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Dagsorden:

15.00-15.10 1 Velkomst v. Henrik Prinds Rasmussen

15.10-15.25 2 Meddelelser og sidste nyt v. Rikke Viggers

a. Status pa opdatering af patientfortegnelser mv.
b. Forlgbsplaner frem mod 2025
c. Udbredelsesaktiviteter og status pa udbredelse

15.25-16.00 3 Min Laege app v. Heidi Skram og Rikke Viggers

a. Status pa arbejdet
b. Tilbagemelding fra patientbrugergruppen
c. Naeste skridt

16.00-16.30 4 Sidste nyt i Forlgbsplaner v. Maja Paulsen, herunder

a. DDV-visninger i lister og pa formularer
b. Revision af patientlister
c. Samspil med diagnosekortprojektet

16.30-16.45 Pause

16.45-17.15 5 Diabetes Assist v. Henrik Prinds Rasmussen

a. Evt. samarbejde med Steno Diabetes Center Arhus

17.15-17.45 6 Igangvaerende aktiviteter og drgftelse af udviklingsgnsker
v. Henrik Prinds Rasmussen

a. Klyngepakker
b. Individuelle mal
c. Henvisning til kommunal forebyggelse

17.45-18.00 7 Eventuelt, herunder naste mgde
Nzeste mgde: 15. december 2022 samt planlaegning af mgder for 2022



2. Meddelelser og sidste nyt v. Rikke

« Status pa opdatering af patientfortegnelser

» Forlgbsplaner frem mod 2025

 Deling af planer

 Patientperspektivet

+ Digital udvikling i og omkring almen praksis
 HbA1c

« Udbredelsesaktiviteter og status pa udbredelse



HbA1c

Patientveerdier som altid er laboratoriesvar (som ikke udfgres som klinikmalinger i
nogen klinikker) skal veere readonly. | formularen vises seneste vaerdi, og det skal
ikke vaere muligt at rette den eller indtaste en anden veerdi.

Forslag om at prgvetagningsdatoen for patientvaerdier i formularen vises ved
mouse-over

For at undga at der indtastes eeldre veerdier i formularen skal det praeciseres at kun
veerdier fra dags dato kan/ma indtastes, idet dags dato stemples ned som
prgvetagningsdato.

Forslag til ledetekst i formularen:
Der ma kun indtastes patientvaerdier fra dags dato



Status pa udbredelse

Udbredelsesmal 2022:
« Antal planer

« 120.000 planer i 2022
» Mindst 50% af klinikkerne skal vaere aktive med hjerteplaner

 Antal klinikker som har udarbejdet min 5 nye planer pr. kapacitet
* 70% pr. 30. juni
* 85% pr. 31. december

« Patientlogins

« 75% af patienter med digitale planer er brugere af forlgbsplanen
(Sundhedsmappe eller Min Leege)



Udbredelsesmal 2022: 120.000 forlebsplaner

Antal planer

140.000
120.000
100.000
80.000
60.000
40.000

20.000

jan

m Uden samtykke 2.688
Med samtykke 6.303
e 3 tal 10.000

14-10-2022

Evt. tekst i sidefod

feb

5.470
11.328
20.000

mar

9.767
20.070
30.000

Antal forlgbsplaner akk. over 2022

apr

13.272
25.964
40.000

maj

18.494
34.341
50.000

jun jul
2022
23.305 24.593
43.185 46.219
60.000 70.000

aug sep okt nov dec

29.431
51.305
80.000 90.000 100.000 110.000 120.000



Udbredelsesmal 2022: Mindst 50% af almene ydere er aktive med
hjerteforlebsplaner

Andel aktive* legehuse (hjerte)
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14-10-2022 Evt. tekst i sidefod



14-10-2022

Fordeling af klinikker pa antallet af oprettede nye planer* pr. laege, seneste 12
maneder

1200

1015 (61%)

1000

800

600

400

323 (19%) 331 (20%)

200

0 1-4 5+

*En plan betegnes som en ny plan, hvis den patient, planen er lavet til, ikke tidligere har faet en plan af samme type.
Antal laegehuse i alt (5,80): 1684.
Datakilde: PLSP



Udbredelsesmal 2022: 75% af patienter med digitale planer er brugere af forlgbsplanen (Total)

I
Antal logins ift. antal patienter med forlgbsplaner (Total)
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Udbredelsesaktiviteter

* Har afventet implementering af individuelle mal for LDL
 Pixifolder (naesten) klar

* Udsendes sammen med PLO brev

e FSKIS

* Laegedage

* Datakonsulenter og udbredelseskonsulent
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3. Min Laege app, status pa arbejdet

Version 1.0 i test

- Testversion af Min Laege og testpatienter tilknyttet MedCom testklinik
- Opdatering af driftsversion af Min Laege tilbydes udvalgte patienter

Mgde i patientbrugergruppen 21. juni hos Diabetesforeningen
Test og tilretninger juni, juli og august

Fuld release af version 1.0 i september

Efterfelgende afprgvning af naeste version mhp. release Q1 2023
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3. Min Lzaege app, status pa arbejdet

Version 1.0 i test
* Opdatering af driftsversion af Min Laege i drift hos udvalgte patienter
Fuld release af version 1.0 i september

* OBS jeres egne diabetespatienter

Mgde i patientbrugergruppen 21. juni hos Diabetesforeningen
- naeste mgde formentlig november

Praesentation og drgftelse af Igsningsforslag pa patient gnsker/ideer
— pba. af drgftelser idag

12



Nye visninger i app’en

—
< Forlgbsplan £ Forlgbsplan .
B < Forlgbsplan Chiagh Motion
Mine mal Her kan du se dine mal for motion
Overblik Provesvar
Patienten pnsker at kunne ga sin sadvanlige tur pa 2 km HbA1C
Aidrig
Huskeliste - husk at bestille tid Seneste prove Her kan du se dine ma! for livsstil
40 mmol/mol (13. sep. 2022)
«  @jenlaege mindst hver 2. &r Aftalte mal Ménedlig
< 58 mmol/mol
» Kontrol i december i dit laegehus Vagt (BMI)
) Udvikling (seneste 5 malinger Her kan du se dine mdl for vagt
« Fodterapeut mindst en gang arligt gl ger) Ugentlig
) 60 ®
» Influenzavaccination mellem 1. oktober og vy <20
15. januar i V> ; \
52 ‘ s 3
o 5 Daglig ( Atalmal
48 Y D
. L 20-25  Altaltmal |
Medicin overblik # =
40 ‘.
i 1 2 3 & 5 26 - 30
Se din medicin +
Fo 5. 13.09.2022 40 mmol/mol 2 Rygning
F4 overblik over din medicin | appen Medicinkortet IcD
4. 05.09.2022 47 mmol/mol Her kan du se dine mal for rygning
3. 05.09.2022 60 mmol/mol >30 [ aictvert ]
Patienthandbogen
‘ 2. 01.05.2022 47 mmol/mol
X 1. 01.05.2020 50 mmol/mol Dagligt
( Las mere om diagnosen > A
Motion
Her kan du se dine mdl for motion Lejlighedsvis

® =5 E @ @ @ B8 B @

Overblik Indbakke Aftaer Tidsiinje Mere

Aldrig

Mere

Opher o anatmal

Mere

14-10-2022



Patientbrugergruppe

Patientbrugergruppen, bestar af 5 personer med diabetes, 1
diabetessygeplejerske, 1 Seniorfaglig konsulent fra
Diabetesforeningen, Henrik Rasmussen, Rikke og Heidi fra
MedCom.

Lidt sjov, men ogsa hyggelig sammensat gruppe. De havde alle
faet besked om at installere en testversion af Min Laege app,
men ingen havde gjort det, og faktisk var der nogle der ikke
havde en forlgbsplan.

Men de vidste hvad de ville have i en app.

Mgdet blev afholdt i Diabetesforeningen d. 21/6 og der er endnu
ikke aftalt et nyt mgde

14-10-2022
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Patientbrugergruppe

Patientbrugergruppens forslag til hvad en app skal kunne:

- Vil selv kunne taste blodtryk og blodsukker ind
- Have SMS reminder ved arskontrol, evt. ogsa til gjenlaege og fodterapeut
- Gerne have Min Sundhedsplatform ind i Min laege (samle alle app i en)

- Farvemarkering af gnskede mal, sa evt. grgn farve ved den (for patienten) gnskede vaerdi,
man skal selv kunne veaelge farve

- Gerne have det korte blodsukker i forlgbsplaner
- Evt. quiz "Gaet dit blodsukker”
- Mulighed for hjemmeregistrering ved evt. alkohol, cigaretter mm.

- Blaende det man ikke bruger, sa det bliver mere individuelt.

14-10-2022
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DDV integration i Forlgbsplaner

Side 1

E DEV: til RKKP

Oversigt roriobsplaner

E Diabetes
b

E Vaccinationer

Vaccinationer (' Support

. KiAP.



B Ydemummer 999999 & MSP Oversigt ¢ support
Overblik ‘
Pneumokok  Cf
Ahmad Kanstrup 78 .
Ahmet Egholm 70 . 11-01-2022 29-05-2022
Ahmet Egholm d. 2 65 L
Alexander Smith 91 . 06-09-2022 06-09-2022 06-09-2022
Ali Karlsson 0 e 22-05-2022
Alma Fenger 77 .
Ane Lauridsen 52 e . 11-11-2022
Anker T. Andersen 62 L]
Anna M. Farah 71 . . 06-09-2022 22-05-2022
Anne K. Hagen % e
Anne L. Bengtsson 76 L]
Annelise Andreassen 59 . 12-03-2022 13-03-2022 15-03-2022
Annemette Hein 74 . 15-03-2020
Annette Bach 00 06-09-2022 22-05-2020 25-05-2020 11-06-2020 27-06-2020
Annette Bach 80 . 22-08-2022
Asta T. Andersen 61 L]
Axel Mouritzen 62 . 05-05-2022
Azra Frelund 3 e 18-03-2022
Bent O. Hyllested 71 L]
Berit Fuglsang 83 .
Bettina Michaelsen 67 .
Betty Nicolsjsen 59 .
Birthe M. Butt 75 e .
Birthe M. Hermann 51 L]
Carina Busk 7 e 18-12-2021
Christen Beier 60 .
. Ellinor Vilstrup 81 L]
Side 1 Erik Jargensen 79 .
Erland Krebs 63 .




DDV integration i Forlgbsplaner

Side 1

B DEV: til RKKP

Overblik ‘

Sorter efter sygdom:

Diabetes

Ahmad Kanstrup . [
Hyperkolesterolami
Ahmet Egholm B L] 11-01-2022 259-05-2022
Hypertension
L]
IHS
Alexander Smith L) 06-09-2022 06-09-2022 06-09-2022
KOL
Ali Karlsson 22-05-2022
Alma Fenger 77 .
Ane Lauridsen 62 L L] 11-11-2022
Anker T. Andersen 62 L]
Anna M. Farah 71 L] L) 06-09-2022 22-05-2022
Anne K. Hagen 7% e
Anne L. Bengtsson 78 L]
Annelise Andreassen 55 L 12-03-2022 13-03-2022 15-03-2022
Annemette Hein 74 L] 15-03-2020
Annette Bach 100 . 06-09-2022 22-05-2020 25-05-2020 11-06-2020 27-06-2020

. KiAP.



Side 1

DEV: til RKKP Ydemummer 999999 & MSP Oversigt !
Patientliste “

DDV Overblik

Alder \J

Wl (" support

Her vises patienter fordelt efter alder.
| graferne fremseges og vises patienterne ud fra kliniske parametre, hvor sundhedsstyrelsen har vurderet, at patienterne er i eget risiko for
alvorligt forleb med Covid-19.

Vaccination ift. alder @ Patienter > 80 &r og vaccination med Covid @

Mangler
Mangler infl ination for 2022/2023 O Ikke Pneumokok-vaccineret de sidste 5 ar @
45 45
30 30
15 15
0 0
85703 708030 a0k 57040 70808 a0

.KiAP.



DDV integration i Forlgbsplaner

Side 1

B DEV: til RKKP

Ydernummer 999999 & MSP Oversigt C'J] Support

Patientliste

Alder

DDV Overblik

v
Diabetes ~
KoL v
Nyresyge v
IHS v

Vaccinationer enkeltvis




Side 1

DEV: til RKKP

‘ Patientliste

Alder

DDV Overblik

Diabetes

Her vises patienter, som har Diabetes - uanset om de ogsa har KOL eller iskzsmisk hjertesygdom
| graferne fremsages og vises patientere ud fra Kiiniske parametre, hvor sundhedsstyrelsen har vurderet, at patienterne er i eget risiko for

alvorligt forleb med Covid-19.

Diabetes og vaccination

Ingen influenza

Faerre end 3 Covid

Diabetes og HbA1c > 70 @

Alle Ingeninfuenza  Ingen pneymokok <5

Diabetes og Covid vaccination

Mangler

Diabetes og HbA1c > 58 og nyrepavirkning @

Femre ena 3 Govia Ale Ingen infuenza Ingen preumokok <5 Fesrre end 3 Govid

. KiAP.



DDV integration i Forlgbsplaner

Diabetes og HbA1c > 70 @ Diabetes og HbA1c > 58 og nyrepavirkning @

3 6 Information
Alle patienter som har diabetes og hvor nyeste HbA1c = 58 samtidigt med
at patienten har nyrepavirkning - dvs. hvor nyeste U-alb/kre ratio indikerer
mikro eller makroalouminuri eller hvor nyeste eGFR < 60 ml/min

2 4

1 2

0 Alle Ingen influenza Ingan pneumckok < 5 Ferre end 3 Covid 0 Alle Ingen influenza Ingan preumckok < 5 Fe=rre end 3 Covid

ar ar
Diabetes og HbA1c > 58 samt Iskamisk Hjertesygdom @ Diabetes og HbA1c > 58 samt EMI > 30 @
3 3

Side 1

. KiAP.



Side 1

DDV integration i Forlgbsplaner

S Print B Excei

Patienter med nyresygdom og eGFR < 60 ml/min der ikke er
pneumokok vaccineret inden for de seneste 5 ar

Erik Jergen 79 52 L] L]
Erling Esk 84 49 11 L]
Hilda T. Hansen 60 21 10 (] (] L]
60 14 100 [ ]
72 44 32 L]
71 38 22 L
66 12 &0 L]
65 56 38 [ ] (]
Martin Thomsen 86 52 L 19-09-2022
Mie T. Madsen 61 45 &
Mogens T. Madsen 62 30 8
Pia T. Pallesen 5a 3 125
T. Rasmussen 58 2 35
Ruben T. Rasmussen 5% 10 125 (] (]
Susanne T, Serensen 56 14 2 L]
Seren T. Sgrensen 57 25 1z [ ] (] 13-08-2022
Thor T. Thomsen 58 8 4 L L]
Tim T. Thomsen 58 i35 200 L]

Mikroalbuminun = U-alb/krea 30-300 mg/g
Makroa it = 300 ma/g

Luk




DDV integration i Forlgbsplaner — Hjerte formular

Forlsb A

Lagehus Husk at bestille tid til...

Tid til naeste kontrol
Kommunale tilbud for hjerte- karsyge [
mdr. 1. Influenzavaccination mellem 1.0kt og 15. jan

(seneste vaccination: 06-09-2022)

<>

2. Covid-19 vaccination, hvis det anbefales
(seneste vaccination: 06-09-2022 - 1. vaccine)

. KiAP.
Side 1 .‘ '.



DDV integration i Forlgbsplaner — Diabetes formular

Side 1

Forleb

Lagehus

Tid til naeste kontrol

mdr.

Kommunale diabetes 2 tiibud [

Husk at bestille tid til...

1. Influenzavaccination mellem 1.0kt og 15. jan (ikke tidligere vaccineret)

2. Pneumokokvaccination, hvis det anbefales @) (ikke tidligere vaccineret)

3. Covid-19 vaccination, hvis det anbefales (seneste vaccination: 29-05-2022 - 2. vaccine)

4. Regelmaessig kontrol ved gjenlage.

5. Regelmaessig kontrol ved fodterapeut.

. KiAP.



Diagnhosekort-projektet og Forlgbsplaner

| fht. Diagnosekortet indfgres "nye begreber”

+ Forlgbsdiagnoser
» Aktuelle diagnoser (Forlgbsdiagnoser uden afslutningsdato)
» Relevante diagnoser (Forlgbsdiagnoser MED afslutningsdato)

» Diagnosekortet er det sted, hvor der ryddes op i diagnoser fremadrettet

» Skal sla igennem i forlgbsplaner. En leege vil ikke farst rydde op i diagnosekortet og sa abne
forlabsplaner og se de diagnoser, han lige har fjernet, veere der

Side 1



Diagnhosekort-projektet og Forlgbsplaner

+ Eksempel:

« Patient far vist forslag til aktuelle diagnoser i diagnosekortet forste gang det dbnes:

» Aktuelle
» Diabetes
» Hypertension
« AMI
* Relevante
* Pneumoni
» Benbrud

Side 1



Diagnhosekort-projektet og Forlgbsplaner

+ Eksempel:

« Patient far vist forslag til aktuelle diagnoser i diagnosekortet forste gang det dbnes:

+ Aktuelle
« Diabetes - Y som overfores til diagnosekort
« Hypertension - Y som overfores til diagnosekort

« AMI — seettes en afslutningsdato pa — ikke i aktuelt behandlingsforlab — men markeres som fortsat
relevant

* Relevante
* Pneumoni — seettes afslutningsdato — skal ikke overfgres til diagnosekort
» Benbrud — saettes afslutningsdato, men fortsat relevant (handicap i dag)

Side 1 ® ®



Diagnhosekort-projektet og Forlgbsplaner

| forlgbsplaner

» Vi skal sikre os, at hvis en diagnose slettes — sa overfagres den til FLP, fordi den ikke er geeldende (det
var en fejldiagnose)

» Huvis en diagnose far en afslutningsdato — sa betyder det, at patienten ikke aktuelt er i et
behandlingsforlgb for den sygdom. Ergo skal man ikke lave en forlgbsplan for den patient

« Skal en sadan patient sa fortsat veere inkluderet i forlgbsplaner? Diagnosen er stadig relevant men
ikke aktuel

» Hvis der sendes afslutningsdatoer over, var de diagnoser geeldende i et tidsrum, det skal anvendes til
historik, da de i den periode var geeldende til beh.algoritmer og dermed beslutningsgrundlag for laegen

Side 1 ® ®



Diagnhosekort-projektet og Forlgbsplaner

| forlgbsplaner

Side 1

| forbindelse med test af LPS til integration til DDV — ser vi de 3 laegepraksissystemers integration af
diagnosekort

+ XMO, EG, NOVAX

Tester sletning og overfgrsel af afslutningsdatoer
Sikrer at beh.algoritmer fortsat fungerer korrekt, mens storskala test karer (efterar 2022)

Integration mellem diagnosekort og forlgbsplaner er u-undgaeligt og der skal derfor laves database-
maessig integration, nar implementering af diagnosekort er endelig bestemt efter storskala.



Tak for i dag

J.B. Winslgws Vej 9A, stuen
5000 Odense C



Diabetes Assist Formal

sikre at flere patienter med kronisk sygdom behandles iflg. kliniske guideline i AP
* udvikle og afprgve Intelligente Visninger (IV) malrettet almen praksis

* sikre at IV tool udvikles som en generisk Igsning, som kan udvides til andre kroniske sygdomme - afprgves f@rst pa patienter
med type 2-diabetes

* udvikle IV tool sa den optages af slutbrugerne (almen praksis)

* sikre at IV tool passer ind i slutbrugernes arbejdsgange via hgj grad af slutbruger inddragelse under udvikling

* udvikle IV tool sa den opleves relevant af guideline gruppen

* sikre at Igsning udvikles sa den ”let” kan opdateres ved andringer i de kliniske guideline

* skaber evidens
* del 1; undersgger effekten af pop-up (forskningprotokol forefindes) + opsamler relevant viden til del 2

del 2: afprgvning af IV tool malrettet almen praksis, samt efterfglgende evaluering (evalueringsmal er ikke fastsat)



Formal

* sikre at flere patienter med kronisk sygdom behandles iflg. kliniske guideline i AP
KiAP  udvikle og afprgve Intelligente Visninger (IV) malrettet almen praksis

sikre at IV tool udvikles som en generisk Igsning, som kan udvides til andre kroniske sygdomme - afprgves f@rst pa patienter
med type 2-diabetes

' * udvikle IV tool sa den optages af slutbrugerne (almen praksis)
KiAP/SDCA

sikre at IV tool passer ind i slutbrugernes arbejdsgange via hgj grad af slutbruger inddragelse under udvikling

* udvikle IV tool sa den opleves relevant af guideline gruppen

KiAP/SDCA

sikre at Igsning udvikles sa den ”let” kan opdateres ved andringer i de kliniske guideline

: o sk i
KIAP/SDC,& aber evidens
* del 1; undersgger effekten af pop-up (forskningprotokol forefindes) + opsamler relevant viden til del 2

KiAP/SDEA del 2: afprgvning af IV tool malrettet almen praksis, samt efterfglgende evaluering (evalueringsmal er ikke fastsat)



Proces/Samarbejdet Samarbejdsaftale

*  @Pkonomi

SDCA; 1 arsveerk til it-software udvikler — ansaettes snarest muligt
SDCA,; evt lidt UX-bistand (fra ekstern leverandegr)

* derudover er det mandetimer fra begge parter

e Ansvarsomrader/leverancer
* del 1: pop up funktion
* udvikles til specifikke behandlingssituationer
* udrullesi 50 klinikker i 12 maneder
* forskning publiceres og viden indsamles til del 2

* del 2: Intelligente Visninger vedr type 2-diabetes (1. og 2. valg — se naeste slide)
* udvikle brugerfalde malrettet almen praksis
* Brugertest ved almen praksis
* Algoritme kodes (involvering af guidelinegruppe ifht. algoritme)
* udrulles nationalt
* evaluering



del 1:

Electronic Notifications to Improve Type 2 Diabetes Therapy in Primary Healthcare: A Cluster
Randomized Trial (Entirety)

Brief project description

Guideline-directed medical therapy (GDMT) for patients with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) consists of three cornerstones: glucose-lowering, antihypertensive, and lipidlowering
medications. General practitioners are essential in management of patients

with T2DM but despite huge efforts adherence to GDMT is still suboptimal, prescription
delays are common, and treatment goals are often not achieved. Nonadherence to

GDMT is associated with cardiovascular events and other diabetes complications and
increases health care costs, suggesting that cost savings from better adherence could

be substantial. Furthermore, there has been a lack of formal evaluation of clinical
decision-making tools in the past leading to low usage.

The objective is to study the effect of simple electronic notifications of GDMT vs. usual
care in primary care. We will investigate this in a prospective, pragmatic, multicenter,
cluster randomized clinical trial to compare electronic notifications of GDMT vs. usual
care in patients with T2DM in 50 Danish general practices involving 2000 patients. The
primary outcome measure is the composite increase in number of lipid lowering drugs,
sodium glucose co-transporter 2 inhibitors, and glucagon-like peptide-1 receptor

agonists at 1 year. The notification is constructed based on the recent guidelines from

the Danish College of General Practitioners and the Danish Endocrine Society and is
embedded in the patient record system and uses data already obtained. This means

that the general practitioner shall not fill out additional information for getting the advice,
but will passively gain treatment relevant information about each specific patient with
T2DM.

Clinical decision support embedded in electronic health records providing best practice
alerts are cost-effective interventions that can be targeted, individualized, and rapidly
scalable if found to be impactful.

Fakta;

spges ved NNF
5.880.000 kr
50GPsi1ar.



Individuelle mal - diabetes

DIABETES PATIENT:

DL

HbA1c (mmol/mol)¢

Blodtryk

Diabetes
- Ingen risikofaktorer
- Normal nyrefunktion

< 2.6 mmol/I

Diabetes — H@J RISIKO

- Hjertesvigt uden iskeemisk karsygdom#
2 3 af fglgende risikofaktorer:

- >60ar

- Mandligt kgn

- Familizer disposition*

- Dysreguleret hypertension

(> 130/80 mmHg)s
- LDL> 1,8 trods behandling®
- Rygning (daglig)®

< 1.8 mmol/I

Varighed af diabetes:

Diabetes — Iskaemisk karsygdom
- Iskeemisk Hjertesygdom¢

- Cerebral iskeemi (apoplexi eller TCI)
- PAD

< 1.4 mmol/I

0-12 ar:
>123drog<80ar:
>80 ar:

Svaer comorbiditet:”

Diabetes - Nyrepavirkning
- eGFR < 60 ml/min
- Mikroalbuminuri
- Makroalbuminuri

AAAAAAAAAAAL,

< 1.8 mmol/I

Alder:
<80 ar: <130/80 mmHg
>80 ar: < 140/85 mmHg

Diabetes - zldre
- Kldre/skrgbelige

- >80 ar, demens, nedsat
funktionsniveau, slutstadie af kronisk
sygdom, plejehjemsbeboere

Statin beh. hvis
tolereret, overvej
fordele og ulemper

<58-70

>80 ar: < 140/85

Demens, plejehjem, slutstadie
kronisk sygdom: < 150/90

# - Familizer disposition til tidlig debut af kardiovaskulzer sygdom (< 55 ar for mand, > 65 ar for kvinder)

§ - BT < 130/ 80 mmbg trods antihypertensiv behandling (>= 1 praeparat)

*Hvis LDL fortsat > 1.8 pa trods af lipidseenkende behandling

$ Rygning er kategoriseret som 10 pakkear— men her oversat til daglig ryger.

ASvaer comerbiditet.er nadr laegen vurderer at patienten er szerlig sarbar gga sine diagnoser af enten KOL, Astma, atrieflimren, hjerteinsufficiens

€ Patienter med hjertesygdom er szerligt sarbare for hypoglykami ved behandling med insulin og SU, og derfor skal der ikke behandles HbAlc <53 mmol/mol ved disse patienter.




del 2:

FARMAKOLOGISK BEHANDLING AF

TYPE 2-DIABETES

Feelles retningslinje fra Dansk Endokrinologisk Selskab (DES)
og Dansk Selskab for Aimen Medicin (DSAM), 2022

Den generelle algoritme

FIGUR 2. Algoritme for farmakologisk glukosesznkende behandling af type 2-diabetes
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. Hjerte-kar-sygdom = isk@misk hjertesygdom, cerebral iskami, perifer arteriel insufficiens. Hjertesvigt = pa-

vist reduceret EF. Nyresygdom ved diabetes = diabetisk makroalbuminuri (uanset eGFR) eller mikroalbumi-
nuri med eGFR < 60.

. 2.-valget umiddelbart efter optitrering af metformin uafhengigt af opnaet HbA1c.
. Kardiovaskulzre risikofaktorer: Alder > 60 ar, mandligt ken, familizer disposition for tidlig debut af kardi-

ovaskulzer sygdom (< 55 ar for meend, < 65 ar for kvinder), dysreguleret hypertension > 130/80 mmHg trods
behandling, dyslipideemni LOL > 1,8 mmol/l trods behandling, rygning > 10 pakkear.

. 2.-valget, hvis behandlingsmalet ikke kan opnds. Individuel vurdering baseret pa ensket glukosesankende

effekt, potentiel vaegtreducerende effekt (GLP-1 RA og SGLT-2-hmmere), egen insulinproduktion (mal evt.
C-peptid), potentielle bivirkninger, pris og patientens praeferencer i svrigt. Hverken DPP-4-h@mmere, sulfo-
nylurinstoffer eller insulin medferer en eget kardiovaskulaer risiko. Anvendelse af pioglitazon er en speciali-
stopgave og er derfor ikke medtaget i figuren.




Henvisning til kommunal forebyggelse

Vardier og mal, som gnskes overfgrt fra forlpbsplaner til henvisning
Diabetes:

e LDL Kolesterol — seneste vaerdi og individuelle mal

e BT (hjemme-BT) — seneste vaerdi og individuelle mal

e HbA1C —seneste veerdi og individuelle mal

e BMI

e  Mine Mal

e KRAM-faktorerne.

e LDL Kolesterol — seneste vaerdi og individuelle mal

e BT (hjemme-BT) — seneste vaerdi og individuelle mal
e HbA1C —seneste veerdi og individuelle mal

e BMI

e Mine Mal

e KRAM-faktorerne.

KOL
e  Mine mal
KRAM
BMI
GOLD (alternativt MRC-grad og eksacerbationer)



Dagsorden:

15.00-15.10 1 Velkomst v. Henrik Prinds Rasmussen

15.10-15.25 2 Meddelelser og sidste nyt v. Rikke Viggers

a. Status pa opdatering af patientfortegnelser mv.
b. Forlgbsplaner frem mod 2025
c. Udbredelsesaktiviteter og status pa udbredelse

15.25-16.00 3 Min Laege app v. Heidi Skram og Rikke Viggers

a. Status pa arbejdet
b. Tilbagemelding fra patientbrugergruppen
c. Naeste skridt

16.00-16.30 4 Sidste nyt i Forlgbsplaner v. Maja Paulsen, herunder

a. DDV-visninger i lister og pa formularer
b. Revision af patientlister
c. Samspil med diagnosekortprojektet

16.30-16.45 Pause

16.45-17.15 5 Diabetes Assist v. Henrik Prinds Rasmussen

a. Evt. samarbejde med Steno Diabetes Center Arhus

17.15-17.45 6 Igangvaerende aktiviteter og drgftelse af udviklingsgnsker
v. Henrik Prinds Rasmussen

a. Klyngepakker
b. Individuelle mal
c. Henvisning til kommunal forebyggelse

17.45-18.00 7 Eventuelt, herunder naste mgde
Nzeste mgde: 15. december 2022 samt planlaegning af mgder for 2022



Tidsplan

Forskning —
publikationer
Opsamling af viden til del 2
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Udvikling af tool — back-end og brugerflade
Algoritme laves (KiAP, guideline gruppe)
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Klyngepakker

P's podcasts om klyngepakkerne

Type 2-diabetes -
behandling og kvalitet

folioa)

Q
y@[

Almen Praksis’ samarbejde
med kommunale
akutfunktioner

ertestillende medicin

Type 2-diabetes -
organisering og opfaelgning

Q.

Almen praksis’ samarbejde
med kommunale
forebyggelses- og

rehabiliteringstilbud

Hypertension

KOL - diagnostik

Diagnostik og behandling af
pneumoni og KOL-
eksacerbation

Iskeemisk hjertesygdom

KOL - behandling

Trivsel og arbejdsglaede




Individuelle mal- hjerte

KiAP Behandlingsmal - Hjerte Opdateret: Sept. 2022
Raske generelt <26 <80 ar<135/85 < 80 ar <140 /90
Hypertension / hyperkolesteroleemi diagnose, +/- medicinsk beh. > 80 ar <145/90 > 80 ar <150/ 95

- som |IKKE er inkluderet i understaende kategorier
(nyrepavirkning, diabetes, hjerte-kar-diagnose)

Risikofaktorer: Heartscore = 10%, Systolisk bt >155 mmHg, Ved én eller flere risikofaktorer: Heartscore 2 10 %: Heartscore 2 10 %:
LDL >5 mmol/L, Total kolesterol >8 mmol/L? <18 130/80 135/85

Diabetes <2,6 og < 50 % af udgangsveerdi? 130/80 135/85

Diabetes Hgjrisiko <1,8 og < 50 % af udgangsvaerdi? 130/80 135/85

( Hypertension, hyperkolesterolzemi, mikroalbuminuri, rygning,

fam. disp.)

Iskaemisk Apoplexi/ TCI/ PAD? <1,4 og < 50 % af udgangsveerdi? 130/80 135/85
AMl/iskaemisk hjertesygdom’ <1,4 og < 50 % af udgangsveerdi2 130/80 135/85

Kronisk nyresygdom <1,8 og < 50 % af udgangsvaerdi? 130/80 135/85

(let nyrepavirkning: eGFR 30-59 ml/min eller mikroalbuminuri)
eller Familiaer hyperkolesterolaemi

Kronisk nyresygdom <1,8 og < 50 % af udgangsveerdi? 130/80 135/85
(sveer nyrepavirkning: eGFR < 30ml/min eller makroalbuminuri)

eller Familizer hyperkolesterolaami med 1

eller flere risikofaktorer (hypertension,
mikroalbuminuri og rygning)




Henvisning til kommunal forebyggelse

Hvordan kan vi understgtte afsendelse af henvisning til kommunale forebyggelsestilbud fra
Forlgbsplanen:

Der szettes en markering i forlgbsplansformularen

Den kliniske brugergruppe for forlgbsplaner drgfter og godkender placering

Leegesystemet abner pba. markeringen automatisk en henvisning (XREF15) og indsaetter de aftalte
patientvaerdier og mal fra forlgbsplanen

Henvisning afsendes fra laegesystemet til kommunen (efter geeldende aftaler og pa helt almindelig
vis)

| pilotafprgvningen vil informationer fra kommunen til lazagen om det gennemfgrte
forebyggelsestilbud komme til laegesystemet via afslutningsnotatet (XDIS15) som vanligt.

Den kliniske brugergruppe for forlgbsplaner drgfter om udvalgte data fra afslutningsnotatet kan
overfgres fra laegesystemet til forlgbsplanen.

Hvordan det praecist (teknisk) skal lade sig ggre, at en markering i forlgbsplanen initierer oprettelse af en
henvisning i laegesystemet, afklares mellem laegesystemleverandgrerne, PLSP, KiAP og MedCom.
Intentionen er at lave en teknisk Igsning, som kan bruges i andre sammenhange ogsa.



Henvisning til kommunal forebyggelse

e Tidsplanen fglger det godkendte projektforslag og overgang til naeste fase (aftaler med
leverandgrerne om teknisk udvikling og aftaler med samarbejdspartnere) skal godkendes af
forlgbsplansprojektets styregruppe

e Planen er at 2-3 laegesystemer deltager i pilotafprgvningen. Udbredelsen sker til alle leverandgrens
kunder og dermed vil lzeger i hele landet fa hjzelp til at henvise til kommunale forebyggelsestilbud
med de gnskede informationer, nar de opretter forlgbsplaner

e Erfaringsopsamling sker i Kgbenhavn og Guldborgsund kommune.

e Gruppen gnsker at alle de 3 forlgb skal indga. Diabetes og KOL giver bedst mening.
Hjerterehabilitering vil ofte vaere efter en indlaeggelse, og via en genoptraeningsplan. Men relevant
at kunne samle op om patienter der falder ud af tilbud.



Hvordan far vi data retur fra kommunen?

e Afslutningsnotatet (MedCom standard XDIS15)

* Indeholder strukturerede (men ikke mandatory) felter
til start/slutdato

* Start/slutdato hentes ikke i dag ind i laegesystemet
* Organisatorisk implementering i kommunerne



