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1. Valg af cases til dybdeafdaekning

Vidensafdaekningens fgrste del omfatter en breddeafdaekning med det formal at identificere og afdaekke
viden, indsatser og relevante projekter og initiativer inden for de (ud)valgte kroniske sygdomme og
kraeft, herunder udfordringer og potentialer inden for temaerne kvalitet og sammenhang, teknologi og
data samt social ulighed.

I anden del af vidensafdaekningen uddybes udvalgte cases, dvs. indsatser og projekter i dette katalog.
Katalogetindeholder bl.a. en beskrivelse af indsatsernes indhold, organisering, oplevede udbytte for
malgrupperne og udbredelsespotentiale.

Det er hensigten, at det samlede katalog af cases skal bidrage til at udfolde fremtidsperspektiverne for
omradet og synliggare behov og potentialer for den fremadrettede udvikling af indsatser og tilbud. Dette
skal veere med til at danne afsaet for den videre dialog og prioritering af omradet i task forcen for ind-
satser malrettet kronisk sygdom, kraeft og ulighed i sundhed.

Casene er udvalgt pa baggrund af en gennemgang af resultaterne fra breddekortlaegningen med ud-
gangspunkt i nedenstdende kriterier:

1) Detvurderes, at indsatserne eller projekterne i hgj grad fokuserer pa social ulighed, teknologisk
understgttelse eller datadeling! - samtidig med, at indsatsen eller projektet vurderes at have
hgoj effekt eller oplevet positiv vaerdi for malgruppen?.

2) Der erafvejet hensyn til udbredelsespotentialet og mulighederne for generisk anvendelse, re-
preesentation af de forskellige kroniske sygdomsgrupper og kraeft, samt bred geografisk afspej-
ling.

3) Der erafvejet hensyn til at sikre en variation i de udvalgte cases, sddan at dybdeafdaekningen
kan bruges til at udfolde fremtidsperspektiverne bredt i forhold til de relevante temaer.

Der har konkret vaeret afholdt en udvaelgelsesworkshop med deltagende eksperter, hvor de med bag-
grund i ovenstdende har haft mulighed for at komme med input og tilkendegive, hvilke cases de sa flest
perspektiveri.

Det har desuden vaeret afggrende for den endelige udvaelgelse af cases, at disse har kunnetindgdien
vurdering baseret pa folgende parametre: teori og viden, virkning, beskrivelse, mal og overfgrbarhed.
Hver case er vurderet pd en skala fra 1-4 for hver af de fem parametre. Hver casebeskrivelse indeholder
en spindelvaevsmodel, der viser en vurdering af den enkelte case pa baggrund af de fem parametre. Pa-
rametrene er uddybet i nedenstdende tabel.

Det skal afslutningsvis understreges, at selvom cases er udvalgt i dialog med Sundhedsstyrelsen og
Sundhedsdatastyrelsen, er valget af caseeksemplerne alene Rambglls ansvar, hvilket 0gsd gaelder for
den foretagne vurdering af de enkelte cases. Herunder er det veesentligt, at naesten alle de udvalgte ca-
ses fortsat er p& projektudviklingsniveau og derfor ikke alle er evaluerede. Evidensniveauet er sdledes
lavt for st@grstedelen af cases, hvorfor fx en parameter som “indsatsens virkning” bgr laeses med dette
som afsaet.

! Indsatsen eller projektet er designet til systematisk at reducere social ulighed og/eller der er en tydelig beskrivelse af, hvordan teknologiske Igsninger eller
datadeling understgtter sammenhaengen i borgerens forlgb eller reduktion af konsekvenserne af social ulighed
2 N@r der refereres til forskning, en evaluering eller lign., eller nar der mdgér en beskrivelse af oplevet positiv effekt for mélgruppen.
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Parameter

Teori og vi-
den

Virkning

Beskrivelse

Mal

Overfgrbar-
hed

Beskrivelse

Afdeekker om indsatsen er forankret i veldefineret teori og aktuel viden. Der er foretaget en vur-
dering ud fra en raakke spgrgsmal til casen, herunder om indsatsen er baseret pa en eller flere
navngivne teorier eller metoder, og om der findes en begrundelse for forventet virkning i praksis.

Afdaekker om det via undersggelser sandsynligggres, at indsatsen har en positiv virkning for bor-
gerne. Med virkning menes dermed ikke ngdvendigvis effekt. Virkning kan derimod vurderes pa
baggrund af ekspertvurderinger, for- og eftermalinger eller procesorienterede studier. Vurderin-
gen er foretaget pa baggrund af spgrgsmal sa som, om der er dokumentation for, at praksis vir-
ker i forhold til malgruppens behov.

Afdeekker om indsatsen er systematisk beskrevet i forhold til malgruppe, aktiviteter, mal m.m.
Vurderingen er foretaget med udgangspunkt i spgrgsmal til, om der findes en beskrivelse af ind-
satsen, og om denne er fyldestggrende i en sddan grad, at udefrakommende (fra andre tilbud
eller andre fagpersoner) kan afleese praksis ud fra beskrivelsen.

Afdaekker om indsatsen indeholder klare og relevante mal for de deltagende borgeres udvikling
og praksis. Der er foretaget en vurdering pd baggrund af spgrgsmal s& som, om der er formule-
ret et overordnet mal, og om dette er formuleret pé en made, s det er muligt at vurdere, om
malene indfries.

Afdaekker om indsatsen kan overfgres til andre fx sygdomsgrupper eller kommuner. Dette er
vurderet med udgangspunkt i spgrgsmal til, om indsatsen kan overfgres til andre kommuner el-

ler enheder, og om der er szerlige forhold ved praksis, der ggr det svaert for andre at implemen-
tere.
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2. Praesentation af cases

I det folgende praesenteres dybdeafdaekningen af de 13 udvalgte cases. Disse repraesenterer bade (per-
spektivrige) sundhedsfaglige indsatser, sociale indsatser og udviklingsprojekter med fokus pa teknologi
og data, der kan vaere med til at inspirere og tydeligggre potentialer i forhold til at reducere social ulig-
hed og sikre bedre understgttelse forlgb af mennesker med kronisk sygdom. I flere af de udvalgte cases
er der et offentligt-privat samarbejde, hvilket viser, at virksomheder ogsa kan bidrage til arbejdet med
at sikre bedre understgttelse af forlgb af mennesker med kronisk sygdom.

I dette katalog er hver case saledes detaljeret beskrevet. Beskrivelserne er med til at tydeligggre cen-
trale elementeride udvalgte cases og pege pa, hvilke perspektiver og potentialer der eriforhold til en
videre udbredelse af Igsningen - enten i form af fuld skalering eller ved at tage udvalgte kerneelemen-
ter fra en specifik indsats, som indeholder et potentiale pd andre omrader og dermed kan bidrage til den
videre udvikling af omradet generelt.

Nedenstdende figur indeholder en oversigt over de 13 udvalgte cases.

Figur 2-1: Oversigt over de udvalgte cases

Titel Beskrivelse Sygdom | Involverede ak-
tgrer Social | Teknolo- Tveersektori-

ulighed | gisk un- i eltsamar-
derstgt- bejde

Samblik En digital Igsning til de- Type-2 Region Midtjylland

ling af sygdomsspeci- diabetes  og Steno Diabetes
fikke data mellem sund- Center Aarhus,
hedsprofessionelle, der (Igsning laege og sygeple-
behandler mennesker til KOL jerske i almen
med type 2-diabetes. . praksis, hjemme-
Sundhedsprofessionelle kvl eller diabetessy-
kan bruge deg digitale ling) geplejerske i
Igsning til at fa et felles kommunen og
overblik over behandling laege og sygeple-
og samarbejdsmulighe- jerske pa relevant
der sygehusafdeling
ViosKli- Dggnabent behandlings- KOL, Region Sjzelland
nikken og radgivningstilbud i hjerte- og Odsherred
form af en virtuel klinik,  svigt Kommune og Co-
hvor mennesker, der til- penhagen Busi-
knyttes klinikken, far ud- ness School
leveret relevant maleud-
styr med henblik pa Ig-
bende atlave mélinger i
hjemmet.
Vi samler Ettveerkommunaltsam- Kraeft Ballerup, Glad-
kraefterne arbejde om kraeftrehabi- saxe, Herlev,
litering til borgere med Rgdovre, Furesg,
forskellige kraeftdiagno- Egedal, Gentofte,
ser. Borgere tilbydes en Lyngby-Taarbaek
reekke sygdomsspeci- og Rudersdal
fikke tilbud pa tveers af Kommuner
kommunegreenser.
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Titel

Hjerte-
KomMidt

Min SP

vV4M

Liva

Back-
Trace

Diabetes-
bussen

Beskrivelse

En tveerkommunal kvali-
tetsdatabase med hjer-
terehabiliteringsdata for
borgere med iskaemisk
hjertesygdom og hjerte-
svigt samt hjerteklap-
opererede borgere. Bru-
ges til kvalitetsforbed-
ring i forbindelse med
hjerterehabilitering.

En fzelles elektronisk pa-
tientjournal for hospita-
ler i bAde Region Hoved-
staden og Region Sjeel-
land, som er tilgaengelig
via web og app

Et videomgde i forbin-
delse aldre patients hos-
pitalsindleeggelse, hvor
sundhedsprofessionelle
pa tveers af sektorer de-
ler viden og informatio-
ner om patientens livs-
og sygdomssituation af
relevans for det videre
forlgb

En app til digital sund-
hedsvejledning via bor-
gerens smartphone. Bor-
geren far en sundheds-
vejleder og sammen ud-
arbejder de mal relateret
til vane- og livsstilsaen-
dringer i forhold til fx
kost, motion og sgvn

En app til borgere og en
brugerflade til fagprofes-
sionelle, der skaber
overblik over borgerens
forlgb, aftaler og kon-
taktpersoner

En fysisk bus med ind-
retning, der ggr det mu-
ligti bussen at foretage
en raekke undersggelser
for senkomplikationer til
diabetes. Den er méalret-
tet socialt udsatte men-
nesker med diabetes,
der typisk ikke deltager i

Sygdom

Iskaemisk
hjerte-
sygdom,
hjerte-
svigt og
Hjerte-
klapope-
rerede
borgere

Kroniske
SYg-
domme
generelt

Multisyg-
dom

Kroniske
Ssyg-
domme
generelt

Leende-
rygsmer-
ter

Diabetes

Involverede ak-

torer Tveaersektori-
elt samar-

bejde

Teknolo-
gisk un-
derstgt-

Social
ulighed

Region Midtjylland
og alle kommuner
i regionen, hvor
sundhedsprofessi-
onelle indsatser
data

Region Hovedsta-
den og Region
Sjeelland

Region Sjeelland,
(Institut for Regi-
onal Sundheds-
forskning), Syd-
dansk universitet,
Det Nationale
Forskning og Ana-
lysecenter for Vel
feerd

Aalborg Kom-
mune

Region Midtjylland

Region Sjzelland
(Steno Diabetes
Center Sjeelland),
Vordingborg,
Guldborgsund og
Lolland Kommu-
ner samtalmen
praksisseri kom-
munerne
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Sammen
om dit
helbred

Fleksible
konsulta-
tioner

Naviga-
tortilbud
for kraeft-
patienter

Sammen
om diabe-
tes

Beskrivelse

diabeteskontrol i ambu-
latoriet

Systematisk tvaersekto-
riel og tveerfaglig indsats
for at opspore og evt.
behandle hjertesygdom
(iskeemi, hjerteinsuffici-
ens) og diabetes hos pa-
tienter med en svaer
psykisk lidelse

Fleksibelt behandlingstil-
bud til sdrbare voksne
med diabetes, dereri
behandling i diabetes-
ambulatoriet

Tilbud om en frivillig na-
vigator til at stgtte soci-
alt sdrbare patienter
med kreefti at navigerei
sundhedsvaesenet og i li-
vet med og efter kreeft.

Et helhedsorienteret og
tveersektorielt forlgb

med en kombination af
individuelle og gruppe-
baserede tiltag med fo-
kus pa at fremme sund
livsstil blandt borgerne.

Iskeemisk
hjerte-
sygdom
og diabe-
tes

Diabetes

Kraeft

Diabetes

Involverede ak-
torer

Region Hovedsta-
den (Psykiatrisk
Center Kgben-
havn, Klinisk Far-
makologisk Afde-
ling pa Bispebjerg
og Frederiks-
berg), 16 alment
praktiserende lae-
ger, Psykiatri-en-
heden i Kgben-
havns Kommune

Region Midtjyl-
land, (Steno Dia-
betes Center Aar-
hus)

Kreeftens Bekaem-
pelse, regionale
koordinatorer og
frivillige navigato-
rer

Aarhus Kommune
og Region Midtjyl-
land (Steno Dia-
betes Center Aar-
hus).

Social
ulighed

Teknolo-
gisk un-
derstgt-

Tveaersektori-
elt samar-
bejde
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2.1. Samblik

SAMBLIK

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
SOCIAL ULIGHED UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEJDE

v v v/ v

Malgruppe og indsatstype

Samblik er en teknologisk Igsning udviklet af Steno Diabetes Center Aarhus, der deler sygdomsspeci-
fikke data mellem sundhedsprofessionelle, som behandler mennesker med type 2-diabetes (laege og sy-
geplejerske i almen praksis, hjemmesygeplejerske i kommunen og lsege og sygeplejerske pa relevant
sygehusafdeling). Den teknologiske Igsning haringen borgerrettet flade eller funktion til datadeling.

Formal og malszetninger

Formalet er at forbedre det tvaersektorielle samarbejde og kommunikation, ved at mennesker med type
2-diabetes ikke selv skal baere egen sygdomshistorie og kliniske informationer p& tveers af sektorer til
behandlinger og konsultationer. Malsaetningen er at kunne give bedre behandling og undga fejl i be-
handlingen, ved at give sundhedsprofessionelle et hurtigere, bedre og mere relevant overblik over syg-
domsspecifikke kliniske data for patienten. Beskrivelsen af disse sygdomsspecifikke kliniske data uddy-
bes i afsnittet om indhold og datadeling.

Social ulighed
Der har i forbindelse med udviklingen af Samblik vaeret fokus p3, at Igsningen vil kunne bidrage til mere
lighed i sundhed. Samblik har potentiale til at modvirke social ulighed, da

e sundhedsprofessionelle bliver klaedt bedre pa til at kunne understgtte mennesker med type 2-
diabetes, som har fa ressourcer til at overskue deres eget forlgb og komme til deres aftaler i
forlebet. Derved far den sundhedsprofessionelle et bedre overblik over den enkeltes forlgb og
indsigt i fx konkrete aftaler med andre sundhedsprofessionelle og behandlingsplaner.

e sundhedsprofessionelle er ikke afhaengige af, at det enkelte menneske kan fortzelle om sin be-
handling, diagnoser, specifikke mal og malinger, der er taget i en anden sektor, hvilket potenti-
elt hgjner behandlingskvalitet og mindsker risiko for fejl.

e sundhedsprofessionelle farindblik i, om det enkelte menneske med diabetes mg@der op til deres
kontrolleri andre sektorer, om de afhenter deres medicin, og hvor stor den enkeltes sygdoms-
byrde er. Det kan have betydning for valg af behandling. Den sundhedsprofessionelle bliver der-
med mere uafhaengig af, om det enkelte menneske med type 2-diabetes kan baere relevante in-
formationer fra tidligere kontakter i forlgbet med sig til konsultationen. Samblik kan derfor un-
derstgtte fastholdelsen af patienter i malgruppen, der er sdrbare eller har fa ressourcer til at
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mestre livet med kronisk sygdom i deres forlgb samt sikre, at sundhedsprofessionelle har et
mere fyldestggrende beslutningsgrundlag.

Teknologisk understgttelse/datadeling

Samblik er en teknologisk Igsning, der er udviklet, s@ Samblik kan abnes via en knap i klinikernes lokale
systemer (anvendersystemerne i almen praksis, EOJ-systemerne i kommunerne og EPJ-systemerneii
sygehussektoren). Samblik er udviklet, sa den abner op pd en made, hvor sundhedsprofessionelle ople-
ver, at den erintegreretideres anvender-system — denne type integration (National AfprgvningsPlat-
form, NAP) er udviklet af Sundhedsdatastyrelsen. Der er udviklet en Samblik-platform, der treekker rele-
vante data fra den nationale infrastruktur (Nationale Service Platform, NSP), og Igsningen er derfor et
eksempel p&, hvordan man kan udnytte den nationale infrastruktur til datadeling pa tveers af sektorer.

Den teknologiske Igsning er udviklet af et privat firma. Lgsningen deler kliniske data, medicin samt afta-
ler fra andre sektorer, som de sundhedsprofessionelle ikke havde adgang til far. Derudover fremvises
data sygdomsspecifikt og pd baggrund af en selektering, sa kun de mest relevante data for sygdommen
fremyvises. Videre er en vigtig parameter, at data udstilles pa en lettilgeengelig og overbliksskabende
made, fx gennem grafer, sd sundhedsprofessionelle hurtigt kan danne sig et overblik. Det fremhaeves
0gsa, at den grafiske visning fungerer som et paedagogisk redskab i dialogen med patienten under kon-
sultation.

De kliniske data, der kan tilgds, er:

e Medicin (treekkes fra FMK)

e Borgerens aftaler (i almen praksis, hospital, gjenlaeger og fodterapeuter)

e Dele af forlgbsplanen fra almen praksis (fx diagnoser, rygestatus, vaegt og blodtryk)
e Testresultater fra laboratoriesvar

e Link til de kommunale tilbud, der eri borgerens bopalskommune (sundhed.dk).

Det er afggrende, at der kun udstilles de helt centrale data for den pdgaeldende sygdom, sa der skabes
overblik og dataoverload mindskes. Data har indtil nu vaeret delt med patientsamtykke, men kan deles
uden patientsamtykke, da det udelukkende er relevante sundhedsprofessionelle, der har adgang til data
(i forlengelse af sundhedsloven). De kliniske data i Samblik deles pa tvaers af sektorer og understgtter
bedre forlab gennem information af sundhedsprofessionelle. Derudover er der ogsa potentiale i forhold
til at bruge datai Samblik til at kvalitetsudvikle og prioritere sundhedsindsatsen ved at stratificere men-
nesker med en given sygdom og fx udregne, hvornar hvert enkelt menneske skal ses igen, og derved
optimere forlgbet for den enkelte ved fx at udelade ambulante besgg, hvis de ikke er ngdvendige.

Indhold og vidensgrundlag

Samblik er en teknologisk Igsning, der fremviser relevante kliniske data i et overbliksbillede for de rele-
vante sundhedsprofessionelle. De logger pa deres vante journalsystem, og her kan Samblik tilgas enten
ved hjaelp af en knap i systemet eller ved atlogge ind i en fane i deres lokale system. Udviklingen af
Samblik hviler i hgj grad p8 inddragelse af sundhedsprofessionelle i forhold til at afdeekke deres behov
for, hvilke data og informationer der skal udstilles.

Organisering pa tvaers af sektorer

Den teknologiske Igsning sikrer, at data kan tilgds i alle sektorer. Det er Steno Diabetes Center Aarhus,
som erdel af Region Midtjylland, deri samarbejde med eksterne parter har haft ansvar for at udvikle
den teknologiske Igsning. Hvordan den teknologiske Igsning fremadrettet skal drives og forankres, er
endnu ikke besluttet. Der arbejdes pa at afklare en evt. feellesoffentlig governancemodel, der er ngd-
vendig at f3 etableret i forhold til en videre drift af en tveersektoriel Igsning.
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Resultater/virkning

Evalueringen af den fgrste pilottest af Samblik er under udarbejdelse og forventes offentliggjort ultimo
august/september 2022. Tilbagemeldingen fra de deltagende sundhedsprofessionelle er positiv. De vur-
derer, at de far et bedre overblik og dermed et bedre beslutningsgrundlag samt mere “blgd” viden om
patienten iforhold til dennes fremmgde til aftaler, hvor meget har vedkommende varet indlagt mv. Der
er stgrst vaerdi ved Samblik for patienter med, der har mere komplekse forlgb med mange kontakter og
meget medicin, fx mennesker med multisygdom.

Samblik har potentiale til pd sigt at seenke antallet af ambulante diabetesforlgb pa hospitalet, ved at
kvaliteten af specialistrddgivning fra hospitalet til almen praksis hgjnes pga. Samblik-overblikket.

@konomi
Steno Diabetes Center Aarhus har brugt ca. 5 mio. kr. pad at udvikle Samblik (Sundhedsministeriet har
heraf stgttet med 1,65 mio. kr.). @konomien kan for nuvaerende ikke vurderes yderligere af Rambgll.

Implementering

Pilottesten har vist, at Samblik er en ret intuitiv og brugervenlig Igsning, der ikke kraever store aendrin-
ger af arbejdsgange for sundhedsprofessionelle, da den teknologiske Igsning er integreret i eksisterende
journalsystemer. Tveertimod opleves Samblik som et overbliksredskab, der kan veaere tidsbesparende for
de sundhedsprofessionelle, da de ikke behgver at bruge tid pa at finde informationerne i forskellige sy-
stemer. Det vurderes derfor ikke, at en evt. implementering af Samblik vil kraeve store implemente-
ringstiltag p& brugerniveau. Dog kan der veere nogle grupper af sundhedsprofessionelle, der kan have
brug for mindre kompetencelgft i forhold til, hvordan de skal inddrage den teknologiske Igsning i dialo-
gen med patienteri malgruppen. Dette er specifikt naevnt i forhold til, hvis sundhedskonsulenter i kom-
munerne skal kobles pa Igsningen.

Kontekst

Region Midtjylland, i samarbejde med Steno Diabetes Center Aarhus, eri gang med udvikling af et
Samblik for KOL, der pa samme made deler relevante sygdomsspecifikke data mellem sundhedsprofes-
sionelle i de forskellige sektorer. Her arbejdes der ogsa pa at skabe en brugerflade for patienten. Derud-
over udvikles der ogsa lignende funktionalitet i regi af den digitale Igsning ‘Graviditetsmappen’, som ud-
vikles af Sundhedsdatastyrelsen. Her deles data og informationer om den gravides forlgb 0gsd mellem
de relevante sundhedsprofessionelle pa tvaers af sektorer, hvilket sikrer et overblik over det samlede
graviditetsforlgb.

Udbredelsespotentiale

Der er potentiale i forhold til at udvikle lignende Igsninger til andre sygdomsgrupper, fx mennesker med
anden kronisk sygdom og/eller med f& ressource til at mestre livet med kronisk sygdom. Datadeling og
overblik over patientens forlgb giver stgrst veerdi for malgrupper med de mest komplekse forlgb. I for-
hold til en videre udbredelse af Samblik vurderes der at vaere fordele ved at holde det sygdomsspecifikt,
da det netop giver mulighed for at afgreense data til de allermest ngdvendige informationer, og Igsnin-
gen dermed giver vaerdi ved at skabe overblik over alle de relevante, tilgaengelige data for sundheds-
professionelle. Det er overblikket og udstilling af de centrale kliniske data pa en overskuelig made, der
er kerneelementetiat skabe veerdi for sundhedsprofessionelle og dermed understgtte gode forlgb. Hvis
der skal udvikles en teknologisk Igsning, der deler data og giver overblik pd tveers af sygdomsgrupper,
er det afggrende at finde et passende informationsniveau og fa pilottestet, hvorvidt overblikket giver
veerdi.
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I forhold til en videre udbredelse og drift af Igsninger, der deler data pa tvaers af sektorer, bliver det af-

ggrende at fa afklaret en feellesoffentlig governancemodel for den videre drift. Infrastruktur og teknologi
er eksisterende, men der mangler afklaring af governance og de organisatoriske rammer for at drifte en
tveaersektoriel Igsning.

Samblik

Teori og viden
4

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Bygger p§ grundig inddragelse af sundhedsprofessionelle, som har beskrevet behovet
BESKRIVELSE: Der er en ret udfarlig beskrivelse af den teknologiske Igsning
MAL: Der er mé! for, hvad tilbuddet skal bidrage til af positive forandringer.

VIRKNING: Lgsningen er indtil videre kun pilottestet, men tilbagemeldingerne har veaeret meget po-
sitive.

OVERF@RBARHED: Da teknologien er tilgaengelig, ses der gode muligheder for udbredelse. Der
mangler dog juridiske og organisatoriske afklaringer
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2.2. ViosKlinikken

VIOSKLINIKKEN

SOCIAL ULIGHED TEKNOLOGISK DATADELING TVARSEKTORIELT

UNDERSTOTTELSE SAMARBEJDE

v 4 Y

Malgruppe og indsatstype

ViosKlinikken er en virtuel klinik, hvor borgere, der tilknyttes klinikken, far udleveret relevant maleud-
styr med henblik pa Isbende at lave m8lingeri hjemmet. Gennem den virtuelle kontakt, der bl.a. sikrer
formidlingen af borgernes egne tilstandsmalinger til klinikken, fastleegges behovet for eventuelle indsat-
serlgbende. Malingerne afdaekker, om der sker forandringer i borgernes tilstand. I tilfaelde af, at tilstan-
den forvaerres, tages stilling til indsatstype, straekkende sig fra fortsat virtuel kontakt over fysiske besgg
af mobil akutsygepleje til behandling i eget hjem eller ophold p& et kommunalt behandlingssted og evt.
hospitalsindlaeggelse.

Malgruppen er borgere bosiddende i Odsherred, Holbaek eller Lejre Kommuner, der har KOL, lungefi-
brose, alfal-antitrypsinmangel eller hjertesvigt, og som har evnen til at hndtere en virtuel kommunika-
tion til klinikkens sundhedsprofessionelle gennem tekniske hjalpemidler.

Formal og malseetninger

ViosKlinikken blev etablereti 2018 i Odsherred Kommune som en del af innovations - og forskningspro-
jektet PreCare. Projektet er bdret af en vision om et baeredygtigt sundhedssystem, der tilbyder menne-
sker hjzelp til at forebygge sygdomme og til selv at hdndtere et liv med kroniske sygdomme. Det bety-

der et sundhedsvaesen, der skal agere pa borgerens praemisser, hvor rollerne bliver byttet om, s bor-

geren kommericentrum, og sundhedsvaesenet bliver en understgttende part. Borgeren gar fra at vaere
den passive patient, defineret ved sin diagnose eller sine symptomer, til at veere aktiv medspilleriegen
behandling.

PreCare-projektet har til formal at udvikle tilstandsbaserede og personcentrerede services til mennesker
med kronisk sygdom baseret pa Isbende opsamling og analyse af data fra bade region, kommune og
borger om tilstand, indsatser og resultater. De udviklede services skal sikre mennesker med kronisk
sygdom hurtig respons ved sengstelse eller forvaerring i deres tilstand, som i de fleste tilfeelde vil foregd
hjemme hos borgeren selv.

Malet er, at borgerne skal opleve stgrre tryghed, faerre indlaeggelser og gget livskvalitet, samtidig med
at deropnds en bedre ressourceudnyttelse ved at omlaegge akutte kontakter til forebyggende aktivitet.
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Social ulighed

Lighed iadgang og behandling bliver en konsekvens for de borgere, der bliver tilknyttet klinikke n, idet
alle sikres et ensartet tilbud gennem den tilstandsbaserede tilgang til vurdering af behovene forindsats.
Det geelder ogsd borgere, der af forskellige 8rsager ikke har kontakt med egen leege.

Teknologisk understgttelse/datadeling

Borgerne far udleveret maleudstyr, som de foretager malinger med i hjemmet. Malingerne sendes auto-
matisk og digitalt ind til ViosKlinikken i realtid. Data spiller en afggrende rolle i indsatsen. Data har bor-
geren selvmonitoreret via det udleverede maleudstyr (fx lungefunktion, temperatur, puls og ilt-niveau i
blodet) og derudover er data om borgerens velbefindende og evt. symptomer ved, at de ved selvmoni-
torering besvarer nogle spgrgsmal herom. Udover at satte borgerne i centrum gennem langt mere aktiv
brug af data, bruges data til Isbende at tilpasse og fintune indsatsen og udvikle sundhedstjenesternei
ViosKlinikken. Indsatsen tager udgangspunkt i en holistisk tilgang til og beskrivelse af borgeren, der
ikke alene har et sundhedsfokus, men fx ogsd kan tage hgjde for, om en borger er syg, fordi vedkom-
mende er arbejdslgs, eller om arbejdslgsheden er et resultat af sygdommen.

Indhold og vidensgrundlag

ViosKlinikken tilbyder ydelser til borgere med kronisk sygdom, hvor den enkelte borgeritaet dialog med
specialiserede sygeplejersker og laeger eri centrum for eget sygdomsforigb. Borgere, der er tilknyttet
ViosKlinikken, far udleveret en telemedicinsk grundpakke, som bl.a. indeholder forskelligt maleudstyr,
en tablet og akutmedicin, sa borgerne selv kan falge med i og blive bedre til at tolke og reagere pa egen
helbredstilstand.

Som borgeriViosKlinikken er man dggnet rundt tilknyttet klinikken, hvor specialuddannede sygeplejer-
skerisamarbejde med e-laeger er klar til at hjaelpe og vejlede, ndr behovet opstar. Online, on time, on
demand.

ViosKlinikken far lgbende information om borgerens aktuelle helbredstilstand gennem borgerens egen-
malinger. Det ggr det muligt at vaere pa forkant og forhindre forvaerringer, inden det bliver sa alvorligt,
at borgeren skal indlaegges. Opleves en forvaerring, afklarer ViosKlinikken - i dialog og samrad med bor-
geren - hvad der er bedst at gore i den pagaeldende situation. En egentlig behandling kan hurtigt igang-
saettes virtuelt. Er det ikke tilstraekkeligt kan ViosKlinikken sende en akutsygeplejerske ud til borgeren
for at undersgge tilstanden naarmere eller indlaegge borgeren lokalt pd kommunens akutpladser. I kom-
plicerede tilfeelde eller akutte tilfeelde, der ikke kan handteres af ViosKlinikken, indleegges borgeren pa
sygehus.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

ViosKlinikken er bemandet med kommunale akutsygeplejersker og lzeger. ViosKlinikken er etableret
med stgtte fra Innovationsfonden og i samarbejde med Odsherred Kommune og Copenhagen Business
School. Projektet Igber frem tiludgangen af 2022.

Organisering pa tvaers af sektorer

ViosKlinikken er et samarbejdsprojekt. ViosKlinikken er etableret som et sektorneutralt setup. Det vil
sige, at det bygger pa et samarbejde mellem sundhedsvaesenets forskellige aktgrer, som alle spiller ind
med deres forskellige kompetencer og ressourcer. I det daglige samarbejder ViosKlinikken med bl.a.
Holbaek Sygehus, almen praksis, den lokale lungeforening og Odsherred Kommune.

ViosKlinikken er privatejet, og ansvarsplaceringen ligger hos den virksomhedsansvarlige laege.
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Resultater/virkning

Der méles Igbende pa virkningerne af indsatsen. For borgere, der er tilknyttet klinikken, ses en reduk-
tion i antallet af alle akutte sygehuskontakter. For borgere i hgjrisikogruppen ses et fald fra en median
pa fire akutte kontakter til en median pd 1,5 akutte kontakter efter et ars inklusion i ViosKlinikken. I for-
hold til antal akutte sengedage er der for hgjrisikogruppen pavist en reduktion pa 17 sengedage pr. bor-
ger efter et ars inklusion i ViosKlinikken. For de KOL-relaterede akutte sengedage er der en reduktion pa
12 akutte sengedage. Ogsa antallet af kontakter til egen laege og laegevagt falder for borgere tilknyttet
ViosKlinikken. I forhold til gkonomi ses et betydeligt fald i DRG-forbruget som fglge af den reducerede
sygehusaktivitet. For hgjrisikogruppen er median DRG-forbruget for alle akutte kontakter faldet med ca.
130.000 kr. et ar efterinklusion. For det KOL-relaterede DRG-forbrug er faldet pa godt 105.000 kr. et &r
efterinklusion.

Hertil kommer, at der er malt en betydelig gget tilfredshed hos de deltagende borgere og deres parg-
rende, samtidig med at de tilknyttede sundhedspersoner har oplevet, at deres arbejde er blevet mere
meningsfuldt.

Samlet er det lykkedes for ViosKlinikken at gge de inkluderede borgeres sundhedstilstand, samtidig med
at deres tilfredshed er gget, og omkostningerne er faldet.

@konomi

Projektet er finansieret af Innovationsfonden og de deltagende parter. Budgettet for det samlede projekt
erca. 50 mio. kr. i alt over en femarig periode. Der er udarbejdeten business case for indsatsen. Busi-
ness casen viser, at der opnas en positiv business case 25 maneder efter projektets opstart, hvorefter
ViosKlinikken opndr en nettobesparelse pa 3,7 mio. kr. i projektets tredje og felgende ar ved 150 inklu-
derede borgere. De manedlige gevinster af indsatsen overstiger de manedlige udgifter til drift af klinik-
ken efter 12-13 maneder.

Implementering

PreCare-projektet startede 1. marts 2018, og inovember 2018 blev de fgrste borgere inkludereti
ViosKlinikken. Som en del af innovationsprojektet sker der Igbende en udvikling af det kliniske indhold
og/eller de arbejdsgange, der er knyttet til de sundhedstjenester, der stilles til radighed i ViosKlinikken.
Det geelder bade for allerede eksisterende tilstandsomrader, fx KOL, og ndr der udvikles sundhedstjene-
ster til nye tilstandsomrader, fx hjertesvigt. Undervejs i projektet er udviklingen af sundhedstjenesterne
dokumenteret i et sakaldt “BluePrint”, som bl.a. Region Sjaelland har benyttet sig af i forbindelse med
driftligggrelse af sundhedstjenesterne fra ViosKlinikken p8 KOL-omradet.

Kontekst

Konceptet for ViosKlinikken er primaert udviklet af laeger, sygeplejersker, Odsherred Kommuner, Region
Sjeelland og klinikkens projektledelse p& baggrund af erfaringer fra lignende projekt og efterfglgende
videreudviklet pa baggrund af data, analyser og erfaringer fra klinikken.

Udbredelsespotentiale

Det vurderes, at ViosKlinikkens grundlzeggende ideer om den udbredte anvendelse af maleudstyr i
hjemmet, kombineret med real-time formidling af data til Isbende vurdering af borgernes sundhedstil-
stand, kan implementeres til de fleste grupper af borgere med kronisk sygdom. Metoden medvirker til,
at:

e Borgerne malersig Igbende, triageres og henvender sig, nar der behov

e Borgerne kan fa stgtte fra sygeplejersker og e-laege 24/7
e Borgerne og de pargrende fa stgrre frihed og tryghed
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e Sundhedspersonalet far stgrre faglig tilfredshed
o Der frigives ressourcer til andre formal.

Det er imidlertid centralt, at tilbuddet understgttes af en tilpasning af data, saledes at beskrivelsen af
borgernes samlede situation sker p baggrund af en holistisk tilgang - ikke kun i en sundhedssilo - og
at der etableres en finansieringsmodel, hvor kommune og region samfinansierer klinikken for at ggre
det muligt at driftssaette den type af aktivitet, som findes i ViosKlinikken. Denne samfinansiering vil
veere et ngdvendigt skridt for at overfgre ViosKlinikken til almindelig drift. Dette skyldes, at deri ViosKIi-
nikken varetages en opgave, som gar pa tvaers af aktgrerne i sundhedsvaesenet. Effekterne af indsatsen
fordeler sig ligeledes pa tveers af de offentlige aktgrer.

I PreCare-projektet er den holistiske datatilgang og finansieringsmodeller udviklet og etableret i form af
skyggeregnskaber, derillustrerer de betalingsstrgmme, der ville finde sted, hvis modellerne gennemfg-
res i praksis.

ViosKlinikken
Teori og viden
4
3
Overfgrbarhed Beskrivelse
Virkning M3l

VIDEN: Bygger p§ viden fra tidligere, tilsvarende projekter.

BESKRIVELSE: Indsatsen er velbeskrevet. Beskrivelsen af offentlig tilgaengelig.

MAL: Der er opsat mél for virkningerne p8 borgerne, om end de ikke entydig m8lbare.
VIRKNING: Der er dokumenteret klare virkninger af indsatsen.

OVERF@RBARHED: Det samlede koncept vil kunne overfares til andre geografiske omr8der, men der
kreeves en afklaring af finansieringsmodel for at indsatsen kan overfgres.
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2.3. Vi samler kraefterne

VI SAMLER KRAFTERNE

SOCIAL ULIGHED TEKNOLOGISK DATADELING TVARSEKTORIELT

UNDERSTOTTELSE SAMARBEJDE

v v

Malgruppe og indsatstype

Vi samler kraefterne er et tveerkommunalt samarbejde om diagnosespecifik kreeftrehabilitering (VSK-
samarbejdet). Den primaere malgruppe i VSK-samarbejdet er borgere, som har eller har haft kreeft, og
erbosiddendeien af de nikommuner, der samarbejder om at tilbyde borgere rehabiliteringstilbud pa
tvaers af kommunegraenser. De ni kommuner er Ballerup, Gladsaxe, Herlev, Rgdovre, Furesg, Egedal,
Gentofte, Lyngby-Taarbaek og Rudersdal Kommune. De diagnosespecifikke tvaerkommunale kreeftreha-
biliteringstilbud supplerer tilbud til borgere med blandede diagnoser, som hver kommune ogsa tilbyder.

Formal og malszetninger

VSK-samarbejdet blev iveerksat som fglge af, at kraeftrehabilitering blev en kommunal opgave. Det
overordnede formal med VSK-samarbejdet er at sikre, at borgere i malgruppen far tilbudt malrettede
kreeftrehabiliterende indsatser af hgj faglig kvalitet, og at indsatserne er ensartede kvalitetsmaessigt.
Dertil udspringer samarbejdet af et gnske om at udnytte ressourcerne effektivt, s& borgerne kan tilby-
des forskellige og differentierede tilbud til gavn for borgere med forskellige behov. Endelig er det et cen-
tralt mal med VSK-samarbejdet at sikre sam menhaengende rehabiliteringsforlgb pa tvaers af sektorer,
og at borgere i malgruppen tilbydes indsatser, der tager udgangspunkt i netop deres behov.

Social ulighed
I VSK-samarbejdet anvendes saerligt to initiativer, der kan reducere social ulighed:

e Borgeren opsgges aktivt (indkaldes til udvidet behovsvurdering) af sin hjemkommune efter hen-
visning til tilbuddet eller udskrivelse fra hospital med en genoptraeningsplan, og

« Alle borgere far en kontaktperson, hvilket er en aftalt faglig standard i samarbejdet. Kontaktper-
sonen holder en individuel samtale med borgeren (udvidetbehovsvurdering) og har her blik for
at identificere borgere med behov for ekstra stgtte for at deltage og gennemfgre et rehabilite-
ringstilbud. Hvilken stgtte borgeren kan tildeles, varierer p8 tvaers af kommunerne. Et eksempel
eropkald til borgeren fra kontaktpersonen undervejs i forlgbet, se ogsa nedenfor under indhold.

Teknologisk understgttelse/datadeling

I VSK-samarbejdet indsamles data om de tvaeerkommunale tilbud, herunder antallet af deltagere, frem-
mg@de mv. Der foregar tvaeerkommunal datadeling ved, at data registreres uden for kommunernes elek-
troniske omsorgsjournal og anvendes i aggregeret form til bl.a. udviklings - og styringsm aessige formal.
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Derudover har VSK-samarbejdet sammen med Kreeftens Bekaempelse (KB) i &r 2020-2022 afprgvet et
valideret PRO-skema til kraeftrehabilitering. PRO-skema besvares af borgere fgr, under og efter et reha-
biliteringsforlgb, og brugen evalueres af KB i andet halvar af 2022. Forelgbigt opleves PRO-skem aet at
understgtte forlgbet ved, at borgeren er mere forberedt til den individuelle samtale med kontaktperso-
nen.

Indhold og vidensgrundlag

VSK-samarbejdet startede som et tvaerkommunalt projekt i 2014, 0og i 2015 blev det 0gsa tvaersektorielt
(med Herlev-Gentofte Hospital). Projektet er evalueret, hvilket bl.a. gav indsigt i forankring af koordina-
torrollen. Fra 2017 overgik VSK-samarbejdet til drift og er i dag et tvaerkom munalt samarbejde med
samarbejdsrelationer til bl.a. Herlev-Gentofte Hospital. Samarbejdet udvikles lsbende baseret pa erfa-
ringer og indsigter fra data om de tvaerkommunale rehabiliteringsindsatser.

Det faglige indhold i indsatserne er baseret pa Forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i for-
bindelse med kraeft. I juni 2022 bestdr VSK-samarbejdet af tre hovedkomponenter: 1) Diagnosespeci-
fikke, tveerkommunale tilbud til borgere, fx fysisk traening for borgere med brystkreeft, 2) faelleskommu-
nale faglige standarder for format og indhold i kreeftrehabiliteringstilbud, der sikrer ensartethed og kva-
litet i bade tvaerkommunale og hjemkommunale tilbud, 3) videns- og erfaringsudveksling pa tvaers af
kommunerne og Herlev-Gentofte Hospital, eksempelvis afholdes temadage, og repraesentanter holder
oplaeg pé hospitalsafdelinger om kraeftrehabiliteringstilbud i kommunerne.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Borgerens hjemkommune har ansvaret for at tildele borgeren en kontaktperson. Kontaktpersonen ind-
kalder borgeren til en individuel samtale, hvor det identificeres, hvilke(t) tilbud der passer borgerens
situation bedst. Er det et af de tvaerkommunale tilbud, udfylder hjemkommunen en bestillingsformular
til udfererkommunen, der p& basis heraf indkalder borgeren til tilbuddet. Inden for ti dage indkalder ud-
foreren af tilbuddet borgeren, som pabegynder tilbuddet. Ved behov er udfgreren undervejs i forlgbet i
dialog med borgerens kontaktperson.

Efter endt forlgb sender udfgrerkommunen et statusnotat til hjemkommunen, hvorefter kontaktperso-
nen ringer borgeren op for at fglge op pd, om borgeren har behov for yderligere rehabilitering. Nar en
borgers rehabiliteringsforlgb afsluttes i kommunen, udarbejder kontaktpersonen et statusnotat til borge-
rens egen laege. Dereri VSK-samarbejdet udviklet kompetenceprofiler, der beskriver, hvilke kompeten-
cer udfgrende sundhedsprofessionelle skal have for. Det er hver kommunes ansvar, at nye medarbej-
dere er klaedt pad til at varetage opgaverne i samarbejdet. Desuden afholdes der temadage i VSK-samar-
bejdet, som opkvalificerer udfgrende sundhedsprofessionelle.

Organisering pa tvaers af kommuner

Hvert diagnosespecifikt kraeftrehabiliteringstilbud udbydes i en til tre kommuneri VSK-samarbejdet. Pla-
ceringen er baseret pd en fordelingsnggle, der revideres Isbende, og som bygger pd borgerantal og be-
hovi kommunerne. Ledelsen af VSK-samarbejdet varetages af en driftsledergruppe bestdende af en
faglig leder fra hver kommune samt en til to fagrepraesentanter, der typisk er sygeplejersker eller tera-
peuter. Dertil er en koordinator ansat, der fysisk sidderi en af kommunerne. Koordinatorens ansvar er
at varetage koordinerende og praktiske forhold i VSK-samarbejdet.

Resultater/virkning

De tvaeerkommunale tilbud giver nogle borgere en mulighed for diagnosespecifikke tilbud af hgj kvalitet.
Disse borgere er kendetegnet ved at have et tydeligt diagnosespecifikt behov og samtidigt veere friske
nok til at transportere sig pa tvaers af kommunegraenserne for at deltage i det diagnosespecifikke tilbud.
Data fra VSK-samarbejdet viser, at det eromtrent 20 pct. af borgerne i malgruppen, der deltageri et
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tvaerkommunalt tilbud. De faellesfaglige standarder for kraeftrehabilitering i VSK-samarbejdet opleves at
sikre ensartethed og kvalitet i kreeftrehabiliteringstilbud, uanset om borgeren far et hjem - eller tvaer-
kommunalt tilbud. Endelig skaber VSK-samarbejdet rum for tvaerkommunal og tvaersektoriel videns- og
erfaringsdeling, der opleves at understgtte de udfgrende sundhedsprofessionelle i at udfgre kraeftrehabi-
litering af hgj kvalitet.

@konomi

Hver kommune finansierer bade tvaer- og hjemkommunale kraeftrehabiliteringstilbud af egne driftsmid-
ler. Derfor betegnes VSK-samarbejdet som gkonomisk neutralt. Hver kommune betaler for bade sine
hjemkommunale kraeftrehabiliteringstilbud og for de(t) tvaerkommunale tilbud, som kommunen udby-
der. Da alle kommuner har minimum et tveerkommunalt tilbud, finansierer alle en del af samarbejdet.
Der er altsd ingen mellemkommunal betaling pr. borger, der deltager i et tvaerkommunalt tilbud. Hvad
angar mgdeafvikling, er der et rotationsprincip for formandskab og mgdeafholdelse i driftsledergruppen,
hvormed kommunerne p3 skift finansierer udgifterne hertil. De eneste faste faelleskommunale udgifteri
VSK-samarbejdet er finansieringen af en koordinator (12 timer pr. uge), hvortil kommunens andel afgg-
res pa basis af deres stgrrelse.

Implementering

Siden 2017 har VSK-samarbejdet veeret i en implementerings- og driftsfase, hvor forskellige forhold har
haft betydning for en succesfuld implementering af samarbejdet. Heriblandt naevnes de faglige standar-
der og kompetenceprofiler udviklet i regi af samarbejdet, fordi de er rammesaettende for samarbejdet
og forpligter kommunerne til at tilbyde kreeftrehabilitering af hgj kvalitet. Et andet vaesentligt forhold er
den gkonomiske neutralitet, da samarbejdet ellers ville have veeret forbundet med meget administrativt
arbejde. Endelig naevnes, at data om tilbuddene, registreret af medarbejderne, har vaesentlig betydning
for implementeringen, da data anvendes til udvikling og styring, og datafangsten dermed skaber vaerdi
og mening. En udfordring ved dataregistreringen er dog, at det ikke kan ggres direkte i kommunernes
elektroniske omsorgsjournal. Dataregistreringen er derfor forbundet med ekstra arbejde for medarbej-
derne.

Kontekst

Flere af kommunerne i VSK-samarbejdet samarbejder ogsa om tilbud pa hjerneskadeomradet. Det gael-
derb&de i forhold til pargrenderettede tilbud og erfaringsudveksling p& tvaers af kommunegraenser.
Desuden har Rambgll i breddeafdaekningen identificeret et projekt (Lev livet med type 2-diabetes) med
mal om at udvikle et ensartet rehabiliteringstilbud til borgere med type 2-diabetes pa tvaers af kommu-
negraenser. Koncept er udviklet af Steno Diabetes Center Odense i samarbejde med fem kommuner, der
0gsa har afprovet tilbuddet i praksis. Derudover er der i projektet etableret faglige netveerk pd medar-
bejder- og lederniveau pa tvaers af kommunerne. Modsat VSK-sam arbejdet modtager borgere i projek-
tet kun rehabilitering i egen kommune.

Udbredelsespotentiale

Der erflere interessante hovedelementer i VSK-samarbejdet, som man kan lade sig inspirere afi forhold
til andre indsatser. Det geelderisaer muligheden for at udbyde diagnosespecifikt rehabiliteringstilbud til
borgere, selvom volumen af borgerne med et diagnosespecifikke behov er begraenset i den enkelte
kommune, og der derfor ikke er rad til at udbyde diagnosespecifikke tilbud i hver enkelt kommune. Et
tvaerkommunalt samarbejde om malrettede tilbud muligger disse til gavn for borgere med diagnosespe-
cifikke behov. En forudseetning for dette er, at borgerne dels er friske nok, dels oplever et behov for et
diagnosespecifikt tilbud, far de er motiveret for at bevaege sig pa tvaers af kommunegraenser for at del-
tage i ettilbud. Hvis enten borgeren er for svaekket eller ikke kan se behovet for et diagnosespecifikt
tilbud i en anden kommune, vaegtes et tilbud malrettet borgere med blandede diagnoser, fordidet er
borgerens lokalomrdde. Det viser erfaringer fra VSK-samarbejdet.
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De to gvrige hovedelementer i VSK-samarbejdet kan veaere til inspiration for andre, uanset om de veelger
at indga et samarbejde om at udbyde kraeftrehabilitering pa tvaers af kommunegraenser. For det fgrste
kan udarbejdelsen af faglige standarder og kompetencebeskrivelser for kraeftrehabilitering vaere med til
at sikre kvalitet og ensartethed i rehabiliteringstilbud til m3lgruppen. De kan 0gsd udggre en faglig Igfte-
stang mod besparelser p& omradet. For det andet kan vidensdeling- og erfaringsudveksling mellem ud-
fgrende sundhedsprofessionelle i kommuner og/eller hospitaler vaere til inspiration for andre, fordi det
kan ajourfgre og styrke medarbejdernes videniforhold til en konkret malgruppe, de star for at udbyde
rehabilitering til.

Vi samler kraefterne

Teori og viden
4

3

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Samarbejdet bygger p8 indsigter og erfaringer gjort siden dets etableringen. Projektet er blevet
evalueret og justeret i forhold til disse erfaringer. Projektet udvikler egne kvalitetsstandarder og sikrer
ensartet niveau.

BESKRIVELSE: Der eksisterer en hjemmeside med en udforlig beskrivelse af samarbejdet.

MAL: Der er mél for, hvordan samarbejdet skal hagjne kvaliteten og sikre ensartet i kraeftrehabilitering.
Arligt saettes mél for videreudvikling af samarbejdet.

VIRKNING: Der er foretaget en intern evaluering, og der udarbejdes 8rsrapporter indeholdende data om
brug af tveerkommunale tilbud.

OVERFQRBARHED: Dele af samarbejdet kan relativt let udbredes, for eksempel vidensdeling p8 tvaers
af kommuner.
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2.4. HjerteKomMidt

HIJERTEKOMMIDT

TVARSEKTORIELT

TEKNOLOGISK
SOCIAL ULIGHED DATADELING SAMARBEIDE

UNDERST@TTELSE

v/ v/ v/ v/

Indsatstype og malgruppe

HjerteKom Midt er en tvaerkommunal kvalitetsdatabase, derer etablereti 2017 i forleengelse af, at man i
forbindelse med revidering af "Forlgbsprogram for hjertesygdom" i Midtjylland, besluttede at flytte hjer-
terehabiliteringen fra hospitalsregi ud i kommunerne. Etableringen af HjerteKomMidt er en del af sund-
hedsaftalen indgaet mellem Region Midtjylland og de 18 kommuneriregionen, hvor det blev politisk be-
sluttet, at man fra kommunal side skulle indberette data pa de samme kvalitetsindikatorer, som man
havde gjort deti hospitalsregi. Som en konsekvens heraf blev HjerteKomMidt-databasen oprettet til for-
malet. Databasen indeholder udelukkende data for malgruppen af borgere med iskaeemisk hjertesygdom
og hjertesvigt samt hjerteklapopererede borgere.

Formal og malszetninger

Formalet med at leegge hjerterehabiliteringen ud til kommunerne var at forankre forlgbet taettere pd
borgernes hverdag, da der var faldende deltagerantal i rehabiliteringsforlgbene i hospitalsregi. M3let
med oprettelsen af databasen HjerteKomMidt var at sikre samme kvalitetsniveau af hjerterehabilitering i
den kommunale sektor, som der tidligere var tilbudt pa sygehuse.

Social ulighed

Det var ikke et eksplicit formal med databasen at reducere social ulighed, men efter etableringen ses
der mange perspektiveriforhold til at kunne arbejde datadrevent med at reducere social ulighed i for-
lgb. Der er med udgangspunkt i data fra HjerteKom Midt fx publiceret en artikel om social ulighed i fra-
fald for borgere i hjerterehabiliteringsforlgb, der tydeliggar, hvilke indikatorer der ligger til grund for fra-
fald: kort uddannelse, lav indkomst, en flerhed af sygdomme samt detat bo alene. Derudover sesder
potentialeriforhold til at styrke arbejdet iden lokale sundhedsklynge med fokus p& social ulighed, hvor
databasen vil kunne fordre igangsaettelse af mere dataunderstgttede initiativer. Eksempelvis kan man
pa baggrund af data arbejde pa at @ge henvisningerne fra sygehus til rehabilitering i kommunalt regi, og
i kommunalt regi kan man s& fglge op med en “udvidet pakke” af indsatser til de borgere, der har be-
graeensede ressourcer til at deltage. Data kan saledes vaere med til at understgtte mere sammenhaen-
gende forlgb pa tvaers af sektorer og reducere social ulighed.

Teknologisk understgttelse/datadeling

HjerteKom Midt-databasen er udviklet og hosted af Defactum, der er et forsknings- og konsulenthus for-
ankret i Region Midtjylland. Databasen blev oprettet, da det ikke var teknisk muligt at indberette data
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direkte fra kommunernes EOJ-systemer til den nationale kliniske kvalitetsdatabase pa omradet: Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabese (RKKP-database). Region Midtjylland valgte derfor at oprette en database
indeholdende de samme kvalitetsindikatorer som den nationale kliniske database. Der var udfordringeri
forhold til at fa overfgrt data fra den kommunale database til den nationale Dansk Hjerterehabiliterings-
database (DHRD), idet DHRD fgrst fik tilladelse til at modtage kommunale datai2019. Derer ingen tek-
nisk integration til journalsystemerne i almen praksis, hvorfor der ikke er noget dataflow og tilbagemel-
ding til den alment praktiserende lsege i forhold til, hvordan patientens forlgb har udviklet sig.

I forhold til at indberette data foregdr det helt konkret ved, at de kommunale sundhedsprofessionelle
indtaster relevante data via en ekstra indtastningsflade pa en pc eller iPad. Dette ggres ved siden af de-
res normale journaliseringsarbejde i det lokale omsorgsjournalsystem, hvilket kraever dobbeltdokumen-
tation for de sundhedsprofessionelle, lzes mere om det i afsnittet om udbredelsespotentiale. Datakom -
pletheden var udfordret i starten, sa det har kreevet et stgrre implementeringsarbejde i forhold til, at
alle sundhedsprofessionelle forstar datastandarderne ens, og datakvaliteten i databasen er lgbende ble-
vet forbedret. Se ogsa afsnittet om implementering.

Derudover muligggr databasen, at kommunerne kan fa tidstro data retur, som kan bruges til kvalitets-
udvikling og datadrevet udvikling. Eksempelvis i tvaerregionalt regi, hvor det er muligt at bruge data til
at understgtte samarbejdet i de regionale sundhedsklynger. Der kan i databasen ses data pa tveers af
klynger, s& der er mulighed for, at sundhedsklyngerne kan male sig op imod hinanden i forhold til, hvor-
dan de klarer sig pa de forskellige indikatorer og i forlaengelse heraf drage nytte af hinandens erfaringer
gennem fx studieture og temadage. Derudover er erfaringen, at det, at kommunerne tydeligggr kvalite-
ten af egne indsatser gennem data, er med til at nedbryde barrierer og understgtte et mere respektfuldt
tvaersektorielt samarbejde. Der er mulighed for at bruge data som grundlag for samarbejdet om den
faelles population af borgere i malgruppen, og helt konkret har kommunerne fx taget pa besgg hos sy-
gehusenes hjerteafdelinger og delt data i forhold til de forskellige kvalitetsindikatorer.

Data fra databasen bruges ogsa lokalt i de enkelte kommuner til at monitorere deres indsatser og male
pa kvalitet og saette sig malsaetninger. Eksempelvis I8 en kommune lavt i forhold til indikatoren for stig-
ning i fysisk arbejdskapacitet, hvilket fgrte til, at de kommunale sundhedsprofessionelle begyndte at ar-
bejde med en mere differentieret traeningsindsats over for borgerne og have fokus pa at opfordre borge-
ren til mere aktivitet. Data bruges 0gsa til at afrapportere til politisk og administrativ ledelse.

Afslutningsvis er der ogsa mulighed for at dele data over borgerens progression med borgeren selv.
Dette kan ggres med ressourcestaerke borgere, der vil kunne finde motivation i at fglge egen udvikling.

Indhold og vidensgrundlag

HjerteKomMidt indsamler data pa specifikke kvalitetsindikatorer i forhold til hjerterehabilitering. Indika-
torerne er defineret pd baggrund af forskningsmaessigt belaeg i forhold til, hvad der fgrer til hurtigere
bedring for mennesker med hjertesygdom og mindsker risiko for fx dgd og genindlaeggelse. Eksempler
pa indikatorer er en fremmgdeindikator, fysisk traening og screening for angst og depression. Databasen
rummede fra start de kvalitetsindikatorer, som man havde registreret data pa i hospitalsregi. Der har
veeret Igbende drgftelser af de udvalgte kvalitetsindikatorer, da der har vaeret diskrepans i forhold til,
hvad der defineres som faglig kvalitet for hjerterehabiliteringen i sygehusvaesenet og i kommunalt regi.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Det vil typisk veere fysioterapeuter, dizetister og ergoterapeuter, der skal indberette data til databasen
via pc elleriPad. Dette skertypiski forbindelse med den afklarende samtale, hvor en vardi for de for-
skellige kvalitetsindikatorer indberettes. Herefter indtastes Igbende data fra borgerens forlgb, og afslut-
ningsvis indberettes igen alle de relevante indikatorer for borgeren. Det er helt afggrende, at der sker
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en opkvalificering af sundhedsprofessionelle for at give dem kompetenceudvikling i forhold til dataindbe-
retning. Det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle forstar de valgte kvalitetsindikatorer, og hvordan de
helt konkret skal vurdere dem, sa datakvaliteten bliver god, og data er valide. Derudover er det af stor
vigtighed, at sundhedsprofessionelle forstdr formalet og kan se mening med at udfgre den ekstra ar-
bejdsgang, sa de prioriterer at fa indberettet datai en travl hverdag.

I forhold til at arbejde lokalt med data er det vigtigt at arbejde med at skabe en god kultur for databa-
seret kvalitetsudvikling og klaede sundhedsprofessionelle pa til at kunne indgd i arbejdet. Det anbefales,
at derudpeges en lokal tovholder, der kan vaere med til at drive det lokale forbedringsarbejde og sikre
fokus pa opgaven.

Organisering pa tvaers af sektorer

HjerteKomMidt er en tvaerkommunal database, og den er derfor ikke forankret pa tvaers af sektorer.
Den efterfglgende datadeling og brug af data kan dog understgtte et bedre tvaersektorielt samarbejde i
forhold til at understgtte mere sammenhaengende forlgb og forstdelse af hinandens kompetencer. Data
fra HjerteKomMidt bruges ogsa til at understgtte det tvaersektorielle samarbejde ved at indga i forskel-
lige mere standardiserede meddelelser mellem sektorerne som fx den afsluttende korrespondancemed-
delelse, som gar fra kommunen til sygehus og almen praksis. Lignende organisering og erfaringer er
gjorti det tveerkommunale samarbejde om kraeftrehabilitering, Vi Samler Kraefterne (laese mere i case
nr. 3).

Resultater/virkning

Fem ar efter etableringen af HjerteKomMidt er resultatet, at der pa organisatorisk plan eksisterer valide
data i databasen. Disse viser, at kommunerne opfylder de samme faglige kvalitetsstandarder for hjerte-
rehabilitering, som man opfyldte i hospitalsregi inden udflytning afindsatsen til kommunalt niveau. I
forhold til den faglige indsats for malgruppen har dataindberetningen bevirket, at kommunerne har ud-
viklet pa deres kvalitet af de forskellige indsatser til malgruppen.

@konomi
HjerteKom Midt er sikret gennem tvaerkommunal finansiering. Hver kommune betaler ca. 19.700 kr.
ekskl. moms om &ret i driftsomkostninger (afhaengig af kommunens stgrrelse).

Implementering

Implementeringen af databasen og specifikt arbejdsgangene i forbindelse med indberetning af data i da-
tabasen kraever et stort og vedvarende fokus fra ledelsens side, hvor der bade er fokus pa datakulturen
og kom petenceudvikling af sundhedsprofessionelle, som indberetter data. I forbindelse med implemen-
teringen har der bdde vaeret afholdt lokale laeringsaktiviteter i den enkelte kommunale, men ogsd mader
og temadage pa tvaers af kommuner i tvaerregionalt regi for at facilitere lzering. Der skal vaere en lokal
tovholder, der kan vaere med til at facilitere den Igbende lseringsproces og arrangere sessioner, hvor
sundhedsprofessionelle bliver praesenteret for data, og der skabes rum for refleksion over praksis.

Derudover er der rundsendt data over graden af indberetning til de enkelte kommuner, sd ledelsen lo-
kalt har haft mulighed for at fglge op i forhold til, om derer blevet indberettet data for alle borgere.

P& medarbejderniveau er det vigtigt, at kvalitetsindikatorerne opfattes som fagligt meningsfulde for de
sundhedsprofessionelle. Det er afggrende, at indberetningen og brugen af data skaber mening og vaerdi

for de sundhedsprofessionelle i forhold til at f& dem til at indberette korrekt.

Selvom der er fokus pad implementering, ma det forventes at vaere en la&engerevarende proces at a&ndre
kulturen og skabe forstdelsen af, hvorfor og hvordan der arbejdes med databaseret kvalitetsudvikling.
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Kontekst

De andre regioner arbejder pa at kunne dokumentere pa lignende kvalitetsindikatorer for hjerterehabili-
tering. Region Syddanmark har fx en lignende database, men her har kommunerne ikke adgang til ud-
data, da man p& baggrund af gkonomi har valgt en mere simpel Igsning. Region Nordjylland gnsker at
koble sig pa denne Igsning, mens Region Sjeelland har tre kommuner koblet pa (benaevnt HjerteKomS-
jeelland). De gvrige 14 kommuner i Region Sjzelland har endnu ikke besluttet sig for, hvilken Igsning de
vaelger. Det samme geaelder for Region Hovedstaden.

Udbredelsespotentialer

Der erflere potentialer og begreensninger ved databasen. For det fgrste er der potentiale i, at kommu-
nerne pd denne made systematisk indsamler data og monitorerer deres indsatser i forhold til at arbejde
med databaseret kvalitetsudvikling. Bade i forhold til at understgtte mere sammenhaengende forlgb pa
tveers af sektorer samt at understgtte den lokale kvalitetsudvikling af indsatser. Der vil derfor vaere po-
tentiale i at indsamle data om rehabiliteringsforlgb malrettet borgere med andre kroniske sygdomme, fx
KOL og diabetes. Mange kom muner indberetter i dag ikke data, s der er her et stort potentiale.

De afggrende kerneelementer, som man kan tage med videre i udviklingen af omradet, er, at det er helt
afggrende, at kvaliteten af databasen, brugerfladen og funktionaliteten i databasen er god, s& man fx
kan fa tidstro data ud. Derudover er det vigtigt, at databasen er implementeret godt nok, hvis man skal
opna en tilfredsstillende datakvalitet. Helt afggrende er det ogsa, at datastandarderne er veludviklede
og velafprgvede, bade i forhold til at skulle implementere det blandt de sundhedsprofessionelle, men
derudover ogsa for at sikre hgj datakvalitet, sa data kan bruges til benchmarking pa tveers af kommu-
ner.

Begransningen ved HjerteKomMidt-databasen erimidlertid, at den ikke erintegreret til journalsyste-
merne i de forskellige sektorer. Specielt i forhold til kommunernes eget journalsystem (EOJ-system),
hvorfor sundhedsprofessionelle skal dobbeltdokumentere data i egen omsorgsjournal og herefterind i
databasen. Derudover er databasen heller ikke integreret til journalsystemerne i almen praksis samt sy-
gehussektoren. I forlengelse heraf er det afggrende at styrke infrastrukturen for datadeling pa tvaers af
sektorer for at kunne Igfte opgaven. Specielt hvis der fremover skal dokumenteres pa flere kroniske
sygdomme, vil integration til eget journalsystem vaere naeste skridtiforhold til at smidigggre arbejds-
gangene for sundhedsprofessionelle 0og gore dataregistreringen ressourceeffektiv. P& kommunalt og re-
gionalt plan er udviklingen af databaser en tung post, hvorfor det kan overvejes, hvordan udviklingen
skal finansieres fremadrettet.
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HjerteKomMidt

Teor og viden

Overfarbarhed 2 Beskrivelse

Virkning M3l

VIDEN: De valgte kvalitetsindikatorer bygger p8 forskning og efterfalgende afprovning i praksis.

BESKRIVELSE: Der er en udfarlig beskrivelse af databasen og arbejdsgangene for indberetning af
data.

MAL: Der har veaeret klare mél for arbejdet med databasen

VIRKNING: Databasen virker efter hensigten og dokumenterer kvaliteten af rehabiliteringsindsat-
sen.

OVERF@RBARHED: Databasen kan sagtens overfores til anden kontekst, men det kraever en del

implementering. Derudover vil der p§ sigt blive skabt bedre infrastruktur, der understatter integra-
tion mellem database og journalsystem.
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2.5. MinSP

MINSP

SOCIAL ULIGHED TEKNOLOGISK DATADELING TVARSEKTORIELT

UNDERSTOTTELSE SAMARBEJDE

v v/ v/

Malgruppe og indsatstype

Sundhedsplatform (MinSP) er en feelles elektronisk patientjournal for hospitaleri bdde Region Hovedsta-
den og Region Sjaelland, som er tilgeengelig via web og app. P& MinSP kan patienter fa adgang til infor-
mation om deres forlgb, booke tider i et ambulatorium, svare pd PRO-spgrgeskemaer, indrapportere
egne tal og veerdier samt kommunikere med behandlerne. Senest er der lanceret understgttelse af
hjemmebehandling pa bl.a. hjerte- og lungeomradet. MinSP er integreret med den kliniske patientjour-
nal (sundhedsplatformen), der benyttes af ca. 45.000 sundhedsprofessionelle i Region Hovedstaden og
Region Sjeelland.

Malgruppen er patienter, der kan og vil tage aktivt deli egne forlgb, samt deres pargrende. De mest ak-
tive brugere er patienter med kroniske sygdomme, eller som erilaengerevarende forlgb. Der er aktuelt
ca. 900.000 brugere, hvoraf ca. 250.000 er aktive mindst en gang hver maned.

Formal og malszetninger

MinSP skal understgtte patientinddragelse i Region Hovedstaden og Region Sjaelland. I starten blev
MinSP sat i veerk med henblik pd at udstille patientens egne data/journaler til dem selv. Her fungerede
platformen som en glasplade ind til egen patientjournal. Overtid er MinSP dog i hgjere grad blevet til et
samarbejdsveerktgj mellem patienter og de(n) afdeling(er), de er tilknyttet.

Social ulighed

At reducere social ulighed i sundhed var ikke en selvstendig intention med MinSP. Interne undersggel-
ser af MinSP peger dog pa en sammenhang mellem brugernes e-sundhedskompetencer og deres brug
af MinSP. I den forstand er der nogle patientgrupper, der har darlige forudsaetninger for at bruge MinSP,
fordi de mangler basale it-kom petencer at anvende MinSP. Der erdog en hotline, som kan hjeelpe pati-
enterigang fx med test af udstyr for videokonsultation. Patienter kan ogsa give pargrende eller andre
neere personer fuldmagtsadgang til deres journal p& MinSP, s& den pargrende kan bruge patientens pro-
fil, akkurat som patienten selv kan. Det betyder, at en patient med demens, eller som ikke taler dansk,
kan f3 hjeelp af en pargrende til at bruge MinSP. MinSP hjaelper 0ogsd patienter, der enten ikke gnsker
fysisk fremmgde eller har fysiske begraensninger i forhold til mobilitet. De kan eksem pelvis fa videokon-
sultationer via MinSP i stedet for at skulle mgde pa fysisk.
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Teknologisk understgttelse/datadeling

MinSP er en elektronisk patientjournal, der er tilgeengelig via web og app. I den forstand er selve indsat-
sen baseret pa teknologisk understgttelse af sygdomsforlgb. Der deles data mellem patient og de(n) af-
deling(er), som patienten er tilknyttet pd hospitalet. Endelig er der ogsd afprgvet datadeling gennem et
sakaldt SP-link, som er en funktion i sundhedsplatformen, der giver sundhedsprofessionelle i fx kommu-
ner lzeseadgang til dele af patientjournalerne i MinSP.

Indhold og vidensgrundlag

MinSP er baseret pa eksisterende litteratur/forskning, der kaster lys over erfaringer og virkninger af
elektroniske patientjournaler pa udenlandske hospitaler. Internationale erfaringer peger p3, at elektroni-
ske patientjournaler bl.a. kan bidrage til, at patienterne fgler sig mere i kontrol over egen sundhed og
mere engagerede og styrkede til at deltage aktivt i deres eget behandlingsforlgb. Det handler sdledes
om empowerment. Forskning peger ogsa p3, at patienterne fgler stgrre transparens med adgang til
egne resultater, hvilket gger deres tillid til sundhedssystemet.

Modsat MinSundhed? kan patienter pa MinSP fx skrive beskeder til den afdeling, hvor de eri forlgb, del-

tage i videomgder, besvare spgrgeskemaer om helbred mv. I de kommende 8r arbejdes der desuden pd
i endnu hgjere grad at understgtte patienternes hjemmebehandling og selvmonitorering, ligesom der er
et gnske om at udbygge med indhold eller links til fx medicinkortet, videoer fra Helbredsprofilen* og tek-
ster fra Patienthandbogens.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Der er behov for et bredt spektrum af kom petencer for at drifte MinSP. Der skal bade vaere medarbej-
dere, der har de ngdvendige programmeringsfaerdigheder, medarbejdere med kompetencerinden for
bruger-/patientinddragelse samt sundhedsprofessionelle med den ngdvendige kliniske viden.

Organisering pa tvaers af sektorer

Der er nedsat et tvaerregionalt ledelsesteam, der understgttes af en raekke udviklingsteams, som fx ar-
bejder med app-udvikling, PRO-skemaer, hjemmebehandling og udbredelse af MinSP. Derudover er der
ogsé et patientrettet supportteam.

Resultater/virkning

Der er foretaget interne (primaert kvalitative) erfaringsopsamlinger/undersggelser af MinSP. De peger
pa, at mange patienter er glade for MinSP, som ggr det nemmere at holde styr p& aftaler, se prgvesvar
og folge med i behandlingen. De oplever, at de med videokonsultationer far et gget naervaeri samta-
lerne med laegen, samtidig med at de sparer turen til hospitalet. Det flugter med den seneste udvikling
af legeordineret digital hjemmebehandling, der gger patientens mulighed for at lade sig behandle i eget
hjem, hvilket bade kan spare fremmade, konsultationer og indlaeggelser.

Der er dog patienter, som har vanskeligt ved at skelne de forskellige sundhedsapps fra hinanden (Min-
Sundhed, MinSP, MinLaege®) og brugertests viser, at brugergraensefladen i MinSP kan optimeres yderli-

3 MinSundhed er en app, der fremviser et udvalg af dine personlige helbredsoplysninger, som ogs% kan findes pd sundhed.dk. Form&let er at give borgere,
der gnsker det, et overblik overog let adgang til sundhedsvaesenet og deres helbredsoplysninger. Leese evt. mere pd sundhed.dk.

4 Helbredsprofilen.dk er en hjemmeside med informationer og film om livet med leengere varende sygdom til patienter og pargrende. Det er en del af en
overordnet regional indsats omkring kroniske lidelse i Region Sjzelland. Lzaes evt. mere pd Region Sjzellands hjemmeside.

5 patienthdndbogen er et digitalt sygdomsleksikon for borgere i Danmark, der er ejet af Dansk Regionerog de fem regioner. Laes evt. mere p8 sundhed.dk.

6 MinLaege er en app, der giver patienter mulighed forat kommunikere med deres alment praktiserende leege samt andre funktioner sdsom at forny en
recept, tjekke sin henvisning til andre i sundhedsvaesenet og holde styr p& sine aftaler hos laegen. PLO og Sundheds- og Aldreministreret star bag appen.
Lzes evt. mere pd PLO’s hjemmeside.
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gere. Derer dog en overordnet oplevelse af, at MinSP ggr en forskel for de brugere (patienter og parg-
rende), der kan og vil bruge MinSP. Disse brugere oplever, at MinSP giver dem viden og indsigti eget
sygdomsforlgb og giver dem frihed til fx at undgd konsultationer pd hospitaler eller lange telefonkger.

@konomi

Driften bestar af ni til 12 ansatte, mens der er cirka 32 ansatte i forskellige udviklingsteams (jf. oven-
for). Endelig skal der betales licensaftale. Der skal med andre ord bruges mange ressourcer pa at imple-
mentere og drifte en platform som MinSP. Denne anvendelse og allokering af ressourcer betyder om-
vendt, at man kan nd ud til rigtigt mange patienter i Region Hovedstaden og Region Sjeelland. For regio-
nerne er MinSP en sundhedsfaglig service, som er ngdvendig at kunne tilbyde patienterne (og parg-
rende).

Implementering

Mange patienter bruger i dag allerede mange former for sundhedsapps og selvmonitorering. Derfor er
det heller ikke nogen udfordring at tilvejebringe mange brugere. Det er dog vigtigt, at der lgbende ind-
hentes feedback fra patienter og pargrende, og derfor afvikles der Isbende brugertest og feedback-ses-
sioneriet MinSP-patientpanel.

Udbredelse blandt sundhedsprofessionelle er mere udfordrende. Nogle sundhedsprofessionelle opfatter
patientinddragelse som “nice to have” og som en ekstra opgave i en travl hverdag. Der er sdledes sund-
hedsprofessionelle, der ikke ser meningen i, at man skal svare pa beskeder fra patienterne. For at img-
degd dette er der etableret et saerskilt udbredelsesteam, som har fokus pd at udbrede den interaktive
del af MinSP pd hospitalerne ved at understgtte den lokale forankring og udbredelse. Det er bl.a. vigtigt,
at ledelse p3 alle niveauer foretager en tydelig prioritering af im plementeringen med fokus pa Igbende
opfalgning, sa vaerktgjet faktisk bliver brugt.

Kontekst

I Region Syddanmark har man implementeret en lignende patientplatform kaldet Mit Sygehus. Derer
ogsa landsdaekkende platforme, som indeholder nogle af de samme funktioner (fx MinSundhed og Min
Laege).

Udbredelsespotentiale

Der er flere centrale kerneelementer ved MinSP. Det gaelder bl.a. mulighed for skriftlig/video -interaktion
mellem patient og hospital, som er en markant forandring i forhold til den m&de, man tidligere har ar-
bejdet pd. Det, at patienten kan se egne journaler og folge med i eget sygdomsforigb, er ogsa et vae-
sentligt initiativ, som bidrager til, at patienten har de bedste forudsaetninger for at handtere eget syg-
domsforlgb. Derudover er der stor efterspgrgsel pa den digitale hjemmebehandling, og lige nu er der
lgsninger i drift pa hjerte-, lunge- og graviditetsomradet, mens det forventes at accelerere inden for an-
dre omrader (fx diabetes).

Et veesentligt opmarksomhedspunkt er, at nogle patienter har svaert ved at skelne mellem de mange
eksisterende sundhedsplatforme/apps, der eksistereridag. En national strategi for arbejdet med pati-
entrettede sundhedsplatforme kan bidrage til at opstille klare retningslinjer, som inogen grad mangleri
dag.
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MinSP
Teori og viden
4
3
Overfgrbarhed Beskrivelse
Virkning M3l

VIDEN: MinSP er baseret p§ erfaringer og analyser med elektroniske patientportaler pd udenlandske

hospitaler.

BESKRIVELSE: Der eksisterer en beskrivelse af indsatsen.

MAL: Der er overordnede mé8lsatninger for, hvad man gerne vil med appen.

VIRKNING: Der er foretaget interne erfaringsopsamlinger og undersogelser af MinSP.

OVERF@RBARHED: Indsatsen kan overfgres til andre regioner, men det er ressourcekreevende at

implementere.
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2.6. V4M

V4M

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
SOCIAL ULIGHED UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEJIDE

v v/ v/

Malgruppe og indsatstype

Virtuel4M (V4M) er en indsats, der bestar af videomgder om aldre patienters sygehusindlaeggelser,
hvor deltagerne udveksler viden og informationer om patientens livs- og sygdomessituation. V star for
virtuel og video. Tallet 4 henviser til de fire parter i det virtuelle m@de, nemlig patient, pargrende, pri-
maer- og sekundaersektor. M star for parternes mgde. P& mgdet taler parterne om deres forventninger
enten til patientens indlaeggelse pa sygehuset eller en forestaende udskrivelse fra sygehus til kommunal
pleje og behandling.

Malgruppen harindtil videre vaeret patienter med multisygdom. Gennemsnitsalderen er 83 3r, og pati-
enterne harigennemsnit tiindlaeggelsesdiagnoser.

Formal og malsaetninger
Malet med V4M-mgadet er, at de fire parter skal udvikle feelles mal og plan for patientens forlgb for at:

e Skabe bedre sammenhaenge i tvaersektorielle forlgb, hvor patient og de pdrgrende inddrages i
plan og beslutning.

e (ge tilfredsheden med det tvaersektorielle forlgb hos patienten og de pargrende.

e Styrke det tvaersektorielle samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle, som skal bidrage til
videndeling, stgrre forstdelse som grundlag for feelles mal og plan for patientens forlgb

e Reducere antallet af uhensigtsmassige genindlaeggelser/udskrivelser.

Social ulighed

Forskningsprojektet, V4M, har ikke dedikeret fokus pa at reducere social ulighed, men formalet med at
forbedre sammenhaenge i tvaersektorielle forlgb for malgruppen ma forventes at reducere social ulighed
i sundhed. Dette ved at der med afholdelse af videomgdet skabes rum til at sikre en bedre sammen-
haeng i forlgbet for en malgruppe, som ellers grundet sin multisygdom kan opleve usammenhaengende
forlgb og en stor informationsbyrde at baere i forhold til overblik over flere samtidige diagnoser, behand-
linger, m&l myv. Patienter med multisygdom (og evt. pargrende) har ikke samme ansvar for at baere in-
formation om eget forlgb fra en sektor til en anden, idet de sundhedsprofessionelle p& tvaers af sektorer
i videomgdet deler viden af relevans for patientens videre forlgb.
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Teknologisk understgttelse/datadeling

Forlgbene understgttes af videomgder/videokonferencer, hvor der skabes et rum til at fa talt om patien-
ten samt vidensdele og meningsudveksle. Der er forelgbigt indikation p&, at der sker en betydningsfuld
vidensdeling til fordel for patienterne. Dels deles data, der ikke er tilgaengelig for alle parter, og dels gi-
ves der mening til data ud fra de sundhedsprofessionelles kendskab til patienten. Et eksempel er, at pa-
tientens alment praktiserende laege ggr opmaerksom pa, at en prgve ikke kan foretages hos laegen, og
sd kan man indgd en feelles aftale om, at en farmaceut foretager den i stedet. Det er ikke udelukkende
vidensdeling om kliniske forhold, det kan 0ogsa vaere vidensdeling om mere generelle forhold ved patien-
ten, fx at en patient har tendens til at vaere modvillig forste gang man spgrger, og derpd kan pargrende
eller egen lzege fortzelle andre sundhedsprofessionelle, hvad der ligger bag.

Indhold og vidensgrundlag

Forskning i fx relation koordinering har identificeret behov for tvaersektorielt samarbejde, som V4M er
malrettet til at Igse. Det er navnlig udfordringer med at samarbejde p& tvaers af sektorer, hvor patienter
med mange sygdomme og komplekse forlgb kan m@de udfordringer irelation til specialisering/siloopde-
ling af sundhedsveesenet.

Indsatsen bygger pad en forstaelse af “cirkularitet”: Malgruppen bliver ikke raske igen, s& sundhedspro-
fessionelle m& arbejde ud fra et andet parameter; hvor stabile/ikke-stabile patienterne er. Aktionsforsk-
ning viser, at de sundhedsprofessionelle, patienter og pargrende pegede p3, at man er ngdt til at se det
som cirkulaere forlgb, hvor man skal vaere bedre til at forsta:

e Hvordan kan man vidensdele i hgjere grad?
e Hvordan kan man skabe en forstdelse af rutiner og praksis i de forskellige sektorer?
e Hvordan kan vi taenke pa hinanden som kolleger frem for “dem” og "0s”?

Konkret bliver der med V4M skabt et virtuelt rum med sundhedsprofessionelle, der ikke ngdvendigvis
har talt med eller mgdt hinanden fgr. Rammen for samtalen er altid centreret om patientens gnsker og
bekymringer, samt hvordan man muligggr, at patienten kommer hjem, og hurtig genindlaeggelse fore-
bygges. Samtalen kan derfor bade vedrgre brede medicinske forhold og lavpraktiske elementer. Fx hvor
mange trappetrin er derihjemmet eller afklaring om, hvem der egentlig kan tage de forskellige prgver,
dererbehov for.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Videomgdet bliver afholdt pd sygehuset i forbindelse med patientens indlaeggelse. Konkret vil en erfaren
sygeplejerske vaere tovholder og ansvarlig. Sygeplejersken spgrger indledningsvis, hvad patienten synes
om at afholde detinddragende videomgde. Hvis patienten indvilger, indkalder sygeplejersken til en halv
times mgde inden for to dage og er derefter ansvarlig for at seette videomgdet op hos patienten pa den-
nes stue pa sygehuset. Tovholderen vil udsende mail og dagsorden og ggre det klart, hvem der deltager
til de tre andre parter: pargrende, egen laeege og behandlingsansvarlig laege. Desuden kan der vaere del-
tagelse af en sygeplejerske, farmaceut eller terapeut. De far ogsa en kort guide til, hvordan man kan
fgre en god dialog, hvor alle bliver hgrt inden for den afgraensede tid.

Organisering pa tvaers af sektorer
Planlaegning, udfgrelse og opfalgning er forankret hos sygehuse med deltagelse fra primaer og sekundaer
sektor via videomgdet.

Resultater/virkning

Det er forelgbigt 11 forlgb, der er blevet undersggt. Der er ingen af de involverede parterivideomgder,
deri de efterfglgende interviews har tilkkendegivet, at mgdet var spild af tid. Alle har set mgdet som et
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centralt elementiat skabe et godt tveersektorielt patientforlgb. Der bliver udvekslet viden om patienten,
og isaerom hvad der kan lade sig ggre i de forskellige sektorer. Et eksempel er en patient, der havde
svaert ved at sove. Geriatrisk afdeling gav derfor patienten sovemedicin. Da patientens alment praktise-
rende lzege hgrte om det pd mgdet, sagde han til patienten og de sundhedsprofessionelle pd sygehuset,
at det havde patienten prgvet fgr, hvor det ikke gik godt. Derfor aftalte parterne, at sygehusetskulle
seponere sovemedicinen. Det resulteredei et sikkert patientforlgb. De forelgbige indikationer er, at vi-
deomgaderne skaber et holistisk blik pa patientens komplekse situation, samt at der bliver foretaget flere
opfglgende hjemmebesa@g af de alment praktiserende laeger. Til sidstnaevnte skal det bemaerkes, at der
fra anden forskning vides, at jo flere opfglgende hjemmebesgg, jo laengere tid er patienten vaek fra sy-
gehuset. Det kan derfor forventes, at denne hgjere kvalitet er med til at styrke patientens muligheder
for at undgd hurtige genindlaeggelser.

Naeste skridt i forskningsprojektet er offentligggrelse af en drejebog for aftholdelse af videomgder med
inddragelse af de pargrende, patient, primaer- og sekundaersektoren. Drejebogen vil blive offentliggjort
pa Det Nationale Forsknings- og Analysecenters hjemmeside.

@konomi

Forskningsprojektet er finansieret af Novo Nordisk. Videolgsning beror pd MedComs VDX-videoknude-
punkt, deranvendes af regionerne. Indsatsen medfgrer derfor ikke merudgifter til videoteknologi bag.
Der er endnu ikke evalueret iforhold til de gkonomiske omkostninger, men det er planlagt at ggre inden
en evt. opskalering af projektet, sa det gennemfgres med et stgrre antal patienter. Hvert videomgde
kreever deltagelse af fire sundhedsprofessionelle, patient og pargrende i 30 minutter.

Implementering

Det er et forskningsprojekt og derfor ikke implementeret i praksis. Der er gnske om at afprgve V4M
blandt et st@grre antal patienter, hvorfor der er sggt midler til at gennemfgre en undersggelse med 250
patienter med multisygdom.

De nuveerende erfaringer fra V4M viser, at det for et succesfuldt udbytte af et videomgde med de fire
parter er meget vigtigt med klare roller og kompetencer til at facilitere mgdet. Der er sggt penge til at
deltidsansaette nogle pa projektet, der har blik for det tveersektorielle samarbejde og udfordringer/mu-
lighederidet, som kan fungere som mgdeleder pa sygehuset og have styr pa teknikken. Det er vigtigt,
at de sundhedsprofessionelle har kom petencer til at facilitere samtalen, sd der bliver patient- og parg-
rendeinddragelseistedetfor opremsning af tidligere forlgb. Det er helt centralt, at de sundhedsprofessi-
onelle mestrer tvaerfaglig kommunikation og kan se hinandens styrker og svagheder.

Kontekst

Videomgdeteknologi til at afholde videomader findes bredt i sundhedsvaesenet. Region Syddanmark un-
dersgger virkningen af en lignende praksis: “Telemedicinsk udskrivning af patienter med komplekse pro-
blemer” for patienter, der har veeret igennem et komplekst og laengerevarende forlgb p& sygehuset. Det
kreever udvidet koordinering pa tvaers af sygehuse, kommune og almen praksis.

Udbredelsespotentiale

Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd offentligggr en drejebog baseret pa aktions-
forskning om, hvordan man med fordel kan tilrettelaegge videomgder, der inddrager sundhedsprofessio-
nelle fra primaer og sekundaersektoren, patienter og pargrende. Det understreges, at det dog ikke er no-
get man bare printer ud og seetterigang.
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Det er nogle nye roller, de pargrende og sundhedsprofessionelle har i de tvaersektorielle samtaler. Det
erogsa centralt, at de sundhedsprofessionelle evner at drive processen for at sikre sig, at patienten far
en stemme.

De tvaersektorielle udfordringer som V4M adresserer er dog helt generelle for sundhedsveesenet, og der-
for er der samtidig et stort udbredelsespotentiale.

VaM

Teori og viden
4

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Bygger p8 egen og VIVEs forskningen af m8lgruppen.

BESKRIVELSE: Grundige beskrivelser offentliggores p8 Det Nationale Forsknings- og Analysecenter
for Velfeerds hjemmeside sommer/efter§r 2022.

MAL: M§/ szettes for hver patient med udgangspunkt i patientens behov og bekymringer.
VIRKNING: Gode indikationer, men der er behov for stgrre undersggelser. Der er sggt midler.

OVERF@RBARHED: Lgser tvarsektorielle udfordringer, der er relevante for alle dele af sundheds-
vaesenet.
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2.7. LIVA (Aalborg Kommune)

LIVA (AALBORG KOMMUNE)

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEIDE

SOCIAL ULIGHED

v v

Malgruppe og indsatstype

LIVA er en app, der tilbyder digital sundhedsvejledning via borgerens smartphone. Borgeren far en
sundhedsvejleder i kommunen og sammen med denne udarbejdes mal relateret til vane- og livsstilsaen-
dringeri forhold til fx kost, motion og sgvn. Sundhedsvejlederen yder vejledning og stgtte til livsstilsaen-
dring gennem hele forlgbet.

LIVA-appen er overordnetset malrettet borgere, som er motiveret for en livsstileendring. Der arbejdes
med forskellige malgrupper i Aalborg Kommunes indsats med LIVA, herunder borgere der selv henven-
dersig (fx via appen) og borgere med kronisk sygdom, der henvises af egen laege eller sygehus, eller
som tidligere har deltaget i en rehabiliteringsindsats, og stadig har behov for ekstra stgtte.

LIVA-platformen bruges af en lang reekke danske kommuner til at styre digitale forlgbsprogrammer for
borgere med kronisk sygdom, herunder diabetes, hjertesygdom, KOL. De enkelte kommuner kan dog
have forskellige malgrupper og tilrettelaaggelse af forlgb, hvorfor der i denne case tages udgangspunkt i
Aalborg Kommune som eksempel.

Formal og malsaetninger

Formalet med indsatsen er at skabe vane- og livsstilsaendringer for borgere, der er motiveret for en
livstilseendring (fx vaegttab). Digital sundhedsvejledning via LIVA kan saledes bidrage til at bremse eller
reversere kroniske livstilssygdomme.

Social ulighed

Der arbejdes ikke eksplicit med at reducere social ulighed iindsatsen. Indsatsen er dog gratis for bor-
gere i Aalborg Kommune, og det virtuelle aspekt af indsatsen ggr, at borgere med begreensninger i for-
hold til mobilitet (fx pga. fysiske udfordringer eller manglende transport) kan fa stgtte til de ting, de

m atte have brug for.

Tilbuddet kraever, at borgeren har og kan betjene en smartphone. Det er med andre ord et krav, at bor-
gerne har nogle basale it-faerdigheder, hvis de skal deltage iindsatsen. Det betyder, at nogle grupper af
borgere ikke har mulighed for at deltage i indsatsen. Indsatsen indgar dog som ét ud af flere tilbud i
Aalborg Kommune, hvorfor disse grupper af borgere i stedet visiteres til andre indsatser.
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Teknologisk understgttelse/datadeling

LIVA er en app, der tilbyder digital sundhedsvejledning via borgerens smartphone. I den forstand er
selve indsatsen baseret pa teknologi. Der deles pt. ikke data mellem LIVA-appen og andre sektorer eller
enhederiAalborg Kommune (fx egen laege). Det er udelukkende borgerne selv og den tilknyttede sund-
hedsvejleder, der har adgang til data om borgeren.

Indhold og vidensgrundlag

Til forste samtale (der kan foregd ved fysisk fremmgde) bliver borgeren praesenteret for LIVA og sam-
men med sundhedsvejlederen laegges en plan, der rummer de mal for de vane- og livsstilseendringer,
borgeren gnsker at arbejde med. Herefter foregar al vejledning digitalt. Borgeren registrerer Ilgbende pa
sin mobiltelefon forskellige informationer om adfaerd og veerdier (fx antal daglige skridt eller antal ti-
mers sgvn), som relaterer til de aftalte mal. Sundhedsvejlederen monitorerer borgerens data og vejle-
derborgeren iforhold til at opna sine mal. Vejledningen foregar forskudt i tid med tekst eller video. Der
vejledes typisk mereistarten af borgerens forlgb (cirka en gang om ugen) end i slutningen af forlgbet. I
Aalborg Kommune er den overordnede ramme, at én borger maksimalt kan modtage vejledning i ni ma-
neder.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

I Aalborg Kommune er der ansat syv sundhedsvejledere med tilknytning til LIVA, som derudover arbej-
derinden for forskellige sundhedsfaglige omrader (sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, diae-
tister og kostvejledere). Det er vigtigt, at sundhedsvejlederne oplaeres i programmet, at de har faglig
selvindsigt og gode samarbejdsevner, sa de kan treekke p& deres kollegaers faglighed, ndr det er ngd-
vendigt. De skal ogsa have gode kommunikationsevner og kom petencer inden for sundhedspaedagog ik,
s& de sammen med borgerne kan szette realistiske mal, der skaber succesoplevelser for borgeren.

Organisering

LIVA-indsatsen er formelt placeret i Center for Sundhedsfremme hos Aalborg Kommune, og bestar af
hhv. fire sundhedsprofessionelle fra Center for Sundhedsfremme og tre sundhedsprofessionelle fra Aal-
borg Sundhedscenter. Sundhedsvejlederne mgdes som team cirka en gang om maneden, hvor derer
mulighed for at fa faglig sparring. I Aalborg kommuner er der saledes samarbejde pa tvaers af centre
internti kommunen, men indsatsen involverer hverken tvaerkommunalt eller tvaersektorielt samarbejde.

Resultater/virkning

Der erikke lavet en evaluering af tilbuddet. LIVA appen anvendes af mange kommuner i Danmark, og
LIVA udarbejder selv statistikker og evalueringer p& tvaers. Sundhedsprofessionelle i Aalborg kommune
oplever, at LIVA skaber et udbytte for nogle borgere, mens udbyttet kan vaere mere begreenset for an-
dre borgere. Det afhanger bl.a. af, om borgeren selv er motiveret for at &ndre vaner, og om borgeren
har det ngdvendige overskud og selvdisciplin til at fa udfgrt og registreret deres egen adfeerd pa daglig
basis.

@konomi
Der eksisterer ikke et klart overblik over sammenhangen mellem aktiviteter og ressourcer. Der er dog
en oplevelse af, at omkostninger ved indsatsen star mal med virkningerne for borgerne.

I implementeringsperioden var der en projektleder ansat til at fa implementeret LIVA og til at fa beskre-
vet og etableret nogle klare arbejdsgange for brug af systemet. Projektlederen var fuldtidsansatiet
halvt 8r og efterfalgende ansat pa halv tid i en drreekke. Efter overgang til drift er der ikke leengere er
behov for en projektleder. De nuvaerende omkostninger bestar derfor af Ignudgifter til vejlederne og den
arlige licens til LIVA.
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Implementering

Det er vigtigt med kom petenceudvikling af de sundhedsprofessionelle, der skal bruge appen. I Aalborg
Kommune modtog vejlederne traening fra en medarbejder fra LIVA, det praesenterede appen og de for-
skellige funktioner. Derudover er rekruttering af borgere afggrende for at ga fra im plementering til drift.

Der kan vaere bdde tekniske og faglige udfordringer, der skal handteres. I Aalborg Kommune oplevede
de fx, at de blev mellemled mellem LIVA og borgerne, nar sidstnaevnte oplevede tekniske udfordringer i
appen. Det blev Igst ved, at borgerne fik en direkte forbindelse til teknisk support hos LIVA. Derudover
kan der vaere faglige udfordringer forbundet med den brede malgruppe af borgere, der er relevant for
indsatsen. Det er vigtigt, at den enkelte sundhedsvejleder er bevidst om egen faglighed, herunder om
dererbehov for sparring fra andre i teamet, der besidder en anden faglighed.

Kontekst

Der findes andre digitale Igsninger m3irettet borgere med kronisk sygdom. I Aalborg Kommune har man
desuden andre tilbud til de borgere, der ikke har de ngdvendige it-faerdigheder til at bruge en app. Ind-
satsen fgder desuden ind i centrale dagsordener pa sundhedsomradet sdsom patientrapporterede oplys-
ninger (PRO) og telemedicinsk hjemmemonitorering.

Udbredelsespotentiale

Der er flere potentialer ved indsatsen. For det fgrste er appen lettilgeengelig for de borgere, der har ad-
gang til og kan anvende en smartphone. Det indebaerer dog omvendt en begraensning i malgruppen, da
derernogle borgere, der ikke vil kunne fa gavn af indsatsen pga. manglende basale IT-kom petencer.
Det understreger, at tilbuddet ikke skal std alene, men i stedet indgd som enintegreret del af en raekke
forskellige indsatser, som man kan tilbyde borgere med kronisk sygdom.

Der erflere interessante kerneelementeriindsatsen, som man kan arbejde videre mediandre indsat-
ser. Det geelderisaer kombinationen af en digital Igsning i form af en app, hvorder er teknisk support og
muligheder for vidensdeling med andre kommuner (gennem LIVA), og samtidige sundhedsfaglige vejle-
dere, dertilsammen har den ngdvendige tvaerfaglige viden til at kunne vejlede borgerne. Brugen af ap-
pen giver samtidig mulighed for asynkron dialog mellem borger og sundhedsvejsleder, hvilket gger flek-
sibiliteten iindsatsen. Endelig giver appen mulighed for selvmonitorering og overblik over egen progres-
sion kombineret med de faglige og sundhedspaadagogiske input fra sundhedsvejlederen, der kan hjaelpe
borgeren med at szette realistiske mal, sa vedkommende opnar succesoplevelser undervejs i forlgbet.
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LIVA - Aalborg Kommune

Teori og viden

4
Overfgrbarhed 2 Beskrivelse
1
Virkning M3l

VIDEN: Indsatsen udvikles Igbende med afsaet i egne (og andre kommuners) erfaringer med LIVA.
BESKRIVELSE: Der er en relativt udfgrlig beskrivelse af indsatsen.
MAL: Der sattes realistiske og m&lbare m&l for hver enkelt borger.

VIRKNING: Aalborg Kommune har ikke selv lavet en evaluering af tilbuddet. De oplever dog i haj
grad, at det skaber en virkning for de deltagende borgere

OVERF@RBARHED: Indsatsen anvendes allerede i mange andre kommuner.
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2.8. BackTrace

BACKTRACE

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEIDE

SOCIAL ULIGHED

v v/ Y

Malgruppe og indsatstype

BackTrace er i sin nuvaerende form en app til borgere og en portal for sundhedsprofessionelle. Back-
Trace fungerer ved, at borgeren installerer en app pa sin smartphone og Igbende indtaster data om sin
tilstand og aktiviteter. Borgeren kan invitere sundhedsprofessionelle, denne mgder undervejs i sit forlgb,
ind i sit digitale BackTrace univers. Borgerne kan dele deres monitorering med sundhedsprofessionelle,
og de kan uploade dokumenter, de finder relevante, og dele dem, med hvem de gnsker. I gjeblikket kan
sundhedsprofessionelle endnu ikke dele deres egen dokumentation med hinanden eller borgeren. Det er
ambitionen at integrere BackTrace med IT-fagsystemer, s& sundhedsprofessionelle i deres eget it-fagsy-
stem eller via en medarbejderportal kan se de data, som borgeren har indtastet.

Den nuvaerende malgruppe for BackTrace er borgere med leenderyglidelser, hvor der er to eller flere ak-
tgrerinvolveret i forlgbet, men BackTrace kan ogsa anvendes af borgere med simple og forbigdende
landerygsmerter, da den giver mulighed for at f& information, og for at borgeren selvstaendigt kan mo-
nitorere egne smerte- og funktionstilstande.

Formal og malszetninger

Sundhedsveaesenets nuvaerende IT-understgttelse er primaert udviklet til at understgtte de enkelte sekto-
rers opgaver og i mindre grad med fokus pa tveergdende kommunikation og sammenhang. Den digitale
lgsning, BackTrace, har til overordnet til form3l at skabe bedre sammenhang mellem borgere med leen-
deryglidelser og de sundhedsprofessionelle, der p& tvaers af sundhedsvaesenet erinvolveret i borgerens
rygforlgb. BackTrace har flere delmal for at opnd dette:

e At opndstgrre synlighed af borgerens overordnede gnskede mal og de enkelte aktgrers aktivite-
ter og faglige delmal.

e At begraense spildtid i konsultationen en fagprofessionel anvender pa grund af manglende over-
blik og s@ggen efter relevant og opdateret information.

e At undgd ubevidst modsatrettede informationer til borgeren. Alle fagprofessionelle har i forlgbet
de samme informationer til rddighed p& samme tid.

e At opndmere kvalitet i de enkelte borgerkontakter, pga. hgjere informationsniveau hos aktg-
rerne.

e At opnd mindre frustrationer hos borgerne over at skulle genforteelle gnsker, mal og hvad der
bliver arbejdet med igen og igen.
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Social ulighed

BackTrace sgrger for, at relevante sundhedsinformationer er tilgaengelige for sundhedsprofessionelle,
hvilket betyder, at borgerens evne til at huske, forberede og indsamle information og viden om tidligere
forlgb ikke erlige sd betydningsfuldt for dets forlgb, da borgeren ikke har ansvaret for at veere baerer af
information om forlgbet pa tvaers af sektorer. Dog kraever BackTrace, at borgeren besidder basale it-
kompetencertil at bruge en app, til Isbende selv at dele sundhedsoplysninger med fagprofessionelle og
til selvstaendigt at monitorere egne smerte- og funktionstilstande, hvilket kan forhindre borgere med fa
ressourcer og sarbare livsomstaendigheder i at deltage at anvende appen.

Teknologisk understgttelse/datadeling

BackTrace er baseret pd CareX-platformen og bestar af komponenter, der integrerer de nationale digi-
tale services og de nuvaerende it-lgsninger fra almen praksis, kommunerne og pa sygehuse. Dermed
sikres deling af relevante data mellem borgeren og de involverede fagprofessionelle pa tvaers af sekto-
rer. Borgeren far adgang via CareX-platformen og kan supplere og anvende oplysningerne aktivt i forlg-
bet, herunder give samtykke til deling af data med fagprofessionelle og pargrende efter GDPR-reglerne.
Sundhedsprofessionelle far adgang til data om borgeren via deres fagsystemer. BackTrace tilbyder:

e Overblik over aftaler (integration til den Nationale Serviceplatform)

e Opdatering af tilstandsoplysninger via mobil app Selvmonitorering og deling af tilstandsoplysnin-
ger

e Deling af journalnotater med samtykke

e Forlgbsmal

e Overblik over kontaktpersoner

e Oversigt overtvaergdende indsatser og planer

e Smart Notification Service (SNS).

Det er ambitionen, at BackTrace skal integreres med IT-systemer anvendt p& de kommunale jobcentre,

s& borgeren har mulighed for at dele sine sundhedsoplysninger med andre end sundhedsprofessionelle,

dererinvolvereti deres forlgb. Det er saerligt vigtigt, da foranalyser viser, at borgere oplever samarbej-
det mellem sundhedsomradet og sygedagpengeomradet som langsommeligt. BackTrace vil dermed give
forudsaetninger for at dele data lettere mellem involverede aktgreriborgerens forlgb pd tvaers af sund-

hedsvaesenet og beskaeftigelsesomradet pa borgerens preemisser.

Indhold og vidensgrundlag

BackTrace er b3de et forsknings- og udviklingsprogram, og der bliver Isbende forsket i fire omrader: Af-
daekning, intervention, implementering og evaluering. Studierne beskrives p& Hospitalsenheden Midts
hjemmeside”

Udviklingen finder sted i partnerskab mellem forskningsinstitutioner, driftsenheder, konsulentvirksomhe-
derog IT-leverandgrer og med en hgj grad af brugerinddragelse p& mange niveauer for at handtere
denne udfordring.

BackTrace blev udviklet med afsaeti et hovedstudie, hvor man fulgte 41 patienter med diskusprolapsii
lenden imellem seks og atten maneder igennem deres patientforlgb, for at f8 indgdende viden om pati-
enternes forlgb pa tveers af sektorer. Hovedkonklusionerne fra studiet var, at patienterne oplever frag-
menterede forlgb, hvor de selv skulle vurdere, hvad der var vigtigt at forteelle den naaste sundhedspro-
fessionelle, de mgdte i deres forlgb, og begrunde, hvorfor forlgbet var sddan sidste gang. Patienterne
blev forvirrede og passive i forlgbene og mistede hdb om, at de kunne lykkes med at ggre noget, sa de

7 Leese mere pa https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-centre/center-for-planlagt-kirurgi/forskningsenheden/backtrace/projekter/
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fik det bedre. Fagprofessionelle oplevede, at det er svaert at samarbejde: Nar de mgdte patienten, vid-
ste de ikke, hvad kollegaerne havde taenkt eller gjort i tidligere forlgb, og derfor vil de ofte starte forfra
pa udredning og behandling, som allerede var afprgvet. De oplevede lang behandlingstid ved indhent-
ning af oplysninger fra andre sektorer, hvor forlgbet med patienten gik i sta.

Med afseet i viden fra dette studie inviteredes en gruppe af fagprofessionelle pa tvaers af sektorer og pa-
tienter til at saette sig ned og taenke med iforhold til, hvad kan ggres for at Igse nogle af de centrale ud-
fordringer. Der blev peget p&:

e Der bgrudarbejdes en digital Igsning, der kan understgtte, at patientens forlgb bliver kontinuer-
ligt og ikke fragmenteret.

e Viden om patienten bgr fglge patienten i systemet. Patienten skal vaere centrum i sit eget forlgb.

o Patienterne skal eje deres egen data og selv bestemme, hvem de vil dele dem med.

e Patienterne skal have mulighed for at blive klogere pa deres egen ryg ved at monitorere sig selv
overtid, og dele data med de fagprofessionelle.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Programledelsen er pt. ved at undersgge, om der er brug for szerlige kom petencer for sdrbare grupper,
herunder betydningen af motivation. Der er forelgbige indikationer p&, at selv borgere med ringe IT-
kompetencer formar at bruge BackTrace, hvis de er motiveret for det. Der er ikke behov for saerlige
kom petenceprofiler eller opkvalificering hos de fagprofessionelle.

Organisering pa tvaers af sektorer

BackTrace er forankret i Region Midtjylland, hvor programmet stadig bliver udviklet til udgangen af
2022. Udviklingen finder sted i partnerskab mellem forskningsinstitutioner, driftsenheder, konsulentvirk-
somheder og it-leverandgrer.

Resultater/virkning

En evaluering af pilotprojektet med anvendelse af BackTrace er endnu ikke offentliggjort, men evalue-
ringen forventes at veere feerdig i slutningen af sommeren 2022. Evalueringen vil kunne findes pa Re-
gion Midtjyllands hjemmeside®.: https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-centre/center-for-
planlagt-kirurgi/forskningsenheden/backtrace/projekter/afdakning/

De forelgbige resultater viser, at selvmonitorering giver god mening fordi, borgere i malgruppen forhol-
der sig til sine egne rygsmerter. Det betyder, at de kan se arsagssammenhange, fx hvordan de vurde-
rer deres smerter pa fysisk meget aktive dage, der ggr, at den enkelte borger kan planlaegge sit liv an-
derledes.

Borgere oplever ogsa bedre indsatser, ndr fagprofessionelle anvender data og viden i BackTrace, fordi
det gger forberedelsen og dermed giver mere preecis konsultation. Det er bade i forlgb og ved enkelt-
kontakter, at BackTrace kan bruges, hvis den sundhedsprofessionelle har forbedret sig via BackTrace og
bruger den aktivt i konsultation. De forelgbige resultater viser ogsa, at sundhedsprofessionelle oplever
gget kvalitet i konsultationen. Fuld implementering af BackTrace forventes at give bade borgere og alle
fagprofessionelle involveret i borgerens forlgb mulighed for at samarbejde pa en helt ny made. Veerdi-
skabelsen kan bade vaere p& det gkonomiske plan (Region Midtjylland, kommunen, borgeren og borge-
rens arbejdsplads) og p& det personlige og organisatoriske plan.

8 https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-centre/center-for-planlagt-kirurgi/forskningsenheden/backtrace/projekter/afdakning
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Veerdiskabelsen fremkommer bl.a. ved en forventning om:

e Reduceret antal henvisninger til ungdvendige undersggelser, fx MR-skanning (fagpersoner kan
genbruge information fra hinandens undersggelser).

« Stgrre effekt af behandlingsindsats, pd grund af hgjere informationsniveau hos fagpersonerne
og mere motiveret deltagelse hos patienten

e Mere sammenhangende indsats, hvor vigtig information ikke gar tabt mellem aktgrer

e Stgrre mulighed for systematisk og evidensbaseret genoptraeningieget hjem via digitale genop-
treeningsvideoer

e Reduceret medicinforbrug p& grund af stgrre tryghed og vidensniveau omkring rygsmerter og
det typiske forlgb.

Den vigtigste forudsaetning for at opnad det fulde udbytte af BackTrace erintegrationen til alle fagsyste-
merne, og at derer mulighed for, at borgerne kan dele data med alle de fagprofessionelle, der erinvol-
veret i deres forlgb, dvs. pa tvaers af sundhedsvaesenet og beskaeftigelsesomradet.

@konomi

BackTrace er stadig i udviklings- og forskningsfasen, og der foreligger derfor ikke beskrivelser af, hvad
driftsomkostninger for BackTrace er. Udviklingen af BackTrace er indtil videre blevet finansieret af egen
finansiering i regionen samt fra Sundhedsministeriet. Andre bidragsydere har vaeret med til at finansiere
forskningen. Det har veeret muligt at opggre bidrag for minimum 7,7 mio. DKK, men det vurderes at
vaere et lavt estimat af omkostningerne for det samlede udviklings- og forskningsprogram. En liste over
de 12 bidragsydere kan findes p& regionens hjemmeside®.

Implementering

BackTrace er et forsknings- og udviklingsprogram, der er pilottestet over et halvt ar med udgangspunkt
i 25 fagprofessionelle pd tvaers af sektorer og 123 borgere. Det er altsd ikke implementeret i praksis og
dererendnu ikke en konkret plan for, hvad der skal ske med programmet, nar det er feerdigudviklet.
Efter udviklingsperioden (&r 2020-2022) er det hensigten at idriftsaette BackTrace i storre sammen-
haeng. Idriftsaettelse vil ske pa baggrund af en neermere SaaS (Software as a Service) aftale, der bl.a.
vil indeholde en raeekke forhold omkring drift, vedligehold, support og videreudvikling.

Juridiske udfordringer er den stgrste forhindring for fuld udvikling og implementering af BackTrace. Det
erjuridiske udfordringer, der forhindrer integrationen til fagsystemerne, og det at ggre borgeren til ejer
over egne sundhedsdata. BackTrace er stadig ved at blive udviklet, og skal pa et tidspunkt forankres
med drift og udvikling i Region Midtjylland. En udfordring er, at der er midler til at udvikle, men derer
ikke sparring, midler eller anden hjaelp til at opskalere eller tage projektet til naeste skidt. Det gger risi-
koen for at programmet stopper, nar der ikke gives flere udviklingsmidler.

Kontekst

Der erlignende lokale projekteri Danmark men ikke noget seerligt samarbejde mellem de parallelle ud-
viklingsprocesser. Programledelsen for BackTrace oplyser dog, at eri dialog med programledelsen for
Samblik (en digitallgsning til faelles patientoverblik for patienter med type 2-diabetes og senere KOL,
laes mere icase nr. 1 i casekataloget) for at blive klogere pa, hvilke generiske funktioner man kan an-
vendes pa tvaers af de digitale Igsninger. Fra internationale konferencer peges p3, at der opleves stor
global interesse for at seette patienten i centrum og for datadeling, uden at der foreligger én bestemt
made at Igse udfordringen pa.

° https://www.hospitalsenhedmidt.dk/afdelinger-og-centre/center-for-planlagt-kirurgi/forskningsenheden/backtrace/bevillingsgivere/
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Udbredelsespotentiale

BackTrace er udviklet til mennesker med ondt i ryggen. Programledelsen bag BackTrace ser dog mulig-
heder for at anvende den digitale Igsninger til at hjeelpe en meget bredere malgruppe, da de seret ge-
nerelt behov for at dele oplysninger pa tvaers af sektorer - og med borgere, uanset hvilken sygdom(me)
borgeren har. Juridiske udfordringer ggr det svaert at udbrede BackTrace. Det er vanskeligt at give bor-
gere dataejerskab og dele data pa tveers af sektorer. Det er ogsa en udfordring at lave en samarbejds-
aftale med it-virksomheden, der hjaelper med udviklingen. Det er fordi, der mangler en organisation til
at understgtte udarbejdelse af samarbejdsaftaler, nar projekter pa tvaers af forskning og udvikling sam-
arbejder med virksomheder.

BackTrace

Teori og viden
4

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Bygger p§ egen undersggelse af méigruppen.

BESKRIVELSE: Grundige beskrivelser p8 Hospitalsenheden Midts hjemmeside.

MAL: Der er b&de hovedmél og delmél for patienter og sundhedsvaesen.

VIRKNING: Indtil videre kun pilottestet, men tilbagemeldingerne har veeret meget positive.

OVERF@RBARHED: Lgser tvaersektorielle udfordringer, der er relevante for alle dele af sundheds-
vaesenet.
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2.9. Diabetesbussen

DIABETESBUSSEN

SOCIAL ULIGHED TEKNOLOGISK DATADELING TVARSEKTORIELT

UNDERSTOTTELSE SAMARBEIJIDE

v Vv Vv

Malgruppe og indsatstype

Diabetesbussen er en fysisk bus, der er indrettet sdledes, at det i bussen er muligt at foretage en raekke
undersggelser for senkomplikationer ved diabetes. Dermed kan sundhedsprofessionelle med bussen op-
sgge sarbare borgere med diabetes, hvor de befinder sig, fx pa forskellige bosteder, herberger, faengsler
mv. M3lgruppen for Diabetesbussen tilbud er sarbare borgere med diabetes, der ikke folger deltageride
ordinaere kom plikationsundersggelser i diabetesambulatoriet. Sdrbare borgere defineres som personer
med diabetes, der samtidig har enten psykisk sygdom, svagt netvaerk, misbrug eller kulturelle og sprog-
lige udfordringer.

Der er typisk tale om borgere, der modtager andre indsatser, fx fra botilbud, herberg mv. Denne af-
graensning af malgruppen er valgt med henblik pd at sikre, at der er et netvaerk, der kan hjaelpe med at
folge op pa svarene frade prgver, der bliver taget i Diabetesbussen.

Indledningsvist har tilbbuddet veaeret rettet mod borgere i Vordingborg, Guldborgsund og Lolland kommu-
ner. Det har imidlertid vist sig, at der ikke har vaeret et tilstraekkeligt antal borgere i malgruppen for til-
buddet. Derfor vil Diabetesbussen fremadrettet veere tilknyttet fusionsklinikken i Slagelse.

Formal og malszetninger

Formalet med Diabetesbussen er at reducere social ulighed i sundhed i relation til diabetes og afledte
senkomplikationer ved at tilbyde mobil undersggelse for diabeteskomplikationer til sdrbare borgere med
diabetes. For at opnd dette er der opstillet tre mal for indsatsen:

e At identificere sarbare borgere med diabetes, der er udeblevet fra hele eller dele af kom plikati-
onsundersggelsen. Derudover at opspore borgere, der ikke deltager i kom plikationsundersggel-
sen eller er darligt reguleret i fx almen praksis, psykiatri, distriktspsykiatri og bosteder/ opholds-
steder,

e At fa deidentificerede borgere i malgruppen til at komme til kom plikationsundersggelsen i bus-
sen,

e At, pdsigt, fa disse borgere sluset ind i det eksisterende behandlingssystem pa sygehus og i al-
men praksis.
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Social ulighed

Der er fokus pa at malrette indsatsen til de mest sarbare borgere med diabetes. Szerligt for denne mal-
gruppe kan det vaere vanskeligt at finde ressourcerne til selv at koordinere og skabe sammenhang i de-
res behandlingsforlgb, da mestring af sygdommen overskygges af mange andre udfordringer i deres liv.
Det betyder, at malgruppen ofte ikke falger det ordinaer program for undersggelse af kom plikationer,
hvor borgere med diabetes Igbende screenes for, om de er ved at udvikle senkomplikationer til diabetes.
I komplikationsscreeningen foretages bl.a. en blodtryksmaling, gjenundersggelse og fodundersggelse.
Undersggelserne anvendes til at fastsld, om borgerne er ved at udvikle komplikationer som fglge af de-
res diabetes. Nar sarbare borgere med diabetes ikke deltager i kom plikationsscreeningsprogrammet, har
de sdledes forgget risiko for at udvikle senkomplikationer i form af skader pa gjne, nyrer, nerver og fgd-
der.

Teknologisk understgttelse/datadeling

Efter en screening for senkomplikationer i Diabetesbussen sendes svarene pa prgverne til borgerens
praktiserende laege via de almindelige kanaler. Den teknologiske understgttelse af indsatsen folger sale-
des gaengs praksis, og der er ikke etableret en saerlig teknologisk understgttelse til denne indsats.

Indhold og vidensgrundlag

Diabetesbussen er en opsggende indsats, hvor der tilbbydes en mobil kom plikationsscreening. Diabetes-
bussen er en fysisk bus, der kgrer rundt til udvalgte steder med henblik p3 at give borgerne i malgrup-
pen en lettilgaengelig adgang til undersggelse for senkomplikationer, der kan opstd som konsekvens af
diabetes. Diabetesbussen medvirker sdledes til at reducere den geografiske afstand til sundhedsvaese-
net.

Diabetesbussen tilbyder alle relevante undersggelseriforhold til kom plikationsscreening, og der er flere
sundhedsprofessionelle tilknyttet diabetesbussen. Der er mulighed for at tage blod- og urinprgver, un-
dersgge gjenforandringer samt fodstatus og blodtryk. Dermed kan de sdrbare borgere med diabetes fa
gennemfgrt deres komplikationsscreening ét sted.

Tilrettelaeggelse af indsatsen
Bussen er bemandet med to sundhedsprofessionelle, fx sygeplejerske, bioanalytikere, fysioterapeut, di-
axtist mv.

Organisering pa tvaers af sektorer

Diabetesbussen var oprindeligt forankret pd Medicins Afdeling, Nykgbing Falster Sygehus i et teet sam -
arbejde med Steno Diabetes Center Sjaelland og med fokus pd Vordingborg, Guldborgsund og Lolland
Kommuner. Nu er Diabetesbussen tilknyttet Fusionsklinikken, der liggeriforbindelse med psykiatrisk
behandling ved Slagelse Sygehus for at sikre en tilstreekkelig stor volumen af m&lgruppen.

Steno Diabetes Center Sjeelland har haft ansvaret for at udvikle og drive Diabetesbussen. Der er et taet
samarbejde med de enkelte kommuner, hvori bussen kgrer, med henblik pfi at koordinere og aftale,
hvorndr bussen besgger de enkelte bosteder og gvrige tilbud.

Diabetesbussen er et tredrigt projekt. Novo Nordisk Fonden hari samarbejde med hver af de danske
regioner taget initiativ til at oprette fem regionale diabetescentre. Der eri drejebogen for oprettelsen af
Steno Diabetes Center Sjeelland beskrevet, at der skal etableres en Diabetesbus. Diabetesbussen er sa-
ledes en bunden opgave, der udspringer af etableringen af Steno Diabetes Center Sjaelland.
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Resultater/virkning

Der eksisterer ingen malinger af resultaterne af indsatsen pa nuveaerende tidspunkt. Det skal hertil be-
meaerkes, at der er tale om en indsats, hvor den fulde virkning fgrst vil kunne vurderes efter et stykke
tid.

@konomi

Den stgrste gkonomiske omkostning ved indsatsen var indkgb og ombygning af bussen til at kunne fore-
tage de ngdvendige undersggelser. Herudover skal der afsaettes midler til drift og vedligehold af bussen,
samt frikgb af sundhedsprofessionelle til at varetage undersggelserneibussen.

Implementering

Steno Diabetes Center Sjzelland har tilrettelagt en inddragende proces i forbindelse med udvikling af
bussen. Konkret har der vaeret afholdt flere borgermader, hvor malgruppen har vaeret inddraget i pro-
cessen med henblik pd at komme med input til bussens udformning. Den inddragende proces er blevet
oplevet som meget gavnligt og har haft betydning for, at Diabetesbussen bade signalerer genkendelig-
hed i tilbud og samtidig indbyder malgruppen til at anvende den.

En udfordring der er blevet oplevet i processen er, at sddan som Diabetesbussen oprindeligt var taenkt
som et udelukkende opsggende tilbud, vari modstrid med, hvordan der arbejdes med rehabiliteringide
kommunale botilbud med henblik pa at ggre borgerne i malgruppen i stand til selv at komme isund-
hedstilbud pa sigt. Derfor har man valgt at endre en lille smule i konceptet for Diabetesbussen, sa det
ops@gende regionale sundhedstilbud ikke modarbejdede den faglige tilgang i de kommunale tilbud.

Kontekst
Diabetesbussen er ikke inspireret af andre lignende tiltag.

Udbredelsespotentiale

Det vurderes muligt at udbrede tiltaget til andre geografiske omrader eller andre malgrupper. Diabetes-
bussen er for tiden tilknyttet fusionsklinikken i Slagelse, men det vil vaere muligt at udbrede initiativet til
andre geografiske omrader, sa laenge der tages hensyn til, at der er behov for en tilstreekkelig stor mal-
gruppe, da hver borger typisk kun skal have foretaget komplikationsscreeningen én gang arligt.

@nskes tiltaget udbredt til andre malgrupper og indsatser, bgr det overvejes ngje, om en bus er den rig-
tige Igsning, fordi der er behov for at kunne foretage malinger og undersggelser pa stedet, eller om det
er tilstraekkeligt, at sundhedsprofessionelle er udekgrende med udstyr, der kan tages med. Drift og ved-
ligehold af bussen fylder en deli det daglige, og befordring i en almindelig personbil vil veere en enklere
lgsning, hvis der ikke er behov for at tage maleudstyr medien egentlig bus.

Det seerligt virkningsfulde i indsatsen vurderes dels at vaere bussens opsggende element, hvor bussen
muligger at ops@ge sarbare borgere med diabetes, hvor de befinder sig, og foretager kom plikations-
screeningen pa stedet. Dels vurderes den inddragende proces at have veeret szerligt virkningsfuld for
indsatsens succes, hvor malgruppen har vaeret med til at udvikle og designe bussen.
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Diabetesbussen

Teori og viden

4
3
Overfgrbarhed 2 Beskrivelse
Virkning M3l

VIDEN: Udvikling af Diabetesbussen bygger ikke p8 et teoretisk grundlag.
BESKRIVELSE: Der findes en kortere offentligt tilgaengelig beskrivelse.
MAL: Der er fastsat konkrete succesmé8l for indsatsen.

VIRKNING: Der er ikke etableret viden om virkningerne af indsatsen endnu.

OVERF@RBARHED: Indsatsen er mulig er overfore til andre geografiske omrader eller migrupper.

44/60



Ramboll - Bilag - Casebeskrivelser

2.10.Sammen om dit helbred

SAMMEN OM DIT HELBRED

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
SOCIAL ULIGHED UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEJDE

v v/

Malgruppe og indsatstype

Sammen om dit helbred var et forskningsprojekt i &r 2016-2020 med mal om at udvikle og teste en ind-
sats udfgrt i almen praksis til at optimere opsporing og behandling af udvalgte somatiske sygdomme
hos patienter med en svaer psykisk lidelse (diagnoseret skizofreni, psykose-skizo-affektiv uden specifi-
kation eller bipolar lidelse), i sygegruppe 1-forsikrede med bopael i Kgbenhavns Kommuneialdersgrup-
pen =36 < 65 ar.

Formal og malsaetninger

Formalet var at udvikle og afprgve en systematisk tvaersektoriel og tvaerfaglig indsats til at optimere op-
sporing af hjertekarsygdomme (iskaemi og hjerteinsufficiens), diabetes, forhgjet blodtryk og forhgjet ko-
lesterol, initiere medicinsk behandling og sikre fastholdelse af behandling af patienteri malgruppen.

Social ulighed

Fokus var pa at reducere social ulighed i opsporingen og behandling af hjertekarsygdomme, diabetes,
forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol grundet en markant overdgdelighed i malgruppen sammenholdt
med den generelle befolkning. En del af overdgdeligheden skyldes underdiagnosticering og/eller ube-
handlet somatiske kroniske sygdomme. Konkret anvendes fglgende initiativer til at sikre deltagelse i
screeningskonsultation og fastholdelse af deltagelse i opfglgende konsultationer:

e Ved rekruttering af patienter afsaettes god tid til at introducere malgruppen for formalet med
screeningen og opfglgningen.

e Ved konsultation indkaldes p3 faste tidspunkter, gerne efter frokost, hvor der ikke er mennesker
i venteveerelset.

e Derarbejdes aktivt pa at sikre kontinuitet i forhold til, hvem patienten taler med og mgder i kli-
nikken.

e Der gives pdmindelsesopkald pa dagen for konsultationen.

e Ved udeblivelser kontaktes patienten telefonisk for at aftale en ny tid.

e Der afszettes ekstra tid til en konsultation (30-60 minutter).
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Teknologiunderstgttelse /datadeling

Der anvendtesiprojektet ingen saerlige teknologiske Igsninger til at understgtte patientforlgb. Hvad an-
gadr datadeling blev der i projektet indsamlet en raekke data om de deltagende patienter til brug i evalu-
eringsgjemed. Disse blev registreret uden for almen praksis’ dokumentationssystem.

Indhold og vidensgrundlag

Indsatsen i projektet blev udviklet i en samskabelsesproces med inddragelse af repraesentanter for alle

parteri projektet (se nedenfor under organisering). Dertil gennemfgrtes en fokuseret litteraturgennem-
gang og en raekke observationer og interviews i psykiatrien, kommunen og med repraesentanter for al-

men praksis mhp. at fa et stgrre indblik i malgruppen og den eksisterende praksis pd omradet. Den ud-
viklede indsats bestod af fire efter hinanden fglgende hovedkomponenter.

Del 1 bestod af en uddannelsesdag for almen praksis og kommunale stgttekontaktpersoner. Del 2 be-
stod af systematisk patientudtraek foretaget i de deltagende praksis’ elektroniske patientjournal mhp. at
identificere patienter i malgruppen til at deltage. Del 3 var screeningskonsultation i alm en praksis for
patienter, der ville deltage. Formalet var at opspore evt. somatiske kroniske sygdomme hos borgerne.
Del 4 bestod af et individuelt tilpasset behandlingsforlgb i almen praksis af ét ars varighed for at be-
handle patientens nydiagnosticerede og/eller kendte somatiske sygdomme, og sikre fastholdelse af pati-
enten i forlgbet til deltagelse i opfglgningskonsultationer og en afsluttende &rskontrol. Centralt for del 3
0og 4 var, at almen praksis ved behov kunne inddrage patientens stgttekontaktperson (hvis patienten
gnskede det) eller sgge vejledning hos Psykiatrisk Center Kgbenhavn og Klinisk Farmakologisk Afdeling.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Den ledelsesmaessige opbakning sikredes, da projektets styregruppe bestod af ledelsesrepraesentanter
for hver af de involverede parter, hvilket opleves at have vaeret afggrende for projektets gennemfgrelse.
Udviklingen af projektindsatsen muliggjordes af et taet samarbejde mellem forskere og projektgruppen
bestdende af personer i udfgrende funktioner, heriblandt almen praktiserende laeger, som med sin ind-
sigti praksis bistod med at definere og beskrive indsatsen. Afprgvning af indsatsen forudsatte, at de in-
volverede udfgrende funktioner havde kendskab til projektet og hinandens rolleridet. Dette sikredes
via en uddannelsesdag (hovedkomponentdel 1) samt besg@g i almen praksis, i tilfaelde af at de medvir-
kende praksis ikke kunne deltage i uddannelsesdagen.

Organisering pa tvaers af sektorer

Projektet var et samarbejde mellem Sektion for Tvaersektoriel Forskning (Region Hovedstaden), Psykia-
trisk Center Kgbenhavn, Psykiatrienheden i Kebenhavns Kommune, Klinisk Farmakologisk Afdeling pa
Bispebjerg og Frederiksberg. Aimen praksis blev inviteret med til at deltage i hhv. projektets styre-og
projektgruppe, der begge var sammensat med repraesentanter fra de involverede parter. Projektledel-
sen og evalueringen blev varetaget af forskere hos Sektion for Tvaersektoriel Forskning. Totalt afprg-
vede 16 alment praktiserende laeger indsatsen i praksis.

Resultater/virkning

Der er foretaget en evaluering af indsatsen. Den viser, at indsatsen kan lade sig ggre i praksis, men det
erkun en selekteret del af malgruppen, der deltog i en screening for somatiske sygdomme og fulgte en
eventuel iveerksat behandling. Pa det halve &r, som indsatsen afprgvedes, identificeredes 122 personer i
malgruppen for indsatsen, heraf takkede 70 ja til at deltage og deltog i en screeningskonsultation. Otte
personer blev diagnosticeret med en ny kronisk sygdom. Almen praksis, der havde den udfgrende rolle i
projekt, anvendte ikke projektets tvaersektorielle setup, daingen patienter gnskede at inddrage sin stgt-
tekontaktperson, og laegerne ikke oplevede et behov for vejledning. Dette skyldtes, at de deltagende
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borgerne var relativt velfungerende, velbehandlede og havde jeevnlig kontakt til egen laage sammen-
holdt med den del af malgruppen, som ikke deltog, enten fordi de ikke gnskede eller ikke reagerede pa
almen praksis’ forsgg pa at komme i kontakt med dem (N=52).

Om patienter, der aktivt fravalgte at deltage, fortaeller lzegerne, at det skyldes, at patienterne havde so-
cial angst eller var paranoide, at de ikke oplevede at have tid eller oplevede allerede at blive undersggt
flere andre stederisystemet. De deltagende repraesentanter for almen praksis er enige om, at hvis de
havde rekrutteret alle patienter i malgruppen til screeningskonsultation, ville det tvaersektorielle setup
havde vaeret ngdvendigt for at gennemfgre opsporingen og initiere eventuel behandling af somatisk syg-
dom hos patienteri malgruppen, der havde mindre velbehandlet psykisk sygdom.

@konomi

Projektet er finansieret via Region Hovedstadens Sundhedsaftale 2015-2018 og Kvalitets- og Efterud-
dannelsesudvalgte for almen praksis (3,5 mio. kroner). Dertil var en del af midlerne til projektledelsen
finansieret af driftsmidler fra Sektion for Tvaersektoriel Forskning. En vaesentlig andel af midlerne er
gaet til udvikling og evaluering af indsatsen. Det vurderes derfor, at drift af indsatsen vil vaere vaesent-
ligt billigere i praksis, da der kun vil vaere omkostninger til forlaangede konsultationstider, gget ops@g-
ningsarbejde, samt tid til at almen praksis inddrager stgttekontaktpersoner og sgger sparring hos speci-
alister.

Implementering

Efter projektperiodens ophgr er indsatsen ikke im plementeret i drift, da finansiering af omkostninger til
blandt andet udvidet konsultationstid var finansieret af projektmidler. Flere af de deltagende alment
praktiserende lazeger gnsker dog fremadrettet at bibeholde en mere systematisk tilgang til m3igruppen,
bl.a. gennem arskontroller for patienter i malgruppen. En betingelse for, at indsatsen kan im plemente-
res, er, at almen praksis har tid og ressourcer til det. Det viste sig vanskeligt at rekruttere almen prak-
sis til at deltage i projektet til trods for, at de blev aflgnnet for medvirken. Dertil er det en betingelse, at
almen praksis kan identificere patienter i malgruppen via udtreek fra den elektroniske patientjournal.
Det kraever, at almen praksis har foretaget systematik diagnosekodning pa basis af epikriser fra psyki-
atrien. Det var ikke tilfzeldet for alle medvirkede alment praktiserende laeger, de sggte derfor pa patien-
ter med recept pa antipsykotisk medicin. Uanset metoden, vil der vaere patienter, som ikke identificeres.
Det sker, hvis almen praksis ikke har modtaget en epikrise fra psykiatrien, eller patienten kun behand-
les i psykiatrien. Det forudsaetter derfor supplerende metoder, hvis alle patienter skal identificeres i al-
men praksis.

Kontekst

Indsigt og lzering fra projektet er delt med forskere p& SOFIA-projektet (Sammen Om Fysisk og psykisk
helbred I Aimen praksis), der er forankret pa Kgbenhavns Universitet. Projektet afprgvede i 2020-2021
en indsats til systematisk opsporing og behandling af somatiske sygdomme hos patienter med sveer
psykisk sygdom ved brug af hovedkomponenter tilsvarende til Sammen om dit helbred.

Udbredelsespotentiale

Sammen om dit helbred indeholder en raekke indsigter af bredere relevans, fordi projektindsatsen s@ger
at styrke opsporing og behandling af malgruppen inden for rammerne af almen praksis, hvor behand-
lingsansvaret for de kroniske sygdomme eridag. Projektet viser, at der er et udbredelsespotentiale for
at implementere indsatsen og dermed styrke systematisk opsporing og be handling af somatiske syg-
domme hos den delmangde af , som er mest velfungerende og har jeevnlig kontakt til egen laege. For
denne gruppe vil det vaere relevant at have fokus pa andre kroniske sygdomme i screeningskonsultatio-
nen, for eksempel KOL. Samtidigt indikerer projektets resultater, at der bgr tages andre indsatseribrug
for at opspore og behandle den mindre velfungerende del af malgruppe, som har sjselden elleringen
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kontakt til almen praksis. Disse indsatser bgrihgjere grad mg@de malgruppen, hvor de er, for eksempel i
psykiatrien eller pa bosteder eventuelt i kombination med at personalet for malgruppen ved siden af de-
res kerneopgave undervisesiat opspore tegn pa kroniske sygdomme.

Endelig peger leering fra projektet i retning af, at derligger et potentiale i at styrke almen praksis’ mu-
lighed for at udtreekke data fra deres it-system over, hvilke patienter der har udvalgte psykiatriske diag-
noser med henblik pa at understgtte identificering af malgruppen. Almen praksis, der har deltaget i pro-
jektet, udtrykker, at dataudtreekket har styrket deres overblik og kendskab til malgruppen.

Sammen om dit helbred

Teori og viden

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Indsatsen er baseret p§ et udviklingsarbejde med brug af samskabelse, observationsstudier
og gennemgang af litteratur p§ omrédet.

BESKRIVELSE: Indsatsen er som forsknings- og udviklingsprojekt relativt velbeskrevet.

MAL: Der er et overordnet m&l om optimering af opsporing og behandling, men ikke specifikke mé&!
for den enkelte alment praktiserende laege eller patient.

VIRKNING: Indsatsen er evalueret og virkning vist for en selekteret del af m8lgruppen.

OVERF@RBARHED: Indsatsen kan udvides til at opspore andre somatiske sygdomme hos den se-
lekterede gruppe af patienter, som den er virkningsfuld overfor.
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2.11.Fleksible konsultationer

FLEKSIBLE KONSULTATIONER

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEJDE

SOCIAL ULIGHED

v

Malgruppe og indsatstype

Fleksible konsultationer var et projekt fra maj 2019 til ultimo 2021, der afprgvede et alternativ til
voksne patienter med diabetes (+23 ar), som af fysiske, psykiske eller sociale drsager har vanskeligt
ved at indgd i den ordinaere ambulante behandling. Patientgruppen var kendetegnet ved at have 1) ved-
varende darlige diabetesregulering, 2) mange udeblivelser fra ambulatoriet, 3) at veere i darlig trivsel
og/eller 4) flere samtidige kroniske sygdomme. Fleksible konsultationer var et tilbud til patienter tilknyt-
tet ambulatoriet pd Steno Diabetes Center Aarhus.

Formal og malszetninger

Formalet med projektet har vaeret at undersgge, om ekstra fleksibilitet og tid i behandlingen kan bi-
drage til hhv. bedre diabetesregulering, gget mental trivsel, feerre udeblivelser og mere involvering i
eget forlgb blandt patienteri malgruppen.

Social ulighed

Fleksible konsultationer var designet til at tilgodese patienter, som ikke profiterede af den ordinaere am-
bulante behandling. Dette ved at anvende en raekke initiativer til at reducere sociale ulighed i deltagelse
og udbytte af behandlingen:

e Laengere varighed af konsultationen (op til 60 minutter pr. konsultation) for at sikre tid til en
personcentreret tilgang med fokus pa at udforske, hvad der forhindrer patienten i at mestre livet
med diabetes og identificere Igsninger i faellesskab.

e Fast kontaktsygeplejerske, som ertovholder og fast behandler for at opbygge en tillidsfuld pati-
ent-behandler-relation.

¢ Medbestemmelse til patienten i forhold til hyppighed af konsultationer og faelles dag sordensaet-
telse, s konsultationerne opleves meningsfulde for patienten.

e Styrket tilgaeengelighed af behandling via mulighed for hjemmebesgg, nar patienterne af forskel-
lige arsager ikke selv er i stand til at m@de op i ambulatoriet.

e Handholdt stgtte til patienten med udgangspunkt i dennes behov, for eksempel sms og telefon-
opkald imellem konsultationer.

e Et mindre klinisk miljg i form af at sygeplejersker var iklaedt privat tgj fremfor uniform mhp. at
skabe et tryggere miljg for patienter med darlige associationer til sundhedsvaesenet.
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Teknologisk understgttelse/datadeling

Projektet havde ikke et specifikt fokus pa teknologisk understgttelse. To validerede spgrgeskemaer
skulle besvares af malgruppen far opstart, efter hhv. et halvt og et helt &r med fleksible konsultationer.
Spgrgeskemabesvarelserne oplevedes at understgtte samtalen mellem patient og sygeplejerske, da data
giverindsigt, i hvilken grad patienten oplever diabetesrelateret stress eller mistrivsel. Data anvendes
desuden til evaluering af projektet. I flere tilfaelde har sygeplejersker hjulpet patienter i malgruppen
med at anvende eksisterende (fx insulinpumpe) eller fa bevilliget (fx Libre sensor) teknologiske Igsnin-
ger, derunderstgtter patienten i at have et velreguleret blodsukker.

Indhold og vidensgrundlag

Projektindsatsen byggede p3a erfaringer fra ambulatoriet, heriblandt at tidsrammen for ordinaere konsul-
tationer gjorde det vanskeligt at identificere, hvad der var pa spil for patienterne i malgruppen og at un-
derstgtte patienterne i at mestre deres diabetes. Dertil byggede indsatsen p& empowerment-tilgangen.
Med tilgangen flytter sundhedsprofessionelle fokus fra at ‘fikse’ problemer for patienten til at facilitere
en samtale, hvor de spgrger nysgerrigt ind og lytter til, hvad der er pa spil for patienten, for derigennem
sammen med patienten at udarbejde en plan for, hvordan patienten selv kan forsta og Igse sine proble-
mer. Fleksible konsultationer bestod af flere hovedelementer: 1) Patienten tilknyttes en fast kontaktsy-
geplejerske, som er fast behandler og patientens ‘'makker’ under hele forlgbet, 2) udvidede og fleksible
konsultationer af op til 60 minutters varighed med henblik pa at opbygge en tillidsfuld relation og tid til
at udforske patientens udfordringerilivet med diabetes og identificere Igsninger sammen med patien-
ten. Det var typiski starten af forlgbene, der blev anvendt 60 minutter pr. konsultation. Herefter varie-
rede patientforigbene afhaengigt af patientens behov og gnsker til konsultationshyppighed mv. 3) Orga-
nisering af et tvaerfagligt team for patienterneiprojektet med ugentlige mgder mhp. at drgfte patient-
planer og mulighed for tveerfaglige perspektiver pd oplevede udfordringer.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Rekruttering af patienteri malgruppen blev foretaget af klinisk personale i ambulatoriet ved at skrive en
kort henvisning til projektets ansvarshavende sygeplejerske. Visitering af patienter skete efter et opkald
til patienten, hvor sygeplejersken fortalte om tilbuddet og afdeekkede, om patienten var motiveret for at
deltage. Hvis det var tilfeldet, blev vedkommende visiteret. Konsultationer med patienterne foregik pa
to faste ugedage og blev primeert foretaget af sygeplejerskeridet tvaerfaglige projektteam. Det tveer-
faglig team bestod af tre sygeplejersker, to endokrinologer, en psykolog og en socialrddgiver. De gvrige
teammedlemmer blev inddraget i konsultationer ved behov, og dertil mgdtes teamet halvanden time
hver uge, hvor de tvaerfaglige perspektiver gav anledning til drgftelse af patienternes ofte komplekse
problemstillinger og sygeplejerskens made at mgde patienten pa. For eksempel har psykologen supervi-
seret sygeplejerskerne, hvis de oplevede udfordringer i kommunikationen med patienten.

Organisering pa tvaers af sektorer

Projektindsatsen var designet og forankret pa Steno Diabetes Center Aarhus og udbudt i diabetesambu-
latoriets Klinik for Voksne. I klinikken var den tvaerfaglige projektgruppe ansvarshavende for at gen-
nemfgre og tilpasse tilbuddet om fleksible konsultationeri projektperioden. I projektet havde sygeple-
jerskerne samarbejdsrelationer til en reekke kommunale aktgrer, heriblandt bostgtter til patienter,
hjemmeplejen fx i forbindelse med hjemmebesgg og misbrugscentre. Projektets socialradgiver havde en
del patientrelateret kontakt til kommunale instanser. Dertil samarbejdede sygeplejerne i klinikken med
socialsygeplejersker pa Aarhus Universitets Hospitalet i forlab med de allermest socialt udsatte patienter
for at stgtte disse patienteriat fremmagde til konsultationer.
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Resultater/virkning

En intern evaluering af projektet er udarbejdet. Totalt har 172 patienter deltaget i projektet, hvoraf
nogle erfaldet fra tidligt. Overordnet viser resultaterne en positiv virkning af tilbuddet, idet nogle pati-
enter fik en bedre diabetesregulering og dermed lavere risiko for at udvikle senfglger af diabetes. Risi-
koen for udviklingen af senfglger mindskes vaesentligt, nar en patients langtidsblodsukker (HbalC) er
under 75 mmol/mol. Andelen af patienter med Hba1C pa <75 mmol/mol steg fra 29,5 pct. ved opstart i
projektet til 47,5 pct. efter 0,5-1,5 ars deltagelse i projektet. En udvikling, der fastholdes over tid. Eva-
lueringen viser derudover en stigning i andelen af patienter, der ikke er i umiddelbar risiko for depres-
sion overen 12 maneder, mens andelen med diabetesrelateret stress falder over en 12 maneders peri-
ode. For patienternes udeblivelse er der ikke nogen tydelige eendringer, mens data er for begraenset til
at konkludere noget vedrgrende patienternes oplevelse af involvering i behandlingen.

@konomi

Fleksible konsultationer til sdrbare voksne har vaeret en ny indsats, som er afprgvet i projektperioden.
Afprgvning af tilbud om fleksible konsultationer hari projektperioden kostet omkring 2,9 millioner kro-
ner. Udgifterne er finansieret af midler til supplerende diabetesbehandling, som SDCA fik af Novo Nor-
diski forbindelse med etableringen af centret.

Implementering

Fleksible konsultationer er ophgrt som projekt og vil ikke blive implementeret 1:1 i driften i ambulato-
riet. Steno Diabetes Center Aarhus vildog anvende en raekke indsigter og initiativer fra fleksible konsul-
tationeri deres fremadrettede arbejde med Fremtidens Steno-Klinik, hvor man gnsker at implementere
en hgjere grad af behovsstyret behandling og en mere fleksibel indsats for patienter med dysreguleret
diabetes. Arbejdet er fgrst under opstart, men Steno Diabetes Center Aarhus forventer at udbrede en
tveerfaglig teamstruktur, hvor alle patienter har en fast behandler, og behandleren har et tvaerfagligt
team bag sig. Ligesom det var tilfeeldet for kontaktsygeplejerskeni Fleksible konsultationer. Dertil vil
Steno Diabetes Center Aarhus klaede alle sygeplejersker i ambulatoriet pa til at anvende empowerment-
tilgangen, hvorfor de opstarter et opkvalificeringsforlgb i excellent sygepleje for at udbrede tilgangen og
erfaringer med denne fra fleksible konsultationer. Endelig vil Steno Diabetes Center Aarhus tilbyde in-
tensive og kortere forlgb til patienter med behov for ekstra stgtte. Her vil initiativer som selvbestem-
melse og handholdt stgtte med fokus pa relationsopbygning vaere centrale, ligesom det vari fleksible
konsultationer.

Kontekst

Steno Diabetes Center Sjzelland arbejder ogsa malrettet med at styrke tilbud til sdrbare patienterian-
dre sammenhange. Et tilbud, der til dels minder om Fleksible konsultationer, er Steno Diabetes Center
Sjeellands Fusionsklinik, som samler behandling af diabetes og sveer psykisk sygdom (dvs. multisyg-
dom). I begge tilbud arbejdes med et tvaerfagligt team, som sammen med patienten laegger en behand-
lingsplan. En forskel er dog, at Fusionsklinikken er beliggende i psykiatrien og er et formaliseret samar-
bejde mellem psykiatrien og Steno Diabetes Center Sjalland, hvilket ikke var tilfaeldet i tilbud om flek-
sible konsultationer. @vrige ligheder mellem Fusionsklinikken og Fleksible konsultationer er, at begge
tilbud gger patientens tilgengelighed til behandling ved at tilbyde hjemmebesgg ved behov samt arbej-
der for at styrke sammenhaengenihjaelpen, som patienten modtager, ved at kommunikere og samar-
bejde med bl.a. patientens kommune.

Udbredelsespotentiale

Der erflere interessante elementeri projektet med fleksible konsultationer, som man kan arbejde vi-
dere med iandre indsatser. Det gaelder saerligt de udvidede og fleksible rammer for en konsultation i
kombination med en fast behandler, der styrker muligheden for at opbygge en tillidsfuld patient-be-
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handler relation med tid til at tale om det, der udfordrer patienten i at mestre livet med diabetes. I pro-
jektet fremhaeves den taette og tillidsfulde patient-behandler relation og muligheden for at tilbyde pati-
enter raddgivning i forhold til sociale problematikker som en central drivkraft for, at det lykkedes at
stgtte patienterne i en bedre diabetesregulering og at mindske mistrivsel og vaere en ‘makker’ for pati-
enten.

Et andet vaesentligt element i projektet, der kan vaere med til at inspirere tilrettelaeggelsen af andre ind-
satser, er det tvaerfaglige team etableret i projektet. Teamet og de hyppige mgder kan vaere med til at
sikre tveerfaglige perspektiver pa patienternes udfordringer samt stgtte og supervisere behandlere i for-
hold til konkrete patientforigb. Teamet fremhaves som en central drivkraft for projektets succes. Dette
dels fordi projektindsatsen Igbende er blevet tilpasset pa mgderne med udgangspunkt i erfaringer fra
praksis, og dels fordi det har vaeret en stgtte til kontaktsygeplejersken at fa tvaerfaglige perspektiver og
supervision pa patienter med komplekse problemstillinger.

Fleksible konsultationer

Teori og viden
4

3

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Baseret p§ empowerment-tilgangen og erfaringer.

BESKRIVELSE: Er beskrevet i en projektbeskrivelse som lgbende er blevet tilpasset i lpbet af pro-
Jjektperioden.

MAL: Projektet har en overordnet mél for patienterne.

VIRKNING: Projektet er evalueret internt og indikerer positive virkninger for nogle borgere i mél-
gruppen.

OVERF@RBARHED: Initiativer mod social ulighed kan overfares, men organisering med tveerfagligt

team og tilbud til m8lgruppen kraever, at en raekke faggrupper involveres og vil alt andet lige kraeve
en organisatorisk indsats for at lykkes.
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2.12.Navigatortilbud for kraeftpatienter

NAVIGATORTILBUD FOR KRAFTPATIENTER

TEKNOLOGISK TVARSEKTORIELT
UNDERSTOTTELSE DATADELING SAMARBEIDE

SOCIAL ULIGHED

v Vv

Malgruppe og indsatstype

Navigatortilbud for kreeftpatienter er en landsdaekkende og malrettet indsats til forbedring af kraeftforlg-
bet for socialt sarbare patienter. Malgruppen for tilbuddet er kreeftpatienter pa 18 ar eller derover, der
vurderes som socialt sdrbare og er udfordret i forhold til at mestre sygdomsforlgbet pd egen hand (fx
patienter der ikke har pargrende at traeekke p&, og som derfor star meget alene i forlgbet). Det er Kraef-
tens Bekaempelse, der tilbyderindsatsen.

Formal og malsaetninger

Formalet med Navigatortilbuddet er, at socialt sarbare kraeftpatienter far et bedre liv med og efter
kreeft. Dette ved at forsgge at gge de socialt sdrbare kraeftpatienters trivsel og sundhedskompetencer
gennem stgtte fra en frivillig.

Social ulighed

Der er fokus pa socialt sarbare kraeftpatienter. Navigatortilbuddet har siden sin begyndelse i 2013 vaeret
én af flere malrettede indsatser, Kreeftens Bekampelse harsati veerk for at nd ud til socialt sarbare
kreeftpatienter.

Teknologisk understgttelse/datadeling

Den teknologiske understgttelse og digitale kommunikation har hidtil ikke vaereti fokus. Det er dog et
udviklingspunkt, som Kreeftens Bekaempelse undersgger naermere for at blive klogere p&, hvordan de
kan understgtte malgruppen yderligere.

Indhold og vidensgrundlag

Socialt sarbare kraeftpatienter far tilkknyttet en frivillig navigator, som stgtter dem i deres kreaeftforlgb fra
diagnose og behandling pa sygehuset til kommunal rehabilitering. Som udgangspunkt star den frivillige
navigator til rddighed i cirka tre timer ugentligt i seks maneder, hvor navigatoren fx hjeelper patienten
med at skabe overblik i kreeftforlgbet, tager med til samtaler pa sygehuset og giver stgtte undervejs.
Indsatsen bygger pa internationale, saerligt amerikanske, erfaringer om patientnavigation, ligesom ind-
satsen er blevet evalueret og tilpasset undervejs.
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Tilrettelaeggelse af indsatsen

Socialt sarbare patienter har forskellige behov, og der er derfor fokus pa, at navigatorforlgbene skreed-
dersys med udgangspunkt i den enkelte patients behov og har et helhedssyn pa patientens situation. Et
andet grundelementiindsatsen er empowerment. Det er taenkt ind i indsatsen i forhold til at styrke den
socialt sdrbare patients handlekompetencer gennem hjeelp til selvhjaelp, som derfor ogsa er “holdbar”
efter afsluttet navigatorforigb.

Der er ansat en raekke koordinatorer, der samarbejder med sygehuse, almen praksis og kommuner i
forhold til at hverve patienter (fx ved at holde orienteringsmgder, uddele materiale og sende nyheds-
mails, sa malgruppen er orienteret om muligheden for at fa tilknyttet en navigator). Hvis en patient med
kreeft vurderes at vaere i malgruppen for tilbuddet, afholder en koordinator og patienten en startsam-
tale, hvor patientens situation og behov gennemgas. Herefter bliver der afholdt et matchmgde, hvor pa-
tient, koordinator og navigator deltager. Matchmgdet fungerer som en start pa navigatorforlgbet, som
typisk varer seks maneder. Nar de seks maneder er gdet, afholdes en afslutningssamtale hvor patient,
navigator og koordinator deltager.

Organisering pa tvaers af sektorer

Navigatortilbuddet er drevet af Kreeftens Bekaeam pelse. Siden 2015 har indsatsen veeret drevet af én
faglig leder og en raekke regionale koordinatorer, der er ansatte iindsatsen (dog ikke ngdvendigvis fuld-
tid). De regionale koordinatorer arbejder med rekruttering af bade frivillige navigatorer (fx via frivil-
lig.dk, lokalforeninger og netvaerk) og socialt sdrbare kraeftpatienter (via hospitaler, kommuner og al-
men praksis) og deltager ved de afklarende samtaler med frivillige og patienter.

De fleste koordinatorer har tilknyttet 1-2 frivillige tovholdere, der hjaelper koordinatorerne med deres
opgaver (fx ved at have kontakt til nogle af de frivillige navigatorer). Den faglige leder og de regionale
koordinatorer mgdes virtuelt cirka en gang om maneden i halvanden time, hvor de koordinerer pa tveers
og deler erfaringer.

De frivillige navigatorer oplaeres og kompetenceudviklesideres rolle som navigatoriet 1:1 forlgb med
en socialt sdrbar kraeftpatient. P& nuvaerende tidspunkt er der cirka 100-120 frivillige navigatorer pa
landsplan. Disse navigatorer har tilknyttet en patient (i nogle tilfaelde kan en navigator dog godt have to
eller tre patienter). De frivillige navigatorer udfylderlgbende en online logbog, hvor de kan skrive, hvor-
dan det gari forlgbet, eller hvis de har brug for sparring med den lokale koordinator.

Resultater/virkning

En evaluering af Navigatortilbuddet for socialt sdrbare kraeftpatienter viser, at tilknytningen af en frivillig
navigator kan veere en velegnet indsats til at rumme de forskellige problemstillinger, som socialt sdrbare
kreeftpatienter keemper med. Evalueringen peger bl.a. p8, at de sarbare kraeftpatienters sundhedskom-
petencer er forbedret (syv ud af 10 er fx blevet bedre til at fa styr pa og fglge op pa aftaler med syge-
huset eller kommunen). Patienternes trivsel er samtidig steget markant, mens de fgler sig markant min-
dre belastede efter navigatorforigbet.

@konomi

Indsatsen er ikke specielt omkostningstung at drifte, da den i hgj grad er baseret p3 frivillige ressourcer
(navigatorerne). Derer dog tale om en 1:1 indsats, hvilket betyder, at der alligevel skal afsaettes en del
ressourcer pr. patient. Der skal afsaettes Ign til en faglig leder samt til de regionale koordinatorer, der
dog ikke arbejder fuldtid (koordinatoren i Region Hovedstaden er fx ansat til 20 timer ugentligt). Endelig
erder omkostninger forbundet med kursusaktivitet ved oplaering/kompetenceudvikling af nye navigato-
rer samt omkostninger forbundet med navigatorernes transport i forbindelse med lzegebesgg mv. sam-
men med patienten.
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Implementering

Indsatsen startede som et projekt tilbage i 2013, hvorindsatsen blev tilrettelagt med afseet i erfaringer
fra psykiatrien og med tilsvarende indsatser i USA. Det er saerligt vigtigt at fa rekrutteret bade frivillige
og patienter til indsatsen. Det kraever et grundigt stykke arbejde at f oplyst alment praktiserende lze-
ger, kommunale enheder og sygehuse om tilbuddet. Det er et rekrutteringsarbejde, der skal ggres med
jeevne mellemrum.

Derudover er det vigtigt at kleede de frivillige navigatorer godt pa. De frivillige navigatorer skal deltage i
et todages kursus om patientstgtte og i et halvdagskursus om, hvad man skal - og ikke skal - som na-
vigator. Mange af navigatorerne har en social- eller sundhedsfaglig baggrund, mendet er ikke en forud-
saetning for at blive frivillig navigator. Det vigtigste er, at navigatorerne er tilgaengelige i dagtimerne og
fleksible, s& de fx kan tage med patienten til llegen. En god navigator skal ogsa vaere fordomsfri og
dben over for, hvordan andre folk lever. Endelig er det vigtigt, at navigatoren er stgttende og lydhgr
over for patienten.

Kontekst

Der eksisterer andre indsatser, der er baseret pd nogle af de samme kerneelementer som Navigatortil-
buddet. Mange af disse tilbud er dog kendetegnet ved at vaere peer-to-peerindsatser, hvor en socialt
sdrbar patient far tilknyttet en 'makker’, der har den samme kroniske sygdom (fx type 2-diabetes).

Udbredelsespotentiale

Som anfgrt oven for kan tilknytningen af en frivillig navigator veere en velegnet indsats til at rumme de
forskellige problemstillinger, som socialt sdrbare kreeftpatienter keem per med. Nogle af de centrale ker-
neelementeriindsatsen er 1:1 mgdet med de socialt sarbare patienter og de frivillige koordinatorer. Det
ggr, at den enkelte patient far hjeelp til netop sit sygdomsforlgb. Derudover er frivilighedsaspektet et
vigtigt kerneelement. Nar patienten mgder en frivillig navigator, sa bliver vedkommende mgdt i gjen-
hgjde. Den frivilige navigator har ikke nogen serinder pa patientens vegne, hvilket ggr, at der skabes en
ligevaerdig relation mellem patient og navigator.

Selvom der er mange fordele ved at inddrage frivillige, sa er der ogsa en stor rekrutteringsopgave, der
skal Igftes, safremt man skal lykkes med at skalere en indsats baseret pa frivillige. Hvis indsatsen skal
skaleres op, fordrer det, at man rammer den rette balance mellem antallet af patienter, frivillige naviga-
torer og ansatte koordinatorer, hvilket kraever yderligere ressourcer.
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Navigatortilbud for
kraeftpatienter

Teori og viden
4

3

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Indsatsen bygger p8 amerikanske erfaringer om patientnavigation, og der er udarbejdet en
forandringsteori.

BESKRIVELSE: Der eksisterer en udfgrlig beskrivelse af indsatsen.
MAL: Der er mél for, hvad tilbuddet skal bidrage til af positive forandringer.
VIRKNING: Der er foretaget en grundig intern evaluering af indsatsen.

OVERF@RBARHED: Indsatsen er allerede landsdaekkende og kan ogs8 overfares til andre syg-
domme. Der m& dog forventes en lang implementeringsperiode.
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2.13.Sammen om diabetes

SAMMEN OM DIABETES

SOCIAL ULIGHED TEKNOLOGISK DATADELING TVARSEKTORIELT

UNDERSTOTTELSE SAMARBEIDE

Y 4 v/

Malgruppe og indsatstype

Indsatsen bestdr af et helhedsorienteret og tvaersektorielt forlsb med en kombination af individuelle og
gruppebaserede tiltag med fokus pa at fremme sund livsstil blandt borgerne. Forlgbet varer 12 maneder
og med opfalgning de efterfglgende to ar.

Malgruppen er voksne med type 2-diabetes, bosiddende i Aarhus Kommune, og som er motiverede for
at arbejde med deres vaner, sundhed og trivsel. Indsatsen henvender sig til borgere, der vurderes at
have behov for en ekstra hdndholdt indsats for at mestre deres sygdom og forebygge senkomplikationer
som fglge af deres diabetes. Som en del af projektet har Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for
Velfzerd kortlagt malgruppen for indsatsen.

Malgruppen henvises til forlgbet gennem fglgende kanaler:

e Almen praksis i forbindelse med konsultationer og kontroller. Den praktiserende lazege sender en
henvisning til Aarhus Kommune, som indkalder borgeren til en afklarende samtale.

e Steno Diabetes Center Aarhus, som ser malgruppeniforbindelse med ambulante forlgb. Der
sendes en henvisning til Aarhus Kommune, som indkalder borgeren til en afklarende samtale.

Derudover kan borgere henvises fra kommunens gvrige sundhedstilbud.

Formal og malsaetninger

Formalet med projektet er at reducere den sociale ulighed i sundhed og gge trivslen blandt borgere med
diabetes ved at forhindre eller forsinke, at sarbare borgere med type 2-diabetes udvikler senkomplikati-
onersom fglge af deres sygdom.

Social ulighed

Indsatsen er malrettet sdrbare borgere med diabetes, der har behov for en handholdt indsats for at me-
stre livet med diabetes. Indsatsen sdledes begraenset til en delgruppe af borgere med diabetes med
henblik p& at malrette den borgere med stgrst behov. S8rbare borgere far diabetes tidligere i livet, og
de far flere komplikationer. Et kendetegn ved malgruppen er, at en stgrre andel har dansk som andet-
sprog. Af den grund er informationsmateriale og forlgbene ogsa tilgaeengelige pa et antal forskellige
sprog udover dansk.
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Teknologisk understgttelse/datadeling

Indsatsen har ikke som sadan oprettet en projektspecifik teknologisk understgttelse af den, men benyt-
ter sig af de etablerede kanaler. Ved behov vil der vaere dialog mellem indsatsens sundhedsprofessio-
nelle og de deltagende borgeres alment praktiserende lzege. Dette ggres via konferencemgder mellem
den alment praktiserende lzege og de sundhedsprofessionelle, evt. med deltagelse af borgeren, hvis det
errelevant. Borgernes alment praktiserende laege eller Steno Diabetes Center Aarhus sender henvisnin-
ger af borgere i malgruppen til Aarhus Kommune gennem de etablerede kanaler.

Indhold og vidensgrundlag

Indsatsen bestdriet helhedsorienteret og tvaersektorielt forleb med en varighed pd 12 m8neder og op-
falgning de fglgende to ar. Det enkelte forlgb tilpasses den enkelte borgers unikke behov og ressourcer
og omfatter en kombination af individuelle og gruppebaserede tiltag med fokus p& sund livsstil.

Indsatsens aktiviteter falderinden for fire omrader:

e Individuelle forlgb med bilaterale samtaler mellem borger og relevante sundhedsprofessionelle,
der har til formal at styrke borgerens viden om sygdommen, styrke borgerens kompetencer i
forhold til hdndtering af sygdommen og at motivere og fastholde borgeren til at implementere
en sund og aktiv livsstil.

e Gruppebaserede forlgb af en varighed p& 12 maneder, hvor borgere mgdes en til to gange om
ugen. Gruppeforigbet tager udgangspunkt i situeret laering, hvor udgangspunktet er, at laering
skergennem deltagelse i sociale praksisfaellesskaber. Hver mgdegang har sit eget tema. En mg-
degang kan fx handle om effekten af traeening pa blodsukkeret. Blodsukkeret males, der laves
traeningsgvelser, og blodsukkeret males igen. Mgdegangene er saledes en blanding af teori og
gvelse. Ofte handles derind og laves mad sammen.

e Brobygningsforlgb med mulighed for fglgeskab til besgg i sundhedsvaesenet, traeningsaktiviteter
og foreningslivmyv.

e Opfglgning hvorderi de fglgende to arer en opfglgende dialog og sparring med hver deltagende
borgere med henblik p3 at fastholde deres lyst og overskud til at implementere og fastholde en
sund og aktiv livsstil.

Indsatsen bygger pa internationale erfaringer af tilsvarende indsatser (Healthier Devon) og sundheds-
paedagogiske teorier. Herudover har der vaeret afviklet et pilotprojekti 2,5 ar i Aarhus Kommune, hvor
dererindhgstet erfaringer med henblik pd den indsats, deridag er ivaerksat.

Tilrettelaeggelse af indsatsen

Sundhedsprofessionelle involveretiindsatsen er sygeplejersker, dizetister eller fysioterapeuter. Alle
sundhedsprofessionelle har herudover modtaget efteruddannelse i motiverende samtaler. Samtidig er de
sundhedsprofessionelle ansat ud fra, at de kan tale et af de sprog, som det pdgaeldende kursusforlgb
foregar pa.

Organisering pa tvaers af sektorer
Indsatsen er udviklet, leveres og evalueresi samarbejde mellem Aarhus Kommune, Steno Diabetes
Center Aarhus og almen praksis i Aarhus Kommune.

Aarhus Kommune er ansvarlig for indsatsens gennemfgrelse. Steno Diabetes Center Aarhus er ansvarlig

for i dialog med Aarhus Kommune at evaluere indsatsen. Den sociale investeringsfond yder tilskud til
indsatsen over en tredrig projektperiode.
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Der er nedsat en fglgegruppe bestdende af repraesentanter for Aarhus Kommune, Steno Diabetes Center
Aarhus samt den Sociale Investeringsfond.

Resultater/virkning

Effekterne af indsatsen forventes fgrst at indtraeffes flere ar efter indsatsen. Derfor er det ikke muligt at
male effekterne af indsatsen pa nuvaerende tidspunkt. Sam men med Steno Diabetes Center Aarhus er
der planlagt og udviklet en model for at evaluere pa effekten af indsatsen.

@konomi
Indsatsen koster omkring 40.000 kr. pr. borger, der deltageriforlgbet.

Implementering

Det kreever en del ressourcer at udvikle forlgbet og planlaegge de enkelte kursusgange. I pilotprojektet
erdet erfaringen, at det er vanskeligt at sikre en tilstraekkelig stor maengde borgere til kursusforigbet.
Det er primaert de alment praktiserende laeger, der henviser borgerne til indsatsen. Med henblik pa at
sikre yderligere rekruttering fremadrettet har Aarhus Kommune udarbejdet en plan for yderligere infor-
mation og inddragelse af de alment praktiserende lzeger i kommunen med henblik p& at sikre, at de har
kendskab tilindsatsen og kan se vaerdien af indsatsen.

Kontekst

Indsatsen er afprgvet i mindre skalai et pilotprojekt i Aarhus Kommune forud iveerksaettelse. Indsatsen
erudviklet med inspiration af internationale erfaringer og Steno Diabetes Center Aarhus’ egen eksper-
tise.

Udbredelsespotentiale

Det vurderes, at det er muligt at udbrede indsatsen til andre grupper af borgere med kronisk sygdom.
Ved udbredelse af indsatsen til andre omrader af kronisk sygdom vil det vaere centralt, at de nye mal-
grupper defineres tydeligt med henblik pa at sikre, at indsatsen malrettes de mest udsatte borgere med
kronisk sygdom, sa indsatsen malrettes de borgere med det stgrste behov for en individuel tilrettelagt
indsats.

Det szerligt virkningsfulde i indsatsen vurderes at vaere den handholdte indsats. Det fremhaeves, at der
ertale om en malgruppe, som har behov for en indsats, der er tilrettelagt efter den enkeltes og grup-
pens behov. Eksempelvis fremhaeves det, at hvis en borger melder afbud tilen mgdegang, bliver ved-
kommende efterfglgende kontaktet telefonisk af en af de sundhedsprofessionelle, hvor de aftaler en ny
tid. Den individuelle, relationsbdrne dialog vurderes at vaere medvirkende til, at borgerne fastholdes i
indsatsen, ligesom at der gives udtryk for, at der er tale om en malgruppe, som ikke vil respondere i
samme omgang, hvis de fik en ny tid via mail.

Et andet element der vurderes seaerlig virkningsfuld er den situerede laering, hvor borgerne leerer gen-

nem praksiserfaring. Eksempelvis lzerer de om sund kost ved at handle ind og lave mad sammen. Til-

svarende leerer borgerne om effekterne af motion ved at afprgve pa egen krop og gennem malinger af
blodsukkeret, hvilken effekt motion har.

Indsatsen er et forebyggende tiltag, hvor effekterne fgrst kan forventes at ses flere &r ud i fremtiden.
Hvis tiltaget skal udbredes, er det saledes afggrende, at aktgrerne afsaetter midler til den tidligere fore-
byggende indsats, selvom indsatsen ikke er fuldt finansieret i de forste &r, men farst bliver det efteren
arraekke. Ligeledes kan det vaere en udfordring, at de gkonomiske effekter fordeler sig pa tvaers af aktg-
rer, mens indsatsen primaert ligger hos en aktgr (kommunen). I det tilfeelde kan der vaere behov for at
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se pa, om de eksisterende gkonomiske modeller skaber incitament til forebyggende indsatser, hvor de

gkonomiske effekter fordeler sig pa flere sektorer. I Aarhus Kommune er initiativet finansieret gennem
den sociale udviklingsfond. Aarhus Kommune vurderer, at eksterne finansieringskilder er af stor betyd-
ning for iveerkseettelse af indsatser af denne karakter.

Sammen om diabetes

Teori og viden
4

Overfgrbarhed Beskrivelse

Virkning Mal

VIDEN: Fra internationale studier samt erfaringer fra pilotprojekt.

BESKRIVELSE: Konkret beskrivelse af indsatsens indhold, medarbejderkompetencer mv. Der er in-
gen beskrivelse af udvikling af indsatsen.

MAL: Der er opsat konkrete mél for borgernes sundhedstilstand.
VIRKNING: Viden om virkninger fra pilotprojekt, men ingen viden fra det endelige projekt pt.

OVERF@RBARHED: Projektet vurderes muligt at overfgre til andre m8igrupper.
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