejdergruppen, hvorfor det ma betragtes som en
grundpreemis for langvarige projekter. Projekter kan med fordel tilretteleegges og
planleegges, sa sarbarheden over for ledelses- og medarbejderudskiftninger reduceres.

Projekter burde arbejde strategisk og malrettet med implementering som en del af
succeskriterierne. Et grundvilkar for projekter er deres midlertidige varighed, hvorfor en
betydelig del af et projekts succes ma ligge i, hvor hgj grad indsatsen har sat et varigt
aftryk. Derfor bgr projektplanlaegning tage aktivt stilling til og planleegge overgangen til
efterfglgende drift allerede ved projektstart.

'Projektet er mest vaerd, hvis vi kan implementere noget.’

- Tovholder
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Leicester Diabetes Risk Assessment

Leicester Diabetes Risk Assessment er anvendt i alle tre projekter som
screeningsveerktgi til at identificere borgere i hgj eller meget hgj risiko for at have eller
udvikle diabetes.

Tabel 3. Leicester Diabetes Risk Assessment

QUESTIONNAIRE: Do you want to know your risk of Type 2 diabetes?
For each question, tick one box.

1 . Which age group are you in?
49 years and younger 0 60 - 69 years
50- 59 years 70 years and older
2. Are you male or female?
Male Female
3. How would you describe your ethnicity?
White European n Any other ethnic group

4. Do you have a parent, brother, sister and/ or child with Type 1 or
Type 2 diabetes? (Do not count step-relatives)

Yes No 0

5. Which waist size group are you in? (See instructions)
Less than 90 cm 100 - 109 cm

-H-N: -0

(Less than 35 inches) | [ (39 - 42 inches) e
90 -99cm 4 110 cm 9
(35 - 38 inches) (43 inches) & above

6. Which Body Mass Index (BMI) group are you in?
(See explanation and instructions)

Less than 25 0] 30- 34 5

25- 29 3 35+ 8

7. Have you ever been told by a doctor or nurse that you have high
blood pressure?

Yes

To get your risk score add up the numbers in the blue boxes

next to the seven boxes that you have ticked.
Write the total number here — This is your risk score:
To find out what this means go to page 6

The Leicester Risk Assessment score for detecting undiagnosed type 2 diabetes and impaired glucose regulation for use in a
multiethnic UK setting. Gary et al. Diabetic Medicine, 2010.
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