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Executive Summary

Med Sundhedsreformen omstilles en stgrre del af sundhedsvasenets aktivitet til det naere sundhedsvaesen.

Samtidig stiller Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder fra 2024 som noget nyt krav til kvaliteten af
forebyggelsestilbud? til borgere med kronisk sygdom. Kvalitetsstandarderne er i dag malrettet kommunerne, som ogsa
forventes at involvere samarbejdspartnere i det naere sundhedsvaesen i realiseringen af standarderne.

Med sundhedsreformen bliver kvalitetsstandarderne igen aktualiseret, men myndighedsansvaret og hermed ansvaret
for at leve op til kvalitetsstandarderne bliver fra 2027 regionalt, da regionerne som fglge af sundhedsreformen
overtager myndigheds- og finansieringsansvaret for den patientrettede forebyggelse.

Der er planlagt en proces frem mod implementering af sundhedsreformen, hvor det aftales hvilke opgaver
kommunerne fortsat skal drive.

Uanset myndighedsansvar skal opgaverne |gftes nu og fremover. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder angiver dog
ikke en velafprgvet vej til implementering. Med dette projekt stiller Steno Diabetes Center Copenhagen som
forsknings- og udviklingshospital den ngdvendige implementeringskraft til radighed ved at udvikle en model for
bzeredygtig kvalitetsudvikling af det naere sundhedsvaesen med afsaet i Halsnaes Kommune og samarbejdspartnere.

Med udgangspunkt i krav fra kvalitetsstandarderne udvikles en model for robuste arbejdsgange ift. at kunne
tilrettelaegge personcentreret indsats af sundhedspaedagogisk, digital og fremskudt karakter. Modellen afprgves,
tilpasses og evalueres pa organisatorisk niveau og individniveau, og det er ambitionen, at modellen kan udbredes i
/Sundhedsrad Nordsjaelland og tilpasses lokale forhold. Partnerskabsprojektet vil derfor indlede en dialog med de
forberedende sundhedsrad, som nedsaettes 1. januar 2026.

Tesen er, at vellykket implementering af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder vil bidrage til forbedret helbred og
reduceret social ulighed i sundhed for borgere med kronisk sygdom.
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Indledning

| takt med at antallet af borgere med kroniske sygdomme stiger, star vi overfor en voksende udfordring: At
sikre sundhedstilbud, der er bade bzeredygtige, naert tilgeengelige, af hgj kvalitet og tilpasset borgernes
individuelle og reelle behov. Borgerne i Halsnaes Kommune har markant darligere sundhedstilstand end i
resten af Region Hovedstaden, og mange lever med kroniske sygdomme, der pavirker deres dagligdag. De
nuvaerende samarbejder, arbejdsgange og Igsninger er ikke tilstraekkelige til at bryde den negative
sundhedsspiral og modvirke den sociale ulighed i sundhed.

Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom fra januar 2024 (se tekstboks nedenfor) markerer, uagtet sundhedsreformen, en afggrende
maerkepael: At kvaliteten i det naere sundhedsvaesen betragtes med lige sa stor vigtighed som kvaliteten pa
hospitalerne, og der stilles som noget nyt krav til datadrevet ledelse af det faelles populationsansvar og en
personcentreret tilgang. Forelgbig fungerer kvalitetsstandarderne alene som et retningsangivende
dokument for kommunerne, uden at angive en velafprgvet vej til implementering af standarderne. Styrket
og ensartet kvalitet i de naere sundhedstilbud vil fortsat - og iseer i lyset af reformen — vaere szerlig relevante
for at imgdekomme nogle af udfordringerne i fremtiden sundhedsvaesen.

Steno Diabetes Center Copenhagen (SDCC) har som forsknings- og udviklingshospital en forpligtelse til at
bidrage til, at kvaliteten Igftes pa tvaers af sektorer. | dette kvalitetsudviklingsprojekt byder SDCC ind med
den ngdvendige implementeringskraft til at sikre en model for baeredygtig kvalitetsudvikling af de nzere
sundhedstilbud med afsaet i Halsnaes Kommune, og som kan udbredes bade i den kommende gstregion og
nationalt.

Et partnerskabsprojekt med relevans for den igangvaerende omstilling til det naere

sundhedsvaesen

Steno Tveers partnerskabsprojektet fgder ind i den igangveerende omstilling af sundhedsvasenets aktivitet
til det naere sundhedsvaesen. Som led i reformarbejdet placeres en stor del af ansvaret for det naere
sundhedsvaesen i de kommende sakaldte sundhedsrad. De kommende sundhedsrad bliver bl.a. ansvarlige
for at planlaegge og implementere naer sundhed med afsaet i et feelles populationsansvar mellem regioner
og kommuner, herunder den patientrettede forebyggelse og en differentieret sundhedsindsats for borgere
med kronisk sygdom. Sundhedsrad Nordsjzelland bestar af de samme aktgrer som i Sundhedsklynge Nord.

Etableringen af sundhedsradene pabegyndes 1. januar 2026, hvor de forberedende sundhedsrad
nedsaettes. | 2026 bidrager de forberedende sundhedsrad til forberedelse og beslutning om, hvordan
driftsopgaven fremadrettet skal Igses — herunder hvilke kommunale indsatser, som bgr drives videre i
kommunalt regi. Den 1. april 2026 skal regionerne have indgaet aftale med relevante kommuner om de
sundhedsopgaver, som kommunen skal varetage driften af fra 1. januar 2027, hvorfra de nye sundhedsrad
virker. Kommunernes rolle i forhold til den patientrettede forebyggelse er saledes fortsat uafklaret, men
forventes afklaret i projektet parallelt med afviklingen af projektets indledende faser.

Datadrevet ledelse af det falles populationsansvar
Det er med kvalitetsstandarderne et krav, at kommunerne anvender tilgeengelige data over deres
population: Datadrevet ledelse er en forudsaetning for samarbejdet om det feelles populationsansvar



mellem fx hospital, almen praksis og kommune, og bestar i at sikre systematiske arbejdsgange for
anvendelse og monitorering af populationsdata. Det kan bl.a. skabe overblik over hvilke borgere der
henvises/ikke henvises, hvilke sundhedsindsatser der iveerksaettes, frafaldsarsager samt borgernes forlgb
pa tveers af sektorer.

Personcentreret tilgang med seerlig veegt pd sarbare

Det er et nyt krav, at tilrettelaeggelsen af kommunens tilbud differentieres med udgangspunkt i den
enkeltes behov, praeferencer og tilgeengelige data. Denne differentiering skal bidrage til, at flere borgere
oplever, at sundhedsindsatsen er tilpasset deres behov og ressourcer. Det kan bl.a. ske ved at sarbare
borgere tilbydes den rette og nzere hjalp til at navigere i et komplekst opbygget sundhedsvaesen. Den
differentierede tilgang til borgere med kroniske sygdomme forventes - uagtet opgaveudfgrelse af de
patientrettede forebyggelsestilbud - at vaere et baerende princip for den igangvaerende omstilling af
sundhedsvasenet.

Flere fagparadigmer i et udvidet tveersektorielt samarbejde

| trad med SDCCs strategi integrerer dette projekt forskellige faglige paradigmer og aktgrer i et udvidet
tveersektorielt samarbejde. Det betyder, at der i overensstemmelse med et kommunalt og socialmedicinsk
perspektiv laegges saerlig veegt pa bedring af funktionsevne, mestring og livskvalitet. Samtidig er der i
overensstemmelse med et biomedicinsk perspektiv inkluderet en diabeteskohorte, hvor bl.a. fremmgde til
forlgbende kontroller i almen praksis og adherence til medicinindtag fglges over tid. Udover de traditionelle
aktgrer i sundhedsvaesenet involveres desuden civilsamfundsorganisationer og boligforeninger.

Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder — forpligtelser og behov for baeredygtig implementering

Med Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom fra januar 2024,
stilles der som noget nyt krav til at gge kvaliteten af den differentierede sundhedsindsats i det naere sundhedsvasen.
Kvalitetstandarderne har til formal at understgtte ensartet tilgeengelighed og kvalitet i hele landet samt bidrage til
bedre sundhed for den enkelte og dermed udskyde/mindske brugen af sundhedsydelser senere i livet. Standarderne
er baseret pa bedst mulig viden om virksomme indsatser, og supplerer styrelsens forlgbsprogrammer og
tveersektorielle anbefalinger. Den differentierede sundhedsindsats med afszet i den enkelte borger er et baerende
element i standarderne. Sundhedsstyrelsens overblik over organiseringen af en differentieret sundhedsindsats
fremgar af figur 1.

Kommunerne Landsforening (KL) peger pa, at kommunerne - trods de nye standarder - mangler viden om, hvordan
den differentierede sundhedsindsats bedst implementeres i kommunen og med samarbejdende aktgrer, sa den far
effekt for flest mulige borgere. Kommunerne mangler bl.a. viden om arbejdsgange ved effektiv rekruttering af
specifikke malgrupper, om paedagogiske metoder til at matche borgere med sundhedsindsats, om effektiv brug af den
digitale komponent som en integreret del af sundhedsindsatsen, og om effektiv brobygning mellem
sundhedsindsatser og lokale samarbejdspartnere.

(Kilder: Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder 2024; KL 2024)

Formal

Formalet er at udvikle og udbrede en model for implementering af kvalitetsstandarderne i det naere
sundhedsvaesen for at Igfte kvaliteten af sundhedsindsatser for borgere med diabetes og anden kronisk
sygdom - med seerlig vaegt pa sarbare borgere.




Med udgangspunkt i krav fra kvalitetsstandarderne udvikles en model for robuste arbejdsgange ift. at kunne
tilretteleegge en personcentreret indsats af sundhedspaedagogisk, digital og fremskudt karakter. Modellen
afpreves, tilpasses og evalueres pa organisatorisk niveau og individniveau, og udbredes efterfglgende i
Sundhedsklynge Nord/Sundhedsrad Nordsjzelland.

Tesen er, at vellykket implementering af Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder vil bidrage til forbedret
helbred og reduceret social ulighed i sundhed.

Malgrupper

| trad med kvalitetsstandarderne tilbydes alle lokale borgere diagnosticeret med kroniske sygdomme som
type 2-diabetes, KOL og hjertesygdom et kommunalt sundhedstilbud (Sundhedsstyrelsen 2024). Der er
saledes ikke tale om ngje udspecificerede inklusions- og eksklusionskriterier for deltagelse, som det typisk
kendes fra kliniske forskningsprojekter pa hospitalerne. Det betyder, at alle henviste borgere i projektets
fgrste to ar, indgar i projektets malgruppe. Indsatsen skal tilpasses den enkeltes behov, sa derfor er der
heller ikke tale om krav til hverken sprogkundskaber eller mulighed for fremmgde for at kunne deltage.
Indsatsen skal tilpasses den enkeltes behov, sa derfor er der heller ikke tale om krav til hverken
sprogkundskaber eller mulighed for fremmgde for at kunne deltage. Deltagere som ikke kan besvare
spgrgeskemaer pa dansk, indgar i gvrige projektelementer, og deltagere der ikke gnsker at fa malt fx
langtidsblodsukker (HbA1c) eller blodtryk, bliver ikke fortolket som drop-outs, men indgar i det omfang, de
gnsker og kan.

Projektet har saerligt fokus pa to undergrupper af borgere, med ekstra behov for en styrket og mere
handholdt sundhedsindsats:
o "Diabetes-kohorten”, dvs. borgere med type 2-diabetes
e Sarbare borgere med et eller flere af fglgende karakteristika:
a. Star uden for uddannelses- og arbejdsmarkedet
b. Har sociale og/eller sproglige udfordringer
c. Har et begraenset netvaerk
d. Har en lavere indkomst end gennemsnittet
e. Har ikke hidtil taget imod eller er hurtigt faldet fra et eksisterende sundhedstilbud

Halsnaes som modelkommune og udbredelse i Sundhedsklynge Nord/ Sundhedsrad
Nordsjaelland

SDCC og Halsnaes Kommune har indgaet et sakaldt modelkommune samarbejde hvori det aktuelle projekt
indgar som en af flere konkrete indsatser. | modelkommunesamarbejdet evalueres arbejdsgange og
indsatser, og der skabes viden om, hvad der virker for hvem og under hvilke omstzaendigheder.

Som led i udbredelsen af modellen vil Sundhedsklynge Nord/ Sundhedsrad Nordsjzelland fglge projektet i ar
1 og 2, ogi projektets tredje ar tilbydes gvrige kommuner i Sundhedsradet stgtte til at implementere
modellen. Kommunerne i Sundhedsklynge Nord er: Frederikssund, Halsnaes, Gribskov, Hillergd, Allergd,
Fredensborg, Helsinggr og Hgrsholm. De samme otte kommuner, bliver del af Sundhedsrad Nord sammen
med Nordsjallands Hospital (NOH), og udbredelsen sker i samarbejde med NOH. Modellen vil undervejs i
udfgrelsen blive tilpasset og robustgjord i forhold til igangvaerende aendringer i strukturer, ansvar og
udfgrelsen af den patientrettede forebyggelse. Modellen, der udbredes, vil tage form som en drejebog for
bzaeredygtig kvalitetsudvikling af de naere sundhedstilbud.



Halsnaes Kommune som setting

Borgersammensaetningen i Halsnaes er karakteriseret ved flere folkesundhedsmaessige udfordringer
sammenlignet med resten af Region Hovedstaden, herunder mange ldre, hgj forekomst af kroniske
sygdomme og tilhgrende stort behov for sundhedsydelser, stor andel borgere med etnisk
minoritetsbaggrund med sprogbarrierer, begreensende sundhedskompetencer samt hgj kompleksitet i
sygdomsbilledet. |1 2031 forventes naesten 1/3 af alle borgere i kommunen at vaere over 65 ar, hvilket vil
medfgre stgrre behandlings- og plejebehov. Dertil kommer at borgerne har afstandsmaessigt laengere til
udredning og behandling pa et hospital, end i de fleste andre kommuner i regionen. Dette
udfordringsbillede peger pa et betydeligt behov for at udvikle de naere sundhedstilbud.

e Kommunen har en befolkning pa 31.000 borgere.

e Over halvdelen af borgerne er enten svaert (24 %) eller moderat overvaegtige (37 %).

e 2.100 borgere lever med type 2 diabetes (8 %), 1.900 borgere lever med KOL (7 %) og 1.500
borgere lever med hjertekarsygdomme (6 %).

e Samlet set er der en hgjere forekomst af bade risikofaktorer, kroniske sygdomme, darlig mental
sundhed og lavt selvvurderet helbred, sammenlignet med gvrige kommuner.

e Hver 4. borger er pa overfgrselsindkomst - til sammenligning er det hver 6. i Hgrsholm Kommune.

e Dertil lever borgere i Halsnaes kommune i gennemsnit 3-4 ar kortere end borgere i fx Hgrsholm
Kommune.

(Kilder: Region Hovedstadens Sundhedsprofil 2021; Danmarks Statistik)

Eksisterende sundhedstilbud i Halsnaes Kommune

Halsnaes Kommune tilbyder bl.a. seerligt malrettede og individuelt tilrettelagte sundhedsforlgb for borgere
med hhv. type 2-diabetes, KOL og hjertesygdom samt livsstils- og ernaeringsindsatser. Indsatserne kan
tilrettelaegges som hold eller individuelt. Undervisningen varetages af diaetist, fysioterapeuter, laege og
sygeplejersker. Traeningen foregar pa tre niveauer afhaengig af borgers funktionsniveau. Den enkelte
deltager bliver ved forlgbets start og slut testet med fysiske tests (fx 30 sekunders rejse-saette-sig-testen).
Der fokuseres pa fastholdelse af gode vaner efter endt forlgb.

For borgere med diabetes foregar indsatsen pa hold og bestar af fem teori-sessioner og op til 24 ugers
traening. Deltagerne undervises i diabetesvenlig kost og bliver tilbudt individuelle disetistsamtaler. Der
undervises i sygdomslaere, inkl. maling og regulering af blodsukker, sarpleje og senfglger. Derudover
undervises der i at leve med en kronisk sygdom (mestring). | treeningsdelen undervises der i
konditionstraening, styrke- og udholdenhedstraening, samt vigtigheden i at dyrke motion.

Kommunen tilbyder desuden brug af app’en ‘Mit liv — min sundhed’ som supplerende digitalt tilbud
(Halsnaes Kommune 2024).

Mangelfuld rekruttering til og fastholdelse i sundhedstilbuddene

| dag oplever medarbejderne i Halsnaes Kommune, at langt fra alle borgere med behov for et nzert
sundhedstilbud henvises til eller gennemfgrer et forlgb i kommunal regi. Ca. 2.100 borgere i Halsnaes lever
med diabetes og 1.900 borgere lever med KOL (Region Hovedstaden, CKFF 2022). | fglge
Diabetesforeningens opggrelser fra 2023 vil der arlig udregnet fra landsgennemsnittet vaere ca. 135 nye



tilfaelde af diabetes i Halsnaes. Bade nylig diagnosticerede og borgere med laengere sygdomsvarighed kan
henvises til de kommunale tilbud. | gennemsnit er der arligt kun 50 deltagere med diabetes og 35 deltagere
med KOL i kommunens sundhedsforlgb (ikke-publicerede data fra Halsnas Kommune). Det er derfor
rimeligt at antage, at mange flere kunne have gavn af en sundhedsindsats (ifglge drgftelser med
kommunens laeegekonsulent). De lave tal peger p3a, at sundhedsvaesenet som samarbejdende organ, ikke
lykkes fuldt ud med rekrutteringen.

Der er desuden en vaesentlig udfordring med at fastholde borgere i en tildelt sundhedsindsats. Frafalds-
procenten og arsager til frafald registreres ikke systematisk, men indtrykket er, at frafaldet er 10-20 % og
stgrst pa treeningshold. | Halsnaes Kommune er der, som i flere af landets kommuner, betydelig individuel
variation i behov, afstanden til sundhedstilbuddene, praeferencer og ressourcer blandt borgere med kronisk
sygdom, som ggr rekrutteringen og fastholdelsen szerlig udfordret.

Rekruttering af borgere

Sundhedsindsatsen i kommunen indledes efter henvisning fra hospital, egen laege, kommunens gvrige
fagomrader eller ved at borgeren selv henvender sig (jf. figur 1 nedenfor). | kvalitetsstandarderne er
rekruttering via den afklarende samtale et kardinalpunkt i kravet om mere individuelt tilrettelagte og
helhedsorienterede indsatser. Den afklarende samtale afholdes af en sundhedsfaglig medarbejder som
sammen med borgeren afdaekker borgerens situation, ressourcer og udfordringer samt gnsker og behov for
hjeelp. Borgeren informeres om mulige tilbud afhaengig af hvilken/hvilke kroniske lidelser, det omhandler.
Ved brug af den afklarende samtale er der saledes bedre mulighed for en personcentreret tilgang og en
mere differentieret tilrettelagt sundhedsindsats sammenlignet med direkte henvisning til et
sygdomsspecifikt forlgb.

| dag foregar opstart af en sundhedsindsats i Halsnaas Kommune enten via den afklarende samtale eller
oftest ved en kortere og mere afgreenset indledende samtale ift. et sygdomsspecifikt forlgb. Kendskabet til
arbejdsgangen omkring den afklarende samtale er ifglge kommunens lezegekonsulent ikke fyldestggrende
blandt de almen medicinske laeger, hvilket ogsa afspejles i lav volumen i kommunens data (ikke-publicerede
data fra Halsnaes Kommune). Det samme formodes ogsa at geelde gvrige henvisende aktgrer. Kommunen
oplever ogsa stor variation i henvisningsvolumen mellem de enkelte almen medicinske klinikker.

Som led i rekrutteringen af borgere, og som del af det udvidede tvaersektorielle samarbejde, vil der vaere
seerlig fokus pa en oplysningsindsats med formalet at gge andelen af henvisninger via den afklarende
samtale.
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Styrket henvisningsveje til forebypgelsestilbud

Brobygning og aktive fallesskaber blandt

tninger

Figur 1: lllustration af de kommunale indsatser, samarbejdspartnere og vaesentlige sammenhange jf.
kvalitetsstandarderne. Dette projekt adresserer tema 1, 2 og 3. (Tema 4 indgar i en stgrre forskningsansggning mellem
Center for Aktiv Sundhed, Halsnaes Kommune, SDCC m.fl. til TrygFonden med svar i efteraret 2025).

Kilde: SST 2024; KL 2024

Tre metoder til en differentieret sundhedsindsats

| projektet er udvalgt tre metoder til en differentieret og personcentreret sundhedsindsats med afszet i krav
og anbefalinger fra kvalitetsstandarderne og i dialog med Halsnaes Kommune om udviklingspotentiale ift.
kvalitetsstandarderne. De tre metoder gennemgas nedenfor og preeciseres i den videre udvikling.

Sundhedspaedagogiske veerktgjer
Sundhedspaedagogiske vaerktgjer kan bade stgtte arbejdet med at afklare den enkeltes behov for en
sundhedsindsats og indga i sundhedsindsatserne. Halsnaes Kommune og NOH arbejder begge pa at



implementere dialogvaerktgjet CHAT (Conversational Health Literacy Assessement Tool) til vurdering af den
enkeltes sundhedskompetence, som afseaet for at vurdere den enkeltes behov og videre forlgb (AAU 2019).
Afdeling for Forebyggelse, Sundhedsfremme og Samfundet har dertil velafprgvede sundhedspaedagogiske
vaerktgjer, som kommune og samarbejdspartnere kan bringe i spil med mal om at differentiere indsatsen til
specifikke malgrupper af borgere (SDCC 2021):

o COSTUM-konceptet (CUlturally Sensitive TOols and Methods) malrettet borgere med etnisk
minoritetsbaggrund og type 2-diabetes.

o EMMA-konceptet (Empowerment, Motivation & Medical Adherence) som har fokus pa at optimere
den medicinske behandling hos den enkelte borgere med det formal at opnd medical adherence og
forbedre blodsukkerkontrol hos personer med diabetes.

e Sundhedspaedagogiske veerktgjer til gruppebaseret patientuddannelse (NEED; NExt Education) pa
tveers af type 2-diabetes, hjertesygdom og KOL, der understgtter den enkeltes sundheds- og
handlekompetence.

Valget af de sundhedspaedagogiske vaerktgjer vil tage afsat i bade en lokal populationsanalyse og
behovsafdaekning ift. malgrupper (jf. studiedesign).

Digitale Igsninger

Nogle borgere vil finde det bekvemt og relevant at modtage et sundhedstilbud digitalt fremfor analogt,
mens andre fortsat vil have behov for fysisk fremmegde, evt. i kombination med det digitale. Digitale
sundhedstilbud kan dertil appellere til malgrupper, der normalt ikke benytter sig af de kommunale tilbud og
give flere mennesker mulighed for at deltage i sundhedsfremmende og forebyggende aktiviteter — enten
selvstaendigt eller med stgtte fra kommunale fagpersoner.

| Halsnaes Kommune anvendes allerede den offentligt udviklede app-lgsning ‘Mit liv — min sundhed’ som et
supplerende digitalt sundhedscenter med bade individuelle og gruppebaserede indsatser (se figur
nedenfor). Halsnas Kommune er en af 28 kommuner, som indtil videre har gjort sig erfaringer med denne
digitale I@sning. Lgsningen er velafprgvet med over 1.800 forlgb, og app’en er udviklet i et partnerskab
mellem region, kommuner og patientforeninger i Region Syddanmark og er fagligt kvalificeret af bl.a.
diabeteseksperter. Flere kommuner i Region Hovedstaden begynder at tilkgbe og anvende app’en nu, og
der er i dag flere kommuner i Sundhedsklynge Nord, der er begyndt at bruge app’en. Lgsningen kan med sin
udviklingshistorik og udbredelse betragtes som mere moden i en kommunal kontekst end de fleste andre
digitale Igsninger. Samtidig er Igsningen fleksibel, skalerbar og med mulighed for at preege udviklingen af
delelementer ift. specifikke malgrupper.
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Figur 2: Visualisering af komponenter i det Det Digitale Sundhedscenter.

App’en introduceres fx ved den afklarende samtale og anvendes gennem forlgbet, hvis det vurderes
relevant. Appen fungerer primaert som borgerens egen indgang til stgtte og viden, hvor borgere og
pargrende kan hente inspiration og vejledning, nar det passer dem. Der er et saerskilt forlgb for borgere
med diabetes, som kan kombineres med andre forlgb. App’en er kendetegnet ved, at

e Borgerne kan fa individuelt tilpasset indhold, der matcher deres sundhedskompetencer.

e Leering foregar i borgerens eget tempo og i eget hjem.

e Dereren feature, der understgtter at brugerne bedre husker at tage deres medicin.

e Det er muligt at sammenkoble pargrende og stgttemedarbejdere til sarbare borgere.

Mobilisering af lokale ressourcer i et alment boligomrade

| Halsnaes Kommune udggr det almene boligomrade Maglehgj et saerligt potentiale, idet en stor del af
kommunens borgere med kronisk sygdom, der kunne have gavn af den kommunale sundhedsindsats, bor i
omradet. Derfor vil boligforeningen Maglehgj samt lokale civilsamfundsorganisationer indga i et udvidet
tvaersektorielt samarbejde med henblik pa at aktivere og mobilisere lokale ressourcer i boligomradet.

Forskere fra Afdeling for Forebyggelse, Sundhedsfremme og Samfundet pa SDCC har velafprgvede metoder
og viden om, hvordan netop de almene boligforeninger og civilsamfundet, i taet samarbejde med almen
praksis, kommune og hospital, kan involveres i styrkelse af det naere sundhedsvaesen, som dette projekt vil
lsene sig op ad (SDCC 2024). Det overfgrbare fra andre narliggende projekter udgaet fra SDCC bestar i
metoder til at integrere ressourcerne i borgernes narmiljg og borgerne selv. Med afsaettet i
kvalitetsstandarderne er udgangspunktet at tilpasse og evt. supplere de eksisterende kommunale tilbud, sa
de bedre imgdekommer behovene hos borgerne med kroniske sygdomme, som bor i de almene
boligomrader. Saledes inddrages de lokale ressourcer i samarbejdet om en differentieret sundhedsindsats
sammen med projektets gvrige parter.
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En udvidelse af det traditionelle sundhedsvaesen til ogsa at omfatte boligomradet giver mulighed for at na
ud til malgrupper, som ikke fgr har faet gavn af en kommunal sundhedsindsats. Det kan fx handle om at
skaffe adgang til sociale faellesskaber i boligomradet samt netvaerk og videndeling om, hvordan man kan
leve sundt og godt med diabetes og anden kronisk sygdom. Det kan ogsa handle om at etablere fremskudte
sundhedstilbud i boligomradet og bygge bro til gvrige sundhedsindsatser. Der er ogsa muligt, at sarbare
borgere kan fa gavn af de lokale ressourcer og netvaerk som en handholdt stgtte til at gennemfgre et
kommunalt sundhedsforlgb, til gget fremmgde i almen praksis og understgttet medicinindtag.

Studiedesign

Projektet indledes med en opstartsfase, og vil herefter blive afviklet i fire faser med inspiration fra Quality
Implementation Framework (QIF) som vist nedenfor, og afsluttes med en evalueringsfase.
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Fase 1 Fase 3

Afklaring Aktiv implementering
Strategier for kortl=gninger Strategier for kontinuerlig statte

« ennemifare en behovs- og ressounceanalysa til implementering

» Gennemfare en egnethedivurdering - Teknisk assistance, coschingn og supenison
« Gennemiare en kapacdiets oq parathedsanalyse « Procesevaluering

BEEIIJtI'IiI'Ig am -':ll:":lptil:rl'l = Slattende leadback-mekanismes

= Mulighed for tilpasning

Strategier for at opbygge kapacitet

= Shabe tilslutning Blandt vighige mterassenter og et statbende mil g
« Opbygge generelforganisatorisk kapacitet

* Reforuttering af og opmaerksomhed pa fagpersoneniparsonale

*  Effektiv Trening af personale

Fase 2 Fase 4
Struktur Forbedring
Strukturelle funktioner | implementeringen Strategier

« Oprette implementeringsteams + Leere af erfaringeme

« Udvikle enimplementeringsplan

Figur 3: Illustration af projektets fire implementeringsfaser. Quality Implementation Framework. Metodecentret 2017.
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En logisk model? for projektet, herunder faser, forventede mekanismer, output, og outcome udarbejdes.

De tre metoder til en differentieret sundhedsindsats (sundhedspaedagogiske metoder, den digitale
komponent samt mobilisering af lokale ressourcer) vil veere gennemgaende i projektets faser.

Opstartsfase: Etablering og organisering af udvidet tvaersektorielt samarbejde

| opstartsfasen etableres det beerende samarbejde mellem Halsnaes Kommune, boligomradet Maglehgj,
almen praksis, Nordsjeellands Hospital og SDCC. Baeredygtig implementering af kvalitetsstandarderne
forudsaetter nye arbejdsgange og kompetenceudvikling blandt bade medarbejdere og ledere i det udvidede
tveersektorielle samarbejde. Organiseringen af den differentierede indsats i projektet er illustreret

nedenfor.
Kvalitetslgft:
Udvidet
Kvalitetslgft: Waersektqrielt
Mere effektiv / samarbejde

rekruttering af

SygUomes- Hikatiii- Fysish Ernaesings- Farelyg- Afshatning
maastring afvmnning tramning irlsats gende P samiet
sameals tlbud

o all kahel
Brabygring
il civilsam-
fuams

Kvalitetslgft:

Styrket differentiering via tre
metoder: sundhedspaedagogik,
digitale Igsninger og boligsocial

indsats

Patientens hverdagslv

hirt, sarnibai Tunktionseyne, sodall netveerk, tlrwining il arbajdemarked, Tritick i mv)

Kvalitetslgft:
Kvalitetsstandarderne
som Igftestang

Figur 4: Figuren viser, hvordan vi projektet og med kvalitetsstandarderne som faglig lgftestang udvikler nye
arbejdsgange, der samlet set Igfter kvaliteten af de naere sundhedstilbud.

2 En logisk model fremstiller projektets vej fra aktiviteter til resultater pa en enkelt side, og giver dermed et hurtigt overblik.
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Almen praksis har en seerlig rolle

Der er szerlig opmaerksomhed pa at inddrage almen praksis, sa flere borgere i sidste ende henvises til
kommunens sundhedsindsats. Derfor er projektgruppen i teet dialog med kommunens laegekonsulent om
lokale almen medicinske udfordringer bade i populationen og i opbygningen og organiseringen af det lokale
nzere sundhedsvaesen. Leegekonsulenten peger bl.a. pa kapacitetsudfordringer og manglende
behandlerkontinuitet pga. vikarierende sundhedsprofessionelle, og at der er sarlig behov for at
impdekomme ikke-dansktalende personer med bopael i udsatte omrader. Udover kommunens
legekonsulent tilstreebes ogsa involvering af det kommunallaegelige udvalg i kommunen, sa alle almen
medicinske klinikker i kommunen inddrages i arbejdet. Dertil vil projektet fortlgbende blive drgftet i det
etablerede samarbejdsforum DiaTvaers mellem SDCC og Region Hovedstadens kvalitetsenhed for almen
praksis (Kap-H)3. Medlemmerne af DiaTvaers forventes at kunne bidrage til sikring af relevans for almen
praksis iseer mhp. den videre udbredelse.

Fase 1. Afklaringsfase: Behovs- og ressourceafdaekning

| afklaringsfasen afdaekkes behov og muligheder for kvalitetsudvikling af de naere sundhedstilbud i Halsnaes
Kommune med flere forskellige metoder, som samlet set etablerer en falles forstaelse af
udfordringsbilledet og af de tilgaengelige ressourcer:

Metode/aktivitet Forventet udkomme og veerdi

Populationsanalyse med sociodemografiske og
helbredsmaessige data fx ved datatraek fra “Sundhedsdata pa
tvaers” (Sundhedsdatastyrelsen).

Overblik over populationen og de vigtigste udfordringer.
Analysen fungerer som baseline (og gentages ved projektets
afslutning) og afsaet for prioritering af indsatser.

Strukturerede interview med ngglepersoner.

Kortlaegger aktuel praksis i kommunen m.fl. ift. anbefalinger
og krav i kvalitetsstandarderne, og giver indsigt i arbejdsgange
og peger pa behov for kompetenceudvikling.

Tvaersektoriel kortlaegning af repraesentative borgerforlgb.
Her inddrages almen praksis, hospital og kommune.

Giver en feelles dybdeforstaelse af typiske faldgruber i
borgernes forlgb, herunder henvisningspraksis, forsinket
rekruttering, utilstraekkeligt udbytte af eller afbrudt deltagelse
i forlgb mv.

Brugerundersggelse med individuelle interviews med i alt 12
borgere (og evt. deres pargrende) fra de forskellige
borgermalgrupper.

Bidrager med indsigt i borgernes perspektiver pa de
eksisterende sundhedsindsatser, og hvordan de passer —eller
ikke passer —ind i borgernes hverdagsliv.

Ved samskabende metode kortlaegges ressourcer, der findes i
udvalgte boligomrader og civilsamfund, som kan understgtte
arbejdet med kvalitetsstandarderne bl.a. ved anvendelse af
analyseveaerktgjet local tool udviklet i Afdeling for
Forebyggelse, Sundhedsfremme og Samfundet, SDCC

Bidrager til at afdaekke organisatorisk kapacitet og mobilisere
lokale ressourcer i boligomradet Maglehgj og i civilsamfundet.

Fase 2: Strukturfase: Implementeringsplan

| strukturfasen arbejdes der med at fa skabt overblik og struktur omkring implementeringsopgaven

(tidsplaner, fordeling af roller, ansvar og opgaver).

Implementeringsopgaven afhanger af behovs- og ressourceafdeekningen, og kunne fx veere:

e Understgttelse af den almen medicinske og farmakologiske indsats fx ved en fremskudt funktion

blandt sarbare borgere i Maglehgj boligomrade.

3 https://www.sdcc.dk/supplerende-behandling/programmer-og-projekter/igangvaerende-programmer-og-
projekter/projekter/Sider/Bedre-databrug-og-samarbejde---om-behandling-af-personer-med-type-2-diabetes-i-almen-praksis.aspx
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e Mobilisering af civilsamfundsorganisationer som guider borgerne til en afklarende samtale i
kommunen og bistar i forhold til fremmgde hos egen laege.

e Tilpasning af app’en i det Digitale Sundhedscenter til de identificerede behov og malgrupper.

e Plan for kompetenceudvikling af fagpersoner og frivillige.

e Plan for nye arbejdsgange for samarbejdet mellem kommune, region og almen praksis og frivillige.

o Aktiviteter, hvor laeger og personale fra de lokale almen medicinske klinikker bliver informeret om
kommunens forskellige sundhedstilbud, og hvordan de sundhedsprofessionelle evt. kan optimere
deres henvisningspraksis til de kommunale sundhedsstilbud.

e Understgttelse til at almen praksis gennemfgrer organisationsanalyse med kortleegning af deres
patienter med kronisk sygdom i teet koordinering med den videre udvikling af DataSam-projektet,
ved Afdeling for Kompetenceudvikling og Vidensformidling pa SDCC og KAP-H.

Som et minimum skal der etableres et implementeringsteam, og udarbejdes en implementeringsplan med
udgangspunkt i implementeringstrekantens tre elementer som vist i figur 2 nedenfor:

Kompetencer,

herunder hvilke behov for
kompetenceudvikling skal
adresseres — og hvordan?

Organisatorisk
understgttelse,

Ledelse,

herunder hvordan kan

ledelsen understgtte herunder hvordan star

forandringstiltaget i forhold til
konteksten — kulturelt,
politisk, gkonomisk?

motivation og ejerskab hos
medarbejderne - og hvordan
kan der arbejdes pa tvaers?

Figur 5: Implementeringstrekanten (D. Fixen et al. 2005).

Implementeringsteamet bestar af de udfgrende medarbejdere, og der udpeges en tovholder.
Implementeringsplanen forholder sig til drivkraefter og barrierer for implementeringen dels i en
forberedelsesfase og dels i en driftsfase, og den understgtter arbejdet med at udvikle og implementere en
differentieret sundhedsindsats i et udvidet tvaersektorielt samarbejde.

Fase 3. Aktivimplementeringsfase: Afprgvning og tilpasning

Den aktive implementeringsfase er kendetegnet ved Igbende at monitorere og understgtte
implementeringsprocessen. Der er fokus pa at skabe laering, tilpasse og forbedre. Implementeringsteamet
har en central rolle.
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Den indledende analyse af populationsdata sammenholdt med data pa borgere som modtager
sundhedstilbud gentages i denne fase for at tilpasse initiativet undervejs og for at vurdere en evt. effekt af
implementeringen. Tilpasninger kunne fx vaere at understgtte gget bevidsthed i befolkningen og blandt de
sundhedsfaglige omkring eksisterende sundhedstilbud, understgtte internt henvisningsmegnster i almen
praksis og i kommunen samt henvisningsmgnstreret fra NOH, sproglig eller kulturel tilpasning af tiloud mv.

Fase 4. Forbedringsfase: modellering og udbredelse

Forbedringsfasens primaere formal er at bygge videre pa den samlede laering fra Halsnaes og udvikle en
model for baeredygtig kvalitetsudvikling, som bidrager til at accelerere omstillingen til det naere
sundhedsvaesen. | forbedringsfasen samles leering og resultater fra arbejdet i projektet i en model, der
hedder ’Kvalitetsudvikling i kommuner: Steno TVARS'.

Udbredelse af beaeredygtig model til Sundhedsrdad Nordsjaelland

Modellen afprgves og udbredes i fgrste omgang i det kommende Sundhedsrad Nordsjaellands syv gvrige
kommuner, som har fungeret som et radgivende netvaerk i projektets fgrste faser. Det forventes, at
Sundhedsrdd Nordsjaelland vil drgfte, hvordan sundhedsradet tilretteleegger en differentieret
sundhedsindsats af hgj kvalitet, og at drejebogen kan blive central i dette arbejde.

Modellen: ’Kvalitetsudvikling i kommuner: Steno TVARS’

| trdd med implementeringstrekantens tre elementer, bestar modellen af en digital drejebog for baeredygtig
kvalitetsudvikling af en differentieret sundhedsindsats, der adresserer kompetencer, ledelse og
organisatorisk understgttelse.

Drejebogen indeholder bl.a. fglgende elementer, som skal tilpasses lokalt:

e Etsamlet road map med de centrale faser og aktiviteter i henhold til Quality Improvement
Framework inklusiv en skabelon for udarbejdelse af en implementeringsplan.

e Guide til et udvidet tveersektorielt samarbejde med falles populationsansvar, herunder
beskrivelse af roller, funktioner og etablering af netvaerk.

e En materialesamling med alle relevante styringsdokumenter, rapporter, guidelines og materialer,
inklusive sundhedspadagogiske metoder, digitale sundhedsindsatser og anbefalinger for
mobilisering af lokale ressourcer.

e Guide til datadrevet ledelse i kommunen med beskrivelse af arbejdsgange.

e Skabeloner til centrale metoder, fx auditmetoden og metoder til at opna effektive
kommunikations- og henvisningsveje til den afklarende samtale.

e Cases pd fremskudt sundhed for borgere i sarbare positioner og en vellykket sundhedsindsats.

e Adgang til konsulentfunktioner der kan understgtte almen praksis’ populationsoverblik, herunder
KAP-H’s organisationskonsulenter, videreudviklingen af SDCC og KAP-H’s DataSam-projekt, samt
KiAPs datapakker til almen praksis (efter aftale).

Som implementeringsstgtte vil SDCC i samarbejde med projektets parter og i projektets 3. ar tilbyde
praesentation og gennemgang af drejebogen samt stgtte til opstart efter aftale med kommuner i
Sundhedsklynge Nord indenfor projektets midler (projektledelse ar 3, midler til formidling mm).
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Lancering af modellen ved event pa SDCC

Ved projektets afslutning lanceres modellen ’Kvalitetsudvikling i kommuner: Steno TVARS’ ved en event pa
SDCC med deltagelse af alle projektets samarbejdspartnere og centrale nationale aktgrer fra bl.a. KL, Danske
Regioner og Sundhedsstyrelsen. Ved eventen vil resultaterne fra Halsnas Kommune bliver prasenteret og
modellen vil blive lanceret digitalt og udleveret i pixi-version.

Evaluering

| trdd med projektets formal skelnes mellem succeskriterier pa henholdsvis organisatorisk niveau og
individniveau. De organisatoriske indikatorer for vellykket implementering af kvalitetsstandarderne anskues
som en forudsaetning for en afledt sundhedseffekt pa individniveau pa bade kortere og lsengere sigt.

Evalueringsdesign og udfgrlig oversigt over samtlige succeskriterier og indikatorer, malemetoder og -
tidspunkter er under udvikling.

Langsigtede effektmal

Projektperioden for udvikling af modellen for baeredygtig kvalitetsudvikling af de nsere sundhedstilbud i
sundhedsklynge Nord er 3-arig. Styregruppen for projektet vil have dialog om, hvordan udviklingen skal
folges over en laengere periode, fx borgeres deltagelse i den differentierede sundhedsindsats pa udvalgte
effektmal — fx forbrug af sundhedsvasenets kommunale og regionale ydelser - over en 10-arig periode,
som skal drgftes neermere og operationaliseres i partnerskabets styregruppe.

Sundhedsgkonomisk vurdering

Vi forventer, at projektet medfgrer, at flere personer deltager i et relevant sundhedstilbud tilpasset den
enkelte borgers niveau, behov og preeferencer. Det er derfor ikke realistisk, at projektet i de fgrste to ar vil
veere ressourcebesparende. Pa laengere sigt forventes indsatsen at kunne sikre selvhjulpenhed, optimere
funktionsevnen, udskyde/mindske brugen af andre sociale og sundhedsfaglige ydelser, nedbringe
sygefraveer og derved fastholde personer med kroniske lidelser pa arbejdsmarkedet mv. De direkte
driftsomkostninger for indsatsen vil blive opgjort, som en del af evalueringen.

Tidsplan

2-arigt projekt i Halsnaes Kommune og 1-arig implementeringsunderstgttelse i Sundhedsklynge Nord.
Projektet vil efter 2 ar understgtte accelereret kvalitetsudvikling af de naere sundhedstilbud i
sundhedsklynge Nord ved at formidle resultater fra Halsnaes Kommune og understgtte opstart af
implementeringsindsatsen i Sundhedsklynge Nord. En naermere tidsplan er under udarbejdelse i
projektgruppen.

Projektorganisering

Alle samarbejdspartnere har bekraeftet, at projektet er organisatorisk muligt at gennemfgre.
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Projektpartnerskab
e SDCC: Projektejer og tovholder.

e Halsnaes Kommune: Projektmedejer og setting for projektet.

e Maglehgj boligselskab: Boligsocial partner.

o Laegekonsulent i Halsnaes Kommune samt almen medicinske klinikker: Lokale laegefaglige partnere.
e Nordsjeellands Hospital: Hospitalspartner i et udvidet tvaersektorielt samarbejde.

e Sundhedsklynge Nord*: Fglgegruppe for projektet og skaleringskanal. | Faglig sundhedsklynge Nord
indgar Nordsjaellands Hospital, Region Hovedstadens Psykiatri, Akutberedskabet, Frederikssund
Kommune, Halsnaes Kommune, Gribskov Kommune, Hillersd Kommune, Allered Kommune,
Fredensborg Kommune, Helsinggr Kommune, Hgrsholm Kommune, almen praksis samt
brugerreprasentanter. Hillered Kommune i Klynge Nord har ogsa vist interesse for at implementere
kvalitetsstandarderne, og kan evt. teenkes ind i projektet.

e Det Digitale Sundhedscenter: Offentlig digital radgiver og leverandgr. DDS er udviklet og ledet af
Syddansk Sundhedsinnovation i Region Syddanmark, er et partnerskab pa tvaers af mere end 30
kommuner, region og patientforeninger, der fokuserer pa udvikling og drift af digitale
sundhedslgsninger gennem brugercentreret innovation. Med appen Mit liv — min sundhed tilbyder Det
Digitale Sundhedscenter digitale veerktgjer, der stgtter borgernes aktive rolle i deres sundhedsforlgb og
skaber et solidt grundlag for videreudvikling af digitale sundhedstilbud.

Projektgruppe

Der nedsaettes en projektgruppe pa operativt niveau med relevante medarbejdere fra SDCC, Halsnaes
Kommune, Nordsjzllands Hospital og Det Digitale Sundhedscenter. Herudover vil TrygFondens Center for
Aktiv Sundhed (CFAS) blive inviteret til at indga i arbejdet omkring brobygning fra kommunale indsatser til
civilsamfund, da Halsnaes Kommune, CFAS og SDCC specifikt samarbejder om netop denne del af forlgbet i
andet regi®.

Styregruppe

Der nedsattes en styregruppe med ledelsesrepraesentanter fra Halsnaes Kommune, Nordsjzellands
Hospital, almen praksis og SDCC (Afdeling for Forebyggelse, Sundhedsfremme og Samfundet, Afdeling for
Kompetenceudvikling og Vidensformidling, Afdeling for Diabetesbehandling). Vi rekrutterer desuden en
brugerrepraesentant fra Halsnaes Kommune til at sidde i styregruppen. SDCC er formand for og
sekretariatsbetjener styregruppen.

Fglgegruppe

5 Vi afventer pt. svar pa en stor feelles fondsansggning med Halsnaes Kommune og Center for Aktiv Sundhed, som har strategisk
sammenhang til dette partnerskabsprojekt, men som er afgraenset til brobygning efter endt kommunal sundhedsindsats.
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Den faglige Sundhedsklynge Nord/det kommende Sundhedsrad Nordsjaelland vil Isbende blive orienteret
med henblik p3a, at de gvrige kommuner i klyngen/radet kan hgste erfaringer fra Halsnaes Kommune.
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