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1.0 Indledning

Den sygdomsspecifikke Sundhedsaftale for Type 2 Diabetes skal sikre sammenhang og
kvalitet i de tveersektorielle tilbud og forlgb. Aftalen er en revision af den tidligere
geeldende udfyldningsaftale og er udarbejdet af Tveersektorielt Forum for Type 2 Diabetes,
hvor sygehuse, kommuner, patientforening og almen praksis er repreesenteret. Formalet
med revisionen er at sikre en mere dynamisk aftale med klare overordnede retningslinjer
for arbejds- og ansvarsdeling samt henvisningsveje.

Det er Forum for Type 2 Diabetes vurdering, at arbejdsdelingen i den tidligere aftale ikke
har veeret hensigtsmaessig. Den har ikke i en tilstraekkelig grad sikret, de rigtige opgaver i
de rette haender med udgangspunkt i rehabilitering. Det er derfor vurderingen, at der er
behov for sikre, at den tveersektorielle rehabiliteringsindsats fremadrettet vil blive
tilrettelagt i overensstemmelse med den kliniske virkelighed og ansvarsstruktur.

| den reviderede aftale foretages derfor et opger med den tidligere arbejdsdeling. Derved
skal dels sikres et kvalitetslgft for diabetespatienterne — specielt omhandlende
rehabiliteringen og dels skal opnas en mere fornuftig brug af bade sundhedsfaglige og
gkonomiske ressourcer.

2.0 Den tvaersektorielle indsats for type 2 diabetes
| Danmark tilkommer hvert ar mere end 20.000 nye tilfeelde af type 2 diabetes svarende til
en arlig stigning pa 5 %. Nar diabetesdiagnosen stilles, har 50 % allerede udviklet tegn pa
falgesygdomme for hjerte, store blodkar, nyrer, nerver og gjne.

Behandlingsindsatsen overfor mennesker med type 2 diabetes er baseret pa et
tveersektorielt samarbejde, hvor det overordnede formal er, at sikre sammenhangende
patientforlgb.

Region Nordjylland og de nordjyske kommuner har saerlig opmaerksomhed og fokus pa
forebyggelse og rehabilitering. Region Nordjylland og de nordjyske kommuner har
etableret informationsportalen; www.nordjysksundhed.dk . Formalet med portalen er at
synligggre forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa sygehuse og i kommuner, overfor
patienter, borgere og sundhedsprofessionelle. Det anbefales at alle partner synligger og
opdaterer deres tilbud pa nordjysksundhed, saledes der kontinuerligt sikres
gennemsigtighed og synliggerelse.

3.0 Stratificeringskriterier

Patienter med type 2 diabetes kan stratificeres i almen praksis eller pa sygehusene med
udgangspunkt i nedenstaende niveauinddeling, som tager hensyn til sygdommens
sveerhedsgrad. Stratificeringen skal bidrage til, at den enkelte person med diabetes
lobende sikres det bedste og mest hensigtsmaessige niveau for behandling.
Stratificeringen bar veere dynamisk, da patientens tilstand kan forbedres, stabiliseres eller
forveerres.

Stratificeringskriterierne i denne aftale svarer til Sundhedsstyrelsens stratificeringskriterier i
Forlgbsprogram for diabetes (Sundhedsstyrelsen, april 2008).



Tabel 1. Stratificeringskriterier for Type 2 Diabetes

Kriterium

Glykaemisk kontrol
efter intervention
Blodtryk mmHg
Metaboliske pro-
blemer i forbindelse
med behandling
Hjertekarsygdom/sto
rkarsygdom

Den diabetiske fod
Nefropati

Retinopati

Niveau 1
Velreguleret diabetes
uden komplikationer

HbAlc <7 % (0,07)
< 130/80

Nej

Ingen tilstedevaerende
hjertekarsygdom

Nej

Normal

Normal eller stabil
simplex retinopati

Ved stratificering til:

4.0 Arbejds- og ansvarsfordeling

Niveau 2
Hoj risiko for / begyn-
dende komplikationer

Sveer insulinresistens

Tilstedeveerende hjerte-
karsygdom

Tegn pé neuropati eller
arteriel insufficiens

Mikroalbuminuri

Enhver progression af
retinopatigrad

€ Niveau 1: Skal alle kriterierne for niveau 1 veere opfyldt
€ Niveau 2: Skal kriterierne for hverken niveau 1 eller niveau 3 veere opfyldt.
€ Niveau 3: Skal blot ét kriterium vaere opfyldt

Niveau 3
Kompleks diabetes / flere
komplicerede kroniske
sygdomme
HbAlc > 9 % (0,09)
trods forseg pa optimeret
behandling i max. 6 mdr.
> 160/90 trods forseg pa
optimeret behandling i max
6 mdr.

Tendens til alvorlige eller
uventede hypoglykaemi-
tilfeelde. Steerkt svingende
blodsukker.

Fodsar /-gangreen /Charcot-
fod og amputation
Makroalbuminuri /
nefropati

Maculagdem eller pro-
liferativ retinopati

Indsatsen for patienten med type 2 diabetes, kan overordnet inddeles i 3 overordnede

tiltag:

1. Opsporing/diagnose
2. Behandling
3. Rehabilitering

4. 1. Opsporing/diagnoser
Almen praksis og sygehusene har ansvaret for opsporing og diagnose af Type 2 Diabetes
og samt opsporing af begyndende tegn til komplikationer ved type 2 diabetes. Endvidere
bar kommunerne (hjemmepleje og sundhedscentre) altid vaere opmaerksomme pa de
mennesker der er i risikogruppe for at udvikle diabetes type 2. Risikofaktorer er:



€ Overvaegt

€ Hyppig tarst, kige og gget vandladning

€ Medicinbrugere mod hjertesygdom, hgijt blodtryk eller forhgjet
kolesterol

| tifeelde af mistanke om diabetes bgr opfordres til kontakt til egen laege.

4. 2. Behandling

Medicinsk behandling udfgres i almen praksis og i sygehusregi. Almen praksis har
ansvaret for behandlingen og kontrol af patienter stratificeret til niveau 1 og 2. Sygehus-
ambulatorierne har ansvaret for behandlingen af patienter stratificeret til niveau 3, hvis ikke
andet er aftalt. Der kan vaere faktorer, der gar, at almen praksis vil henvise en niveau 1
eller 2 patient til vurdering pa sygehusniveau. Det kan omhandle tvivispgrgsmal -
eksempelvis nye lazegemidler eller for patienten manglende opfyldelse af individuelt satte
behandlingsmal (fx for HbA1c, blodtryk eller kolesterolniveau). Ligeledes kan niveau 3
patienter, der ikke vurderes at profitere af yderligere behandling i sygehus regi,
tilbagehenvises til kontrol i almen praksis. Dette meddeles i epikrisen/afslutningsnotatet.

De kommunale sundhedscentre bgr veere seerligt opmaerksomme pa effekten af et givet
rehabiliteringsforlgb, og endvidere om dette kraever justering af den medicinske
behandling (fx ved tendens til gget hypoglykaemi). | disse situationer kontaktes den
henvisende lzege - almen praksis eller diabetesambulatorium.

4. 3. Rehabilitering

Dele af rehabiliteringen kan tilbydes under behandling. Dette ville ofte omhandle den
lzegelige indsats. Ellers tilbydes rehabilitering efter et afsluttet behandlingsforlgb.
Rehabilitering defineres af WHO som:

”Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en reekke instanser, som har til
formal at seette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske,
sansmaessige, intektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver
mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er nadvendige for at opna
uafhaengighed og selvbestemmelse. ” (WHQO's definition;
http://www.who.int/topics/rehabilitation/en/ - oversat af sundhedsstyrelsen)

Rehabilitering er en vigtig del af den samlede sundhedsindsats. Udgangspunktet er at
opna en forbedret sygdomssituation, hvor omdrejningspunktet er, at patienten kan
handterer sygdomsmestring. Dette er en medvirkende forudsaetning for @get livskvalitet og
god compliance, og derved kan risikoen for komplikationer eller forveaerring af eksisterende
komplikationer reduceres.

Arbejdsfordelingen for rehabiliteringen har jf. tidligere aftale veeret opdelt ud fra
stratificeringen af patienten. Det har betydet, at al rehabilitering vedrgrende niveau 3
patienter automatisk er et sygehusansvar. Med udgangspunkt i LEON princippet og med
udgangspunkt i at udnytte de sundhedsfaglige ressourcer mest optimalt, aendres dette
med denne aftale. Det betyder, at rehabilitering i kommunalt regi kan vaere et tilbud for
patienter pa alle stratificeringsniveauer. Rehabilitering i sygehusregi fokuserer pa den del
af patientundervisningen og patientvejledningen, der er ngdvendigt for gennemfarsel af
succesfuld behandling.



| aftalen skelnes mellem sygehus rehabilitering og kommunal rehabilitering.

Sygehus rehabilitering

Sygehus rehabilitering kan modtages i sygehusregi. Den tilbydes i
tilknytning til behandlingsstart og behandlingsjustering. Den omfatter kun
den del af rehabilitering der er ngdvendigt for gennemfersel af succesfuld
behandling.

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
Rehabiliteringen omfatter (bade individ og gruppe niveau) introduktion til,
undervisning og vejledning i, at leve med Type 2 Diabetes med !
udgangspunkt i KRAM. Den individuelle vejledning har primeert fokus pa :
kosten med udgangspunkt i medicinjustering/medicinstart. !
I
I
I
I
I
I
I
I

Patientundervisningen foregar typisk i hold og er primzert malrettet niveau
3 patienter. Undervisningen er rettet mod vejledning og information af at fa
en bedre forstaelse af sin sygdom samt hvorledes man bedst muligt kan
mestre egen sygdom.

Kommunal Rehabilitering

Den kommunale rehabilitering omhandler bade individuel og
gruppeorienteret patientundervisning og vejledning. Den kan tilbydes alle
niveauer af patienter, hvor der vurderes et behov. Den almene
rehabilitering foregar i en laengere periode (typisk 8 -12 uger), og der
forventes dermed en laengere fastholdelse af patienten.

Patientundervisningen skal sikre, at patienten far en bedre forstaelse af
sygdommen og opnar redskaber der kan styrke evnen til at mestre egen
sygdom. Der tilbydes rygestopkurser, motionstraening, kost- og
alkoholradgivning, i de tilfaelde hvor der vurderes et behov.

Kommunal rehabilitering udbydes af kommunerne.

Almen praksis kan som tovholder tilbyde dele af rehabiliteringsindsatsen. Derved kan
tilbydes dele af sygehus rehabilitering i forbindelse med behandlingsstart/medicinjustering
for niveau 1 og 2 patienter, lige som de vil have mulighed for at kunne tilbyde dele af
kommunal rehabilitering, safremt der vurderes et behov.



Kommunernes sundhedscentre og sygehus ambulatorierne, kan oplyse patienten om
muligheden for at deltage i Diabetesforeningens motivationsgrupper, der kan fungerer som
et godt supplement til patienttilbuddene.

5.0 Arbejdsdeling ud fra stratificeringskriterier
Den indledende stratificering vil typisk forega i almen praksis. | de nedenstéende tabeller
fremgar ansvarsfordelingen med udgangspunkt i stratificeringsniveau.

Stratificeringen er dynamisk, idet patienternes tilstand kan veere stabil, under forbedring
eller under forvaerring. Stratificeringen kan foretages Igbende i savel almen praksis som i

sygehusregi.

Type 2 Diabetes  Niveau 1. Velreguleret og Stabil

Aktiviteter Nodvendige kompetencer Ansvarlig for at udfere
Opsporing/diagnose Praktiserende leege Almen praksis
Medicinsk behandling Praktiserende leege Almen praksis

Indledende samtale,

herunder KRAM —

radgivning vejledning og
kontrol

Praktiserende
leege/sygeplejerske

Almen praksis

Kommunal rehabilitering Kommune
Herunder:

Sundhedssamtale Sundhedsfaglig medarbejder | Kommune
Kostvejledning Klinisk dieetist/sygeplejerske | Kommune

eller anden kostfaglig person
Rygestop Rygestopinstrukter Kommune
Alkohol Sundhedsfaglig medarbejder. | Kommune
Motion Fysioterapeut eller anden Kommune

sundhedsfaglig medarbejder
Type 2 Diabetes  Niveau 2. Hagj risiko for/begyndende komplikationer
Aktiviteter Negdvendige kompetencer Ansvarlig for at udfere
Opsporing/diagnose Praktiserende laeger Almen praksis

Medicinsk behandling

Praktiserende laege

Almen praksis




Indledende samtale, Praktiserende laege eller Almen praksis
herunder KRAM — sygeplejerske
radgivning vejledning og
kontrol
Kommunal rehabilitering Kommune
Herunder:
Sundhedssamtale Sundhedsfaglig medarbejder | Kommune
Kostvejledning Klinisk dieetist/sygeplejerske | Kommune
Rygestop Rygestopinstrukter Kommune
Alkohol Sundhedsfaglig medarbejder | Kommune
Motion Fysioterapeut eller anden Kommune
sundhedsfaglig medarbejder
Type 2 Diabetes Niveau 3 — kompleks diabetes/flere komplicerede
kroniske sygdomme
Aktiviteter Nogdvendige kompetencer Ansvarlig for at udfere
Opsporing/diagnostik Praktiserende lege eller Almen Praksis eller sygehus
speciallege
Medicinsk behandling, Sygehuslaege Sygehus
vejledning, kontrol
Indledende samtale, Sygehuslage eller Sygehus
herunder KRAM — sygeplejerske
radgivning vejledning og
kontrol
Sygehus rehabilitering Sygehus
Kommunal rehabilitering Kommune
Herunder:
Sundhedssamtale Sundhedsfaglig medarbejder | Kommune
Kostvejledning Klinisk dizetist Kommune
Rygestop Rygestopinstrukter Kommune
Alkohol Sundhedsfaglig medarbejder | Kommune
Motion Fysioterapeut eller anden Kommune

sundhedsfaglig medarbejder




6.0 Opgaver i almen praksis

Almen praksis som tovholder
Patienter pa alle niveauer fglges som udgangspunkt af den praktiserende laege. Dermed
har den praktiserende laege ansvaret for at sikre en koordinering af den sundhedsfaglige
indsats og vurdere patientens helbred Igbende.

Forebyggelse og opsporing
Almen praksis sikrer forebyggelse, opsporing og behandling. Forebyggelsesindsatsen
malrettes tidlig opsporing af "hgjrisiko patienter” for udvikling af diabetes, samt
forebyggelse af komplikationer.

Den praktiserende laege og stratificering
Almen praksis har ansvar for den indledende stratificering, mens den lgbende
stratificering kan ske i almen praksis eller pa sygehuse afthaengigt af, hvor behandlingen /
kontrollen udfgres. Endvidere vurderer den praktiserende laege labende behovet for
behandling og vejledning pa specialiseret niveau (sygehus tilbud).

Safremt en patient, der har bevaeget sig til stratificeringsniveau 3, ikke kan behandles til
stratificeringsniveau 2 inden for 3-6 maneder bgr patienten henvises til sygehuset.
Individuelle patientbehov ger, at der kan veere tilfeelde, hvor den praktiserende laege vil
henvise niveau 1 eller niveau 2 patienter til vurdering pa sygehuset - fx pa baggrund af
nye lazegemidler eller nar patienten ikke har naet et individuelt satte behandlingsmal (fx
for HbA1c, blodtryk eller kolesterolniveau).

Rehabilitering/Patientundervisning
Den praktiserende laege vurderer behovet for rehabilitering. Der er mulighed for almen
praksis at tilbyde dele af rehabilitering. Den praktiserende laege vurderer derudover
behovet for almen rehabilitering og kan foretage henvisning. | szerlige tilfaelde er det
muligt, at foretage henvisning til specialiseret rehabilitering.

Nar en patient henvises til almen rehabilitering bgr den praktiserende laege veere
opmaerksom pa, at de kommunale tilbud ikke omfatter medicinsk behandling eller
behandlingsjustering. Szerlig opmaerksomhed bar derfor rettes mod:

1) om den medicinske behandling vurderes som maksimal (dette bar noteres pa
henvisningen)

2) om der er behov for medicinjustering under det kommunale rehabiliteringsforlgb. Den
henvisende laege vil i givet fald blive kontaktet af sundhedscentret.




7.0 Opgaver pa Sygehus niveau

Behandling, vejledning og kontrol
Sygehusene har ansvaret for den specialiserede behandling, vejledning og kontrol af
niveau 3 patienter, med mindre andet er aftalt.

Sygehuset tilbyder behandling (justering og intensivering), samt den dertil knyttede
vejledning/uddannelse i sygdomsmestring.

Afslutning af patienten
Sygehuset har ansvaret for at faerdigbehandle patienten i henhold til de opstillede mal for
den enkelte patient. Efter max. 6 maneder ggres status. Safremt de opstillede mal ikke
er opnaet, eller at det ikke vurderes realistisk at opna malene med den tilgaengelige
behandling, kan patienten afsluttes og henvises til forsat kontrol i almen praksis.

Graden af malopfyldelse
Sygehuset er ansvarlig for i afslutningsnotatet til almen praksis at beskrive graden af
malopfyldelse, og om dette vurderes som det maksimalt opnaelige. Desuden vurderes
det, om patienten kan have andre behov — herunder almen rehabilitering.

Rehabilitering/Patientundervisning
Niveau 3 patienter tilbydes kostvejledning samt radgivning om alkohol, safremt det er
relevant i forbindelse med. behandlingsjustering/intensivering pa sygehusene. Vejledning
om motion. Den almene rehabilitering tilbydes ikke.

Nar en patient er afsluttet i sygehusregi, henvises patienten til almen praksis med
anbefalinger om rehabiliteringsindsats i kommunalt regi i de tilfaelde, hvor der vurderes et
behov.

Patienter med behov for leengerevarende tilknytning til sygehuset kan henvises direkte fil
almen rehabilitering i kommunen. Dermed foregar behandlingsindsatsen og den
kommunale patientundervisning sidelgbende. Diabetesambulatoriet kan forvente at blive
kontaktet af det kommunale sundhedscenter under et rehabiliteringsforlab ved behov for
justering af den medicinske behandling (fx @get tendens til hypoglykaemi).

Gravide og born
Behandling og patientundervisning af bgrn samt gravide med type 2 diabetes eller
nyopstaet diabetes under graviditet er en sygehusopgave.
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8.0. Kommunale opgaver (Sundhedscentrene)

Forebyggelse og tidlig opsporing

Kommunen kan bidrage til opsporing og forebyggelse af Type 2 Diabetes ved at veere
saerlige opmaerksom pa risikogrupper. | tilfeelde af mistanke om uopdaget Type 2
Diabetes, skal kommunen opfordre til, at der tages kontakt til egen lsege. Screening for
diabetes og tidlige tegn til diabetes senfglger foregar i almen praksis eller pa sygehuset.

Den almene patientundervisning
Kommunen har ansvaret for at tilbyde den almene rehabilitering til patienter pa alle
niveauer. Den kommunale rehabilitering har fokus pa at styrke egenomsorgsevnen og
derved sikre gget livskvalitet og minimere risikoen for felgesygdomme.

Kommunen er ansvarlig for at sikre, at opgaven med rehabilitering og
patientundervisning udaves af sundhedsfaglige medarbejdere.

Niveau 3 patienter vil typisk modtage en del af rehabiliteringen pa sygehuset, idet den er
en del af behandlingen. Almen praksis og sygehuset vurderer behovet for almen
rehabilitering og kan henvise til kommunale tilbud.

Orientering af almen praksis og/eller sygehus
Kommunen orienterer den praktiserende laege ellers sygehuset (afhaengigt af patientens
tilknytningsforhold), nér patienten afslutter sit rehabiliteringsforlgb eller i tilfeelde af, at
patienten frafalder rehabiliteringsforlgbet. Safremt der opstar sygdomsspecifikke
problemer, der kraever justering af den medicinske behandling under rehabilitering (for
eksempel faldende blodsukkerniveau ud over det gnskelige), kontaktes relevant laege i
almen praksis eller diabetesambulatorium.
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