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4 En styrket diabetes- og livsstilsindsats i Grgnland

Opsummering

Selvstyret og Novo Nordisk Fonden beskriver i denne drejebog et
langsigtet samarbejde om at styrke diabetes- og livsstilsindsatsen i
Grgnland. Det grgnlandske samfund oplever i disse dr en stor vaekst

i forekomsten af type 2-diabetes og andre livsstilsrelaterede syg-
domme, og den overordnede vision med samarbejdet er at forbedre
den almene sundhed og livskvalitet for alle med diabetes og visse
livsstilsrelaterede sygdomme samt bidrage til en sammenhangende
behandlingsindsats.

Patienter med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme skal tilbydes
den bedste behandling og forebyggelse af komplikationer, uanset
hvor i landet de bor. Samarbejdet mellem Selvstyret og Novo Nordisk
Fonden skaber en unik mulighed for at give et substantielt lgft til
diabetes- og livsstilsbehandlingens kvalitet og tilgeengelighed samt til
forskning i og udvikling af diabetes- og livsstilsindsatsen.

Steno Diabetes Center Grgnland - et center med landsdekkende
opgaver

Hovedtiltaget i samarbejdet er etableringen af Steno Diabetes Center
Grgnland (SDCG). SDCG skal vaere et landsdaekkende videns-, udvik-

lings- og behandlingscenter for en styrket diabetes- og livsstilsindsats.

SDCG integreres i den eksisterende struktur i Det Grgnlandske
Sundhedsvasen (Sundhedsvaesenet). Ved atintegrere SDCG i den
eksisterende struktur bliver SDCG en integreret del af det samlede
sundhedstilbud, og patienter i hele landet kan fa gavn af SDCG’s
tilbud og indsatser.

SDCG skal konsolidere og videreudvikle det arbejde og de indsatser,
som i dag varetages af LivsstilsGruppen i Nuuk og livsstilsambulato-
rierne. Livsstilsambulatoriernes patientgrupper omfatter patienter
med alle former for diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
og hypertension. Samarbejdet mellem Selvstyret og Novo Nordisk
Fonden omfatter udover en styrket diabetesindsats derfor ogsa en
styrket indsats overfor patienter med KOL eller hypertension. Der er
meget fa patienter med type 1-diabetes i landet, og SDCG'’s indsats
er derfor primaert rettet mod den livsstilsrelaterede type 2-diabetes.
| denne drejebog omtales den styrkede indsats malrettet diabetes,
KOL og hypertension, som ’en styrket diabetes- og livsstilsindsats’.

SDCG etableres med ressourcer fra bade Selvstyret og Novo Nordisk
Fonden. Selvstyret finansierer uendret de tilbud og aktiviteter inden
for diabetes (bdde type 1 og type 2), KOL og hypertension (tilbud og
aktiviteter drevet af LivsstilsGruppen i Nuuk og livsstilambulatorierne
i hele landet), som eksisterer i dag. Novo Nordisk Fonden finansierer

de’nye supplerende aktiviteter’, som er en videreudvikling af - et
tilleg til - de eksisterende aktiviteter samt nye aktiviteter.

SDCG skal udvikle og drive nye supplerende aktiviteter, som gger
behandlingens tilgeengelighed og understatter kvalitet og sammen-
haeng i behandlingstilbuddet til gavn for patienterne. En fremskrivning
af patientantallet viser, at der i 2030 vil vaere ca. 9.300 patienter med
diabetes, KOL eller hypertension i landet. En stor andel vil veere
multisyge og modtage behandling for flere sygdomme.

SDCG skal udvikle og drive indsatser indenfor fglgende omrader:

»  Behandling og patientuddannelse: SDCG skal forbedre den
samlede behandlingsindsats og patientuddannelse for patienter
med diabetes, KOL eller hypertension. Forebyggelse af komplika-
tioner til diabetes samt et ssmmenhaengende individuelt tilpasset
tilbud til patienter med flere sygdomme er et centralt element af
denne indsats. Patienter skal usendret modtage behandling ved
det lokale livsstilsambulatorium, men SDCG skal tilbyde faglig
sparring og samarbejde samt telemedicinske konsultationer til
ansatte og patienter uden for Nuuk. Livsstilsambulatoriet i Nuuk
flyttes til den nye SDCG-bygning, nar den er klar til ibrugtag-
ning. Skema 3C viser en samlet oversigt over de supplerende
behandlingsaktiviteter.

»  Forskning: SDCG skal konsolidere og videreudvikle de eksiste-
rende forskningsmiljger indenfor diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme. Centret skal derfor udvikle et internationalt og arktisk
funderet forsknings- og uddannelsesmiljg, som er kendetegnet
ved et naert samspil mellem forskning og praksis.

» Tvaergdende samarbejde og forebyggelse: SDCG skal understatte
et staerkt tvaerfagligt og tveergaende samarbejde med kommuner,
det gvrige Sundhedsvaesen og civilsamfundet om forebyggelse
af diabetes- og livsstilsrelaterede sygdomme. Et saerligt indsats-
omrade vil i denne sammenhaeng vaere forebyggelse malrettet
overvaegtige bgrn, da denne malgruppe har markant gget risiko
for at udvikle livsstilssygdomme. Dialog, samarbejde og koordine-
ring med bade selvstyreniveauet, det kommunale niveau og civile
aktgrer om en sammenhangende sundhedsindsats er derfor en
grundlaeggende forudsaetning for centrets virke.

En styrket behandlingsindsats med det beskrevne ambitionsniveau
forudsaetter, at der arbejdes malrettet og struktureret med kompetence-
uadvikling af alle involverede personer. SDCG skal veaere drivkraft bag en

styrket kompetenceudvikling af ansatte i Sundhedsvaesenet og udvikle
projekter og tilbud madlrettet ansatte i kommunerne.

Pa grund af landets saerlige geografi og de til tider vanskelige vejrfor-
hold er anvendelsen af telemedicin en helt afggrende forudsaetning

for at sikre, at alle borgere far adgang til de indsatser, der udvikles og
tilbydes af centret. SDCG skal med udgangspunkt i en forskningsbaseret
tilgang til udvikling, anvendelse og dokumentation styrke og udvikle
den telemedicinske infrastruktur, og et vigtigt indsatsomrade de

forste ar af centrets levetid bliver atimplementere nye telemedicinske
l@sninger i hele landet.

SDCG skal ogsa styrke udviklingen af den datadrevne kvalitetsindsats.
Der skal fokus pa forbedret registrering, opfalgning og monitorering af
diabetes- og livsstilsindsatsen i hele landet med henblik pa at identifi-
cere indsatsomrader og best pratice.

De konkrete initiativer, SDCG igangseetter, er enten en udbredelse

af eksisterende tilbud til hele landet eller udviklingsprojekter, som
igangsaettes i centret. Hvor det er fagligt meningsfuldt og ressource-
maessigt muligt, igangsaettes projekter i samarbejde med en eller flere
sundhedsregioner, og i relation til projekter om tvaergaende samar-
bejde og forebyggelse er kommuner og civile organisationer en vigtig
samarbejdspartner. SDCG far sdledes bade opgaver i Nuuk og opgaver,
som raekker ud til en eller flere af sundhedsregionerne.

Fysiske rammer, ledelse og bevilling

Der bygges en ny bygning i Nuuk ved Dronning Ingrids Hospital,
hvorfra SDCG skal drive sine aktiviteter. Den nye bygning planlaegges til
at vaere pa ca. 2500 brutto-m2 og skal rumme patientrettede faciliteter
til behandling og uddannelse samt mgde-/undervisningslokaler il
kompetenceudvikling af ansatte. Bygningen skal ogsd rumme faciliteter
til aktiviteter malrettet sundhedsregionerne, bl.a. udvikling og drift af
telemedicinske tilbud. Derudover skal der vaere kontorer til centrets
ledelse, den gvrige stab og til forskere samt mindre lejligheder til
gaesteforskere, undervisere og patienter. Bygningen forventes at sta klar
til ibrugtagning i 2024.

SDCG skal ledes af en centerledelse, som skal have base i den nye
bygning. Centerledelsen far det daglige ansvar for udvikling og drift af
SDCG'’s aktiviteter. Centerledelsen refererer til SDCG’s bestyrelse og til
Sundhedsledelsen. For sa vidt angar strategiske forhold og Novo Nor-
disk Fondens bevilling refererer centerledelsen til SDCG's bestyrelse. |
forhold, der angdr den daglige drift og relationen til de gvrige omrader i
Sundhedsvaesenet, refererer centerledelsen til Sundhedsledelsen.

'Sundhedsvaesenet er opdelt organisatorisk i fem sundhedsregioner.
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Selvstyret bliver eneejer af SDCG. Som beskrevet tidligere finansieres
SDCG's aktiviteter bade af Selvstyret og Novo Nordisk Fonden,
herudover finansierer Novo Nordisk Fonden ogsa den nye bygning i
Nuuk. Selvstyret stiller en grund til radighed. Det er en forudszetning for
samarbejdet og Novo Nordisk Fondens bevilling, at byggegrunden kan
ibrugtages inden udgangen af 2022. Indtil den nye bygning er ferdig,
skal SDCG huses i midlertidige fysiske rammer i Nuuk.

Bevillingsperioden er pa 10 ar med mulighed for forleengelse. Indenfor
bevillingsperioden er fastlagt tre milepzele i henholdsvis 2023, 2026 og
2029. Frem mod fgrste milepzel i 2023 er det fastlagt, hvilke aktiviteter
SDCG skal igangsaette, herunder hvilke aktiviteter, der implementeres i
og sammen med sundhedsregionerne..
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1. Indledning

1.1 Baggrund og fundament for samarbejdet
mellem Selvstyret og Novo Nordisk Fonden

Novo Nordisk Fonden kontaktede i 2017 Selvstyret og Det Grgnlandske
Sundhedsvaesen (Sundhedsvaesenet) med et tilbud om at samarbejde
om at styrke behandlingstilbuddet til patienter med diabetes i landet.
Det skete ud fra et gnske om, at patienter med diabetes skal modtage
den bedste behandling og forebyggelse af komplikationer. Novo Nordisk
Fonden? har historisk stgttet Steno Diabetes Center i Gentofte® og har
indenfor de sidste 4 arindgaet samarbejde med alle regioner i Danmark
om etablering af Steno Diabetes Centre.

I november 2018 vedtog Naalakkersuisut (Grgnlands regering) og Novo
Nordisk Fondens bestyrelse en falles vision om at styrke diabetes- og
livsstilsindsatsen i landet med etablering af Steno Diabetes Center Grgn-
land (SDCG) som centrum for indsatsen. Den faelles ambition med sam-
arbejdet er at give et substantielt Ioft til behandlingens tilgeengelighed og
kvalitet samt til forskning i og udvikling af diabetes- og livsstilsindsatsen.

Samarbejdet mellem Selvstyret og Novo Nordisk Fonden skal konsolide-
re og videreudvikle detarbejde og de indsatser, der i mange ar har vaeret
malrettet diabetes- og livsstilsomradet i landet, og som er forankret ved
LivstilsGruppen* i Nuuk og livsstilsambulatorierne i hele landet. Livs-
stilsGruppen og livsstilsambulatoriernes indsatser er malrettet patienter
med diabetes (med szerligt fokus pa type 2-diabetes), kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL) og hypertension. Udover en styrket diabetesindsats
kommer samarbejdet derfor ogsa til at omfatte ogsa en styrket indsats
overfor patienter med KOL og hypertension.

| denne drejebog omtales den styrkede indsats malrettet diabetes,

KOL og hypertension, som 'en styrket diabetes- og livsstilsindsats’. Der
er meget fa patienter med type 1-diabetes i landet, og de beskrevne
diabetesindsatser og -aktiviteter i denne drejebog er primaert beskrevet i
forhold til den livsstilsrelaterede type 2-diabetes.

Med afsaet i det felles visionsoplaeg har Naalakkersuisut og Novo
Nordisk Fonden udarbejdet denne drejebog for en styrket diabetes- og
livsstilsindsats og etableringen af SDCG.

Drejebogen er udarbejdet med fagligt input fra eksperter og specialister
fra Sundhedsvaesenet, selvstyreniveauet, kommunerne samt nationale og
internationale forsknings- og uddannelsesmiljger.

Der er ogsa foretaget interviews med patienter pa livsstilsomradet, og
drejebogens forslag til nye indsatser er blevet drgftet med de centrale
livsstilsmedarbejdere fra regionssygehuse og sundhedscentre, saledes at
disses synspunkter og gnsker ogsa er indarbejdet i drejebogen.

1.2 Sundhedsvaesenets organisering, ledelse
og opgaver

Sundhedsledelsen har det overordnede ansvar for driften af Sundheds-
vaesenet. Sundhedsledelsen refererer til Departementet for Sundhed og
Naalakkersuisoq for Sundhed, Sociale Anliggender og Justitsomradet
(Ministeren for Sundhed, Sociale Anliggender og Justitsomradet).

Figur 1A: lllustrerer det overordnede ledelseshierarki indenfor
sundhedsomradet i Grgnland

Naalakkersuisoq for Sundhed, Sociale
Anliggender og Justitsomradet

Departementet for Sundhed

‘ Allorfik*

Sundhedsledelsen

*Allorfik varetager det nationale tilbud om gratis behandling af athaengighed af
rusmidler og spil.

Sundhedsvaesenet er opdelt i fem sundhedsregioner, der ledes af en
regionsledelse og betjener hver sin landsdel med et regionssygehus i
den stgrste by. Derudover er der sundhedscentre i mindre byer samt
sundhedsstationer og bygdekonsultationer i bygder.

De almenmedicinske sundhedsopgaver varetages af sundhedsregioner-
ne, herunder dggndaekkende akutberedskab, sundhedspleje, psykiatrisk
og somatisk hjemmesygepleje, laboratorievirksomhed, rentgenunder-
sggelser, fysioterapi, svangreomsorg - derudover i forskellig grad fedsler
og mindre kirurgi. Uden for Nuuk er der mulighed for indlaeggelse pa
regionssygehuse og stgrre sundhedscentre. Dronning Ingrids Hospital i
Nuuk fungerer som bade regionssygehus for borgerne i Region Sermer-
sooq og som landshospital (hospitalets funktioner uddybes nedenfor).

2Novo Nordisk Fonden arbejder selvstaendigt og uafhaengigt af andre interesser og hensyn end de, der fremgar af fondens vedtaegtsbestemte formal. Novo Nordisk Fondens

uddelinger sker i form af bevillinger uden krav om modydelse.

*Steno Diabetes Center i Gentofte var et privathospital ejet af Novo Nordisk A/S, hvis drift bl.a. var stgttet af Novo Nordisk Fonden. Den 1. januar 2017 blev Steno Diabetes Center
overdraget til Region Hovedstaden som led i etablering af Steno Diabetes Center Copenhagen (SDCC).
“LivsstilsGruppen er en viderefprelse af DiabetesGruppen, der i 2008 blev etableret for en 3-arig donation fra Novo Nordisk A/S til at styrke diabetesomradet.

Ved landshospitalet er Dronning Ingrids Sundhedscenter placeret. Dette
sundhedscenter varetager de almenmedicinske sundhedsopgaver for
borgere i Nuuk.

Sundhedsvaesenets behandlende enheder, der varetager Sundhedsvae-
senets tilbud for landets ca. 56.000 indbyggere, omfatter:

»  Dronning Ingrids Hospital: Landshospital og regionssygehusfunktion
for Region Sermersooq ved indlzeggelser.

»  Regionssygehus: | den stgrste by i hver af de fire pvrige
sundhedsregioner.

»  Sundhedscenter: 500-1200 indbyggere®.
»  Sundhedsstation: 200-500 indbyggere.

Bygdekonsultation: <200 indbyggere.
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kommer i begraenset omfang pa tjenstlige besgg pa mindre sund-
hedsstationer og bygdekonsultationer, hvorfor disse primaert betjenes
telemedicinsk. De sundhedsfaglige opgaver i Sundhedsvaesenet lgses
af en bred personalegruppe, bl.a. leger, sygeplejersker, terapeuter,
sundhedsassistenter og bygdesundhedsarbejdere. Der forekommer
en hgj grad af fleksibel opgavevaretagelse blandt Sundhedsvaesenets
personalegrupper.

Sundhedsvaesenet omfatter desuden tandpleje og tandlaegevaesen samt
Landsapoteket, der indkgber og distribuerer lsegemidler til Sundhedsvae-
senets enheder.

De kliniske omrader pa Dronning Ingrids Hospital tilbyder specialiserede
behandlingsformer til psykiatriske og somatiske patienter. Patienter med
mere komplicerede behandlingsbehov bliver henvist til behandling ved
specialister i Danmark.

Borgere har adgang til behandling og medicin uden brugerbetaling.
Sundhedsvaesenet afholder tillige omkostninger for transport og ophold

Figur 1B: Viser en oversigt over de fem sundhedsregioner i landet samt tilknyttede

sygehuse, sundhedscentre og sundhedsstationer/bygdekonsultationer

AVANNAA SERMERSO0Q

Regionssygehus (1) Regionssygehus (1)

- llulissat - Dronning Ingrids Hospital, Nuuk (+ landsdaekkende hospital)
Sundhedscentre (3) Sundhedscentre (4)

- Uummannaq - Dronning Ingrids Sundhedscenter, Nuuk

- Upernavik - Paamiut

- Qaanaaq - Tasiilaq

Sundhedsstationer/
bygdekons. (22)

- lttoggortoormiit
Sundhedsstationer/bygdekons. (7)

DISKO
Regionssygehus (1)

- Aasiaat 4‘*
Sundhedscentre (2)

- Qasigiannguit

- Qeqertarsuaqg

Sundhedsstationer/ —
bygdekons.(9)

—— KUJATAA QEQQA
Regionssygehus (1) Regionssygehus (1)
- Qagortoq - Sisimiut
Sundhedscentre (2) Sundhedscentre (1)
- Narsaq - Maniitsoq
- Nanortalik Sundhedsstationer/

Sundhedsstationer/
bygdekons. (12)

bygdekons. (6)

Alle Sundhedsvaesenets behandlende enheder varetager diabetes- og
livsstilsydelser, men pa enhederne er der forskelligt niveau af sund-
hedsbetjening og -tilbud. Den laegefaglige bemanding er fysisk tilknyttet
Dronning Ingrids Hospital, regionssygehusene og sundhedscentrene.

Sundhedsstationer og bygdekonsultationerne betjenes via telemedi-

cin og tjenstlige besgg med varierende mellemrum. Sygeplejefaglig
ekspertise er fysisk tilknyttet Dronning Ingrids Hospital, regionssygehuse,
sundhedscentrene og flere af landets sundhedsstationer. Sygeplejersker

i forbindelse med udredning, behandling og kontrol bade i landet og il
visiterede behandlinger i udlandet.

Alle borgere har ifglge lovgivningen lige adgang til sundhedsydelser
uanset bopzl. Der er derfor fokus p3, at anvendelsen af telemedicin
udbredes yderligere for pa den made at sikre den lige adgang. Derved
forbedres behandlingsmulighederne for befolkningen uanset bopzel.

°*Med undtagelse af Dronning Ingrids Sundhedscenter (DIS), der er sundhedscenter for alle borgere i Nuuk svarende til ca. 17.500 indbyggere
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1.3 Diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme

Landet har de seneste drtier haft en markant stigning i forekomsten af
type 2-diabetes og andre livsstilsrelaterede sygdomme. Flere faktorer
har betydning for denne udvikling, men hovedarsagen tilskrives gget
livsleengde samt omfattende livsstilseendringer, som blandt andet har
vaeret medvirkende til, at befolkningens kost- og motionsvaner har
andret sig. Det forventes, at denne stigning vil fortsette de kommende
ar. Derudover peger undersggelser pa, atinuitter er serligt genetisk
disponeret for at fa type 2-diabetes, hvorimod forekomsten af type
1-diabetes er meget lav.®

1.4 LivsstilsGruppen og livsstilsambulatorier

Diabetes- og livsstilsindsatsen varetages af LivsstilsGruppen og
livsstilsambulatoriet i Dronning Ingrids Sundhedscenter, Nuuk, samt pa
livsstilsambulatorierne/livsstilsambulatoriefunktionerne pa regionssyge-
husene og sundhedscentrene uden for Nuuk. Det er disse funktioner, der
har ansvaret for kontrol og behandling af diabetes, hypertension og KOL.
Dette patientspektrum er historisk betinget og politisk funderet. Livsstils-
Gruppen/-ambulatorierne er en videreudvikling af diabetesgruppen og
diabetesambulatorierne, der blevimplementeret i perioden 2008-2010.7

Tabel 1A. Oversigt over forekomsten af diagnosticerede patienter med diabetes, KOL og hypertension i 2018 samt en fremskrivning til 2030,

afrundede tal.
2018 2023 2026 2029 2030
Grgnland Nuuk | Semersooq | Kujataa | Qeqqga Disko | Avanaa | Grgnland | Grgnland | Grgnland | Grgnland
ex. Nuuk
Indbyggere 56.000 | 18.500 4.500 6.500 9.000 6.000 11.500 55.000 55.000 54.000 54.000
Diabetes 1.500 550 150 200 200 200 2.000 2.300 2.600 2.700
KOL 1.500 500 1.000 (for alle regioner ex. Nuuk) 2.100 2.500 2.900 3.000
Hypertension 5.500 1.500 3.000 (for alle regioner ex. Nuuk) 6.200 6.700 7.200 7.300
Totalt* 6.500 7.600 8.300 9.100 9.300

*Totalt patientantal er baseret pa unikke cpr-numre. | ovennzevnte patientantal er der ca. 2/3 patienter med hhv. diabetes og KOL, der ogsa har hypertension, og derfor er reprae-
senteret i det angivne patientantal herfor. Det svarer til, at der i 2018, 2030 er hhv. ca. 1.900 og 3.600 patienter, der har mere end en af de naevnte sygdomme.

Kilde: Det Gronlandske Sundhedsvaesen, november 2019.

En fremskrivning af patientantallet for 2018 baseret pa praevalens,
demografi samt en faglig vurdering af, hvad en styrket indsats i forhold

til opsporing og diagnostik vil medfgre for patientantallet, viser, at der i
2030 vil vere ca. 9.300 patienter med diabetes, KOL og/eller hypertensi-
on iGrgnland.

Patienter med type 2-diabetes og andre livsstilsrelaterede sygdomme
eller som er disponeret for disse, har ofte et sygdomsbillede med flere
livsstilssygdomme. For at forbedre befolkningens sundhedstilstand er
det derfor afggrende, at igangvaerende initiativer videreudvikles, samt
at der igangsaettes nye tiltag, der kan modvirke fglgevirkningerne af den
stigende forekomst af kroniske livsstilssygdomme.

LivsstilsGruppen bestdr aktuelt af en projektleder (lege, dr. med.), en
sygeplejerske, en sundhedskonsulent og en fodterapeut. Livsstils-
Gruppen fungerer som et videnscenter, som skal vejlede, statte og
supervisere landets gvrige sundhedscentre og sygehuse inden for
livsstilsforbedrende initiativer og systematisering af tilbud i sundheds-
vaesenets regi.

Livsstilsambulatoriet i Nuuk bemandes af sygeplejersker fra Dronning
Ingrids Sundhedscenter og medarbejderne fra LivsstilsGruppen. Livs-
stilsambulatorierne/-funktionerne uden for Nuuk bemandes af ansatte
fra regionssygehusene og sundhedscentrene. stigende forekomst af
kroniske livsstilssygdomme.

®Diabetes and impaired glucose tolerance among the inuit population of Greenland, Diabetes Care, 2002, Jorgensen ME, Bjerregaard P, Borch-Johnsen K.

’I 2007 blev diabetesindsatsen stgttet med en donation pa 10 millioner kroner fra Novo Nordisk A/S, som udmegntede sig i et 3-arigt diabetesprojekt, hvor bade opsporing og behand-
lingskvalitet blev Igftet. P4 baggrund af Diabetesgruppens erfaringer og resultater besluttede Selvstyret i 2010 at viderefgre indsatsen, men med et bredere livsstilssigte, hvor der i tilleg

til diabetes blev sat fokus pa kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og hypertension samt indsatser malrettet overvagt og rygning.
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2. En styrket diabetes- og

lIvsstilsindsats

Takket vaere LivsstilsGruppnes og livsstilsambulatoriernes malrettede fokus er indsatsen overfor diabetes, KOL og hyper-
tension styrket betydeligt det sidste arti. Fremskrivning af patientantallet viser dog, at der fortsat er behov for en malrettet
indsats samt et politisk og ressourcemaessigt fokus pa omradet.

2.1Vision og malsaetninger

Selvstyret og Novo Nordisk Fonden har tilsammen staerke forudsaetnin-
ger for at etablere et vidtgdende samarbejde, der skal sikre en styrket
diabetes- og livsstilsindsats i landet.

Den overordnede vision og retning for samarbejdet mellem Selvstyret og
Novo Nordisk Fonden er at:

»  Forbedre almen sundhed og livskvalitet for alle med diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme.

»  Bidrage til en sammenhangende diabetes- og livsstilsindsats taet
pa borgerne.

Indsatsen skal veere bredtfavnende, ssmmenhaengende og til gavn

for alle med diabetes, KOL og hypertension i landet uanset bopzel og
sociogkonomisk status. Der laegges saerligt vaegt p3, at det er patienten,
der er omdrejningspunktet — og i centrum - for indsatsen.

Figur 2A: Overordnet vision og malsaetninger for samarbejdet

De overordnede malsztninger, som skal realiseres for at opnd visionen, er:

»  Patientcentreret, forskningsbaseret og sammenhangende behand-
ling pa hejt fagligt niveau.

»  Etinternationalt og arktisk funderet forsknings- og
uddannelsesmilja.

»  Patienter har kompetencer til at handtere egen sundhed og
sygdom.

» Alle ansatte leverer en indsats af hgj faglig kvalitet inden for den
ansattes faglige rammer og kompetencer.

»  Etsteerkt tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

De overordnede malsaetninger og succeskriterier for de enkelte
omrdder uddybes i de kapitlerne 3-6.

Forbedre almen sundhed og livskvalitet for alle med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme

c
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2.2 Etablering af Steno Diabetes Center Grgnland
- et landsdekkende center

SDCG skal veere drivkraften i et omfattende landsdaekkende klinisk sam-
arbejde om behandling af diabetes, KOL og hypertension, der understat-
tes af miljger inden for forskning, uddannelse af patienter og pargrende,
kompetenceudvikling af ansatte, datadreven kvalitetsudvikling samt
samarbejde med relevante organisationer om forebyggende indsatser.

SDCG er en integreret del af Sundhedsvaesenet® og den samlede
sundhedsindsats i landet, og far derved et landsdaekkende virke.

Etableringen af SDCG er en konsolidering og styrkelse af sundheds-
indsatsen rettet mod livsstilsambulatoriernes patientgrupper. SDCG’s
indsatser vil derfor veere rettet mod patienter med diabetes og visse
andre livsstilsrelaterede sygdomme og borgere med hgj risiko for at fa
sygdommene.

SDCG's indsatser omfatter:

»  Forebyggelse af type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme og KOL
blandt borgere med en eller flere af naevnte risikofaktorer (hgjrisi-
kogrupper):

- svaer overvaegt,

- ddrlig mund- og tandsundhed,

-rygere,

- hgjt kolesteroltal,

- genetisk disposition for diabetes og/eller hjerte-kar-sygdom.

»  Tidlig opsporing og udredning af diabetes, KOL og hypertension.

»  Behandling af diabetes, KOL og hypertension herunder forebyggelse
af komplikationer til diabetes. Komplikationer til diabetes kan veere:
- mikrovaskulaer sygdom: nyresygdom, gjensygdom, nervesygdom,
- makrovaskuleer sygdom: dreforkalkning, hjerte-kar-sygdom,
- pvrigt: spvnapng og iatrogene fglger, fx psykologiske udfordringer
som stress og depression.

»  Rehabilitering og genoptraening.

| relation til forebyggelse af livsstilsrelaterede sygdomme vil SDCG have
et saerlig fokus pa bgrn og unge.

Faelles for alle SDCG's aktiviteter skal vaere, at det er patienten, der er
omdrejningspunktet og i centrum for indsatsen. Alle indsatser skal
udvikles og drives med det for gje og mal.

En gget patientinddragelse kan bidrage til bedre behandling og hojere
patienttilfredshed, og patienterne skal kontinuerligt inddrages i arbejdet
med at udvikle SDCG’s indsatser og tilbud. Ud over viden er tryghed en
vigtig faktor for, at patienterne fglger behandlernes radgivning.

For at styrke patienternes ansvarsfglelse for egen behandling skal
patienterne inddrages aktivt i behandlingsforlgbet samt modtage
relevant information, sa de pa den baggrund kan tage stilling til at give
et informeret samtykke til den videre behandling. SDCG skal ogsa have
fokus pa atinddrage patientens pargrende, da det ellers kan vaere svaert
attage en beslutning i et ligevaerdigt faellesskab. SDCG skal understotte,
at patienterne og deres familier bliver aktive medspillere i forhold til
tidlig opsporing, udredning, behandling, forebyggelse, rehabilitering og
genoptraening.

For at understgtte den patientcentrerede tilgang skal de ansattes
indsats vaere fleksibel, sa den kan tilpasses bade de patienter, der

har ressourcer til at veere aktive medspillere, og de patienter, der ikke
magter det. Endvidere skal de ansatte have overblik over behandlings-
forlgbet og kunne kombinere denne viden med indsigt i den enkelte
patients levekar, forudsaetninger, relationer, familiesituation og behov.
Pa den baggrund er det relevant, i neert partnerskab med patienter og
pargrende, at udvikle ny viden pa omradet.

Patientperspektivet repraesenterer et afggrende element i forsk-
ningsbaseret pleje og behandling, ogsa nar det geelder diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme. Derfor er det relevant at udvikle viden
om, hvordan patienter stgttes i, pa et informeret grundlag, at medvirke
til at treeffe beslutninger om deres behandling samti at integrere

8SDCG skal til enhver tid folger udmeldinger, aftaler, ammer og retningslinjer i Sundhedsvaesenet

sygdom og behandling bedst muligt i deres hverdagsliv. Kvalitet i livet
med sygdom, samt tryghed og sikkerhed i behandlingsforlgb, handler
bade om opmaerksomhed pa patienten som person og om kvalitet i
organiseringen af den sundhedsfaglige indsats.

Figur 2B: lllustration af SDCG’s arbejde med patientinddragelse og
patientcentrering

SDCG arbejder patientcentreret ved at:

»  Give patienter og pargrende mulighed for
at tage mest muligt ansvar og veere en aktiv
samarbejdspart.

»  Efterspgrge og anvende patienters og
pargrendes viden og ressourcer.

»  Indbyde til, at patienter og pargrende
bliver set, hgrt og stiller spgrgsmal.

»  Tilpasse arbejdsgange, procedurer, rutiner
og hverdag til patienter og pargrende -
ikke omvendt.

»  Undersgge og anvende patienters og
pargrendes oplevelse af kvaliteten af
behandlingen.

» Inddrage patienter og pargrende i udviklin-
gen af SDCG og centerets aktiviteter.

SDCG skal fungere som en drivkraft, sparringspart og vidensbank for et
teet samarbejde mellem de relevante parter pa diabetes- og livsstilom-
radet. Det vil iser sige sundhedsregionerne, kommuner, forsknings- og
uddannelsesinstitutioner og civile aktgrer. Centrets indsatser skal veere
forankreti en helhedsorienteret, tvaerfaglig og tveergdende tilgang.

Rollen som landsdaekkende videns-, udviklings- og behandlingscenter
skal SDCG blandt andet patage sig ved at:

»  Tilbyde oglgbende udvikle metoder og behandlingstilbud, der Igfter
behandlingen for alle patienter.

»  Samarbejde med virksomheder og vidensinstitutioner om at udvikle
og afprgve nye, innovative lgsninger og behandlingsmetoder.

»  Samarbejde med kommuner, Paarisa®, arbejdspladser, detailhandel,
foreningsliv m.m. om forebyggende indsatser og tidlig opsporing.

»  Fungere som vidensbank, bl.a. ved at koordinere og drive vidensfor-
midling pa tvaers af sygehuse og kommuner i hele landet.
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»  Etablere formaliseret patientuddannelse.
»  Styrke videreuddannelsen for ansatte.

»  Styrke samarbejdet med patienter og pargrende om atanvende
deres viden og ressourcer bedst muligt.

» Udvikle og tilbyde et moderne kvalitetsudviklingsprogram for livs-
stilsambulatorierne, bl.a. ved at analysere og generere kvalitetsdata
gennem en systematisk og tveerfaglig tilgang.

»  Indga strategiske samarbejder med andre aktgrer - herunder
forskningsmiljger pa fx Grgnlands Center for Sundhedsforskning.

»  Samarbejde med relevante uddannelsesinstitutioner med henblik pa
at sikre opdateret viden i de relevante uddannelser.

»  Patage sig en sarlig rolle i forhold til at udvikle, afpreve og anvende
teknologier og telemedicinske l@sninger, som kan komme alle patien-
terilandet til gavn.

Den overordnede ramme for SDCG’s aktiviteter er fastlagt med denne
drejebog, men de beskrevne initiativer samt beskrivelserne af de enkelte
initiativer er dynamiske, og implementeringen vil blive igangsat trinvist.
Den teknologiske udvikling, ny sundhedsfaglig viden, rekrutterings-
muligheder, den gkonomiske ramme mv. vil have indflydelse pa, hvilke
initiativer der skal igangsaettes og prioriteres samt konkretiseringen heraf.

SDCG's centerledelse har efter forudgaende dialog med SDCG’s
bestyrelse mulighed for at udvide eller indskraenke centrets initiativer.
Starre justeringer af SDCG's aktiviteter ved bade centreti Nuuk samti
resten af landet vil dog i udgangspunktet blive foretaget i forbindelse med
opfalgning pa denne drejebogs milepaele i henholdsvis 2023, 2026 og
2029 (hvor 2029 ogsa er slutevalueringen).

De initiativer, som centret skal stgtte, udvikle og drive, vil overordnet veere
opdeltito kategorier:

»  Udbredelse af tilbud til hele landet, der i dag kun findes pa enkelte
lokaliteter. Disse har som overordnet formal at sikre et lgft i behand-
lingskvaliteten til alle patienter i landet og understatte lige adgang til
sundhedsydelser inden for diabetes- og livsstilsomrddet. Initiativer
i denne kategori er kontinuerlige, men skal lgbende evalueres for at
sikre, at de har den gnskede effekt og er tilrettelagt mest hensigts-
maessigt for patienter og personale.

»  @vrige initiativer vil vaere udviklingsprojekter, der som hovedregel
tilstreebes gennemfart inden for en tidsramme pa tre ar.

SDCG’s bestyrelse skal Isbende fglge effekten af de igangsatte initiativer.

9Paarisa er en landsdaekkende enhed under Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold, som varetager udvikling og implementering af forebyggende og sundhedsfremmende

indsatser malrettet kommunerne (borgere). Paarisa uddybes i kapitel 4.
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3. Behandling og patientuddannelse

SDCG’s initiativer er forankret i en helhedsorienteret tilgang til diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme. Centret vil derfor have fokus pa lgbende at
forbedre den samlede indsats: tidlig opsporing, udredning, behandling,
forebyggelse af komplikationer, rehabilitering og genoptraening. Nar ordet
behandling benyttes i den falgende tekst, omfatter det sdledes et eller
flere af disse begreber.

Patientuddannelse skal ogsa anskues i et bredt perspektiv. Det grgnland-
ske samfund udspringer af og er historisk forankret i fangersamfundets
vaerdier og normer, hvor fundamentet er familie og feellesskab. Pargrende
er derfor ikke kun naermeste familie, men vil i sma samfund omfatte en
hel bygd. Det er derfor ngdvendigt at motivere et helt netvaerk frem for
den enkelte patient.

Malgruppen for SDCG's initiativer indenfor behandling og patient-
uddannelse er patienter med diabetes, hypertension eller KOL. En
del patienter vil have flere sygdomme (komorbiditet) de modtager
behandling for. Diabetes er er i denne henseende primzert voksne
patienter med type 2-diabetes, da der er meget fa patienter med
type 1-diabetes i landet.

3.1 Nuvaerende behandlings- og patientuddan-
nelsestilbud

Livsstilsambulatorierne/-funktionerne varetager behandling af diabe-
tes, hypertension og KOL samt radgivning om rygning, fysisk aktivitet
og ernzering. LivsstilsGruppen har udarbejdet kliniske vejledninger,
som omfatter diagnosticering, udredning, behandlingsmal m.m.,
hvorefter sundhedspersonale tilpasser de kliniske vejledninger til den
aktuelle kontekst. Tilpasningen afhaenger af den enkelte medarbejders
viden og kompetencer. Det betyder, at der i praksis er forskellige forlgb
for samme patientkategori i regionerne, hvilket sarligt er en udfordring
pa grund af den relativt store personaleomsatning i Sundhedsvaesenet.

LivsstilsGruppen har udarbejdet bade granlandsk- og dansksproget
oplysningsmateriale til patienter i form af handbgger og DVD-film. Der
er i udarbejdelsen af materialet taget hgjde for, at de ansatte savel som
patienter og pargrende har forskellige forudszetninger og sprog.

Omfanget af underspgelses- og behandlingstilbud for diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme er differentieret og afhaengigt af storrelsen
pa behandlingsenheden. Der er store forskelle i, hvordan de kliniske
vejledninger er implementeret pa de forskellige enheder. Forskellene
grunder bade i, hvilken faglighed det er muligt at rekruttere, samt hvilken
ressourceramme behandlingsenheden har til livsstilsindsatsen. Nedenfor
uddybes det nuvaerende tilbud (herefter benzevnt standardbehandling).

Diabetes

Diagnosticering: Diabetes diagnosticeres i henhold til internationale
retningslinjer oftest ved maling af langtidsblodsukker (HbATc-maling).
Diagnostik foregdr ved casefinding, dvs. ved undersggelse af patienter,
der henvender sig til Sundhedsvaesenet med symptomer eller vurderes i
risiko for diabetes.

Standardkontrol: Diagnosticerede diabetespatienter tilbydes lgbende
kontrol og behandling; typisk to til fire gange arligt. De fleste stgrre
behandlende enheder i Sundhedsvaesenet kan varetage standardkontrol
af diabetes, som omfatter maling af bl.a. hgjde/vaegt, blodtryk, HbAlc og
andre relevante blodprgver. Dog er der kun fa bygder, hvor der kan males
HbATc og tages de relevante blodprgver. Varetagelsen af standardkontrol
er derfor afhaengig af, at en tilrejsende fagprofessionel foretager disse
malinger, eller af at patienten rejser til naermeste sundhedscenter/syge-
hus. Omkring 85 pct. af de diagnosticerede diabetespatienter far malt
HbA1c hvertar.

Fodundersggelser: Fodundersggelse tilbydes som udgangspunkt

til diabetespatienter én gang arligt og varetages af den ansvarlige
livsstilsmedarbejder. Pa nogle enheder foretages der, ud over standard-
kontrol, screening af fadder med biothesiometer og/eller monofilament.
Der er stor variation i tilbuddet. | bygderne er det udgangspunktet, at
patienterne tilses af en tilrejsende fagprofessionel eller rejser til naermeste
sundhedscenter/sygehus. Godt halvdelen, 55 pct, af diabetespatienterne
far unders@gt deres fedder arligt.

@jenundersggelser: @jenundersggelse tilbydes til diabetespatienter en
gang hvertandet ar, hvis der ikke er tegn pa diabetiske gjenforandringer.
Patienter med diabetiske gjenforandringer kontrolleres hvert ar. Vurde-
ring af billedet foregdr telemedicinsk. Der foretages gjenundersggelser pa
ni enheder med gjenudstyr (OCT-scanning og fundus fotoudstyr)®. Fra
ovrige enheder rejser patienten til naermeste by med udstyr. Patienter,
som af logistiske arsager ikke kan komme til en enhed med gjenudstyr,
bliver tilset af en tilrejsende specialleege. Omkring 80 pct. af diabetespa-
tienterne far screenet deres gjne i henhold til de gaeldende retningslinjer.

Hypertension

Med anvendelse af LivsstilsGruppens metode og retningslinjer gennem-
feres undersggelse for og behandling af hypertension. Retningslinjerne
er, at patienter radgives til rygestop, fysisk aktivitet, kost- og alkoho-
leendringer samt vaegttab, de szettes i medicinsk behandling og far arligt
registreret hjemmeblodtryk, rygestatus, BMI og vaesketal.

LivsstilsGruppens monitorering af omradet viser dog, at tilbuddet vari-
erer meget afhaengig af bopael, og at mange patienter i anti-hypertensiv
behandling ikke fglges i livsstilsambulatorierne. Det er ligeledes forskel-
ligt, om patienterne indkaldes til kontrol, eller om det er patienterne sely,

°OCT (Optical Coherence Tomography): Ved en OCT-scanning tager man et tvaersnitsbillede af gjet og kan derved bl.a. kortlaegge den bagerste del af gjet og nethindens tykkelse.

Anbefales til kontrol af senkomplikationer.

der skal tage initiativet til kontrol. Kontrol af hypertension i mindre byer og
bygderne mangler oftest systematik. Patienterne tilses i forbindelse med,
at sygeplejerske/lege er pa bygdebesgg. Telemedicin anvendes kun i
meget begraenset omfang til denne patientgruppe.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
Med anvendelse af LivsstilsGruppens metode og retningslinjer gennemfg-
res undersggelse for og behandling af KOL. Retningslinjerne er, at patienter
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radgives til rygestop og sattes i medicinsk behandling. De far arligt registre-
ret rygestatus, lungefunktion (spirometri) og andre relevante parametre.

Pa regionssygehuset i Aasiaat er der en systematisk tilgang til kontrol og
behandling af KOL-patienter. Ingen af de andre regioner har et syste-
matisk tilbud til denne patientgruppe, og telemedicin anvendes i meget
begraenset omfang.

Skema 3A: lllustrerer i generelle traek hvilke ydelser, diabetes- og livsstilspatienter tilbydes i dag

Livsstilsambulatoriet @vrige regionssygehus (4) Sundhedscenter (12) Sundhedsstation/
i Nuuk Bygdekonsultation (56)
Diabetes Laege/sygeplejerske Laege/sygeplejerske/ Laege/sygeplejerske/ Sundhedsstation:
Standardkontrol sundhedsassistent sundhedsassistent sygeplejerske. Bygdekons:
(1-4 gange arligt). bygdesundhedsmedarbejder
samt besggende fagprofessionel.
Eller patient tager til naermeste
sundhedscenter/sygehus.
Diabtesskole Nej P3 Aasiaat Regionshospital Nej Nej
LivsstilsCafe Ja Ja pa regionssygehuset i Kan forekomme dog ikke Nej

Qaqortoq. @vrige sygehuse  fastlagt systematisk
kan forekomme dog ikke

fastlagt systematisk

Screening af fedder ~ Fodterapeut
Standardkontrol
1 gang arligt

sundhedsassistent

Laege/sygeplejerske/

Laege/sygeplejerske/
sundhedsassistent

Patient tager neermeste
sundhedscenter/sygehus og
tilses af leege/sygeplejerske/
sundhedsassistent.

Screening af gjne* Billedtagning: Ja
Standardkontrol Laesning af billede:

hvert 2. ar telemedicinsk ved specialist.
(OCT scanning @jenkonsultation: Ved

Billedtagning og laesning:
Tilbud svarende til Nuuk.

Billedtagning: Ja. Pa 4 Billedtagning og -lesning:
enheder. Pd gvrige enheder  Patienten rejser til neermeste
tager patient til naermeste sundhedscenter/sygehus med
sundhedscenter/sygehus med gjenudstyr.

og fundus foto) tilrejsende specialist fra gjenudstyr.
Danmark eller Norden
eller ved telemedicinsk Laesning af billeder: Tilbud
konsultation fra Rigshospitalet svarende til Nuuk.
Glostrup Sygehuse
KOL Laege/sygeplejerske Laege/sygeplejerske/ Laege/sygeplejerske/ Sundhedsstation:
Standardkontrol sundhedsassistent sundhedsassistent Sygeplejerske. Bygdekons:
1 gang arligt Bygdesundhedsmedarbejder samt
ved bespgende fagprofessionel.
Ellers patient tager til neermeste
sundhedscenter/sygehus
Hypertension Laege/sygeplejerske Laege/sygeplejerske/ Laege/sygeplejerske/ Sundhedsstation:

Standardkontrol sundhedsassistent

1 gang arligt

sundhedsassistent Sygeplejerske. Bygdekons:
Bygdesundhedsmedarbejder samt
ved besggende fagprofessionel.
Ellers patient tager til neermeste

sundhedscenter/sygehus

Komplikationer

Afhzengig af komplikationen, foregar det pa Dronning Ingrids Hospital, Livstilsambulatoriet i Nuuk eller lokal behandlingsenhed.

Ved behov for mere avanceret behandling, henvises patienten til Danmark.

*Udstyr til gjenscreening findes i dag pa ni enheder: Dronning Ingrids Hospital (Livstilsambulatoriet9 i Nuuk eller lokal Qaqortog, llulissat, Aasiaat, Sisimiut og sundhedscentrene i

Upernavik, Maniitsoq og Tasiilag.

**Ca. 20 pct. af befolkningen far deres primaere sundhedsbetjening fra en sundhedsstation/bygdekonsultation. Al medicin finansieres af Sundhedsvaesenet.
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Patientuddannelse

LivsstilsGruppen i Nuuk afholder Livsstilscafe 8-10 gange drligt,

hvor bade patienter med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme,
pargrende, og andre interesserede kan mgde op og fa registreret vaegt,
taljemal, mv. Personalet pa Dronning Ingrids Sundhedscenter vejleder
og guider i samarbejde med LivsstilsGruppen, udleverer skridttaellere,
livsstilshandbgger mv. til de fremmgdte borgere. Der afholdes ikke

livsstilscafeer andre steder i landet efter samme systematik og kadence.

Pa regionssygehuset i Aasiaat er der et fast diabetesskoletilbud il
nydiagnosticerede patienter og til patienter med darlig compliance.
Tilbuddet afvikles, nar det er muligt at samle et tilstraekkeligt antal
patienter til at gennemfgre tilbuddet. Patienterne kommer bade fra
Aasiaat og de mindre byer og bygder, som er tilknyttet regionssygehu-
set i Aasiaat. Der tilbydes ikke diabetesskole andre steder i landet efter
samme systematik og kadence.

3.2 Malszetninger

Patientcentreret, forskningsbaseret og sammenhangende behandling
pa hgijt fagligt niveau

SDCG skal vaere drivkraften bag, at alle patienter med diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme tilbydes lettilgeengelige behandlingstil-
bud. Behandlingstilbuddene skal veere pa hgjt fagligt niveau med afsaet
i forskningsbaseret viden.

Behandlingstilbuddet skal tilrettelaegges, sa det tilgodeser den
enkeltes behov og mal, uanset alder, livssituation, bopzel og ressourcer.
Patienterne skal kontinuerligt inddrages i arbejdet med at udvikle
behandlingstilbuddene.

SDCG’s behandlingsinitiativer skal kobles teet til centrets gvrige aktivite-
ter: Forskning, tvaergdende samarbejde og forebyggelse, kompetence-
udvikling, telemedicin og kvalitetsudvikling.

Borgere har kompetencer til at handtere egen sundhed og sygdom
SDCG bidrager til, at borgere med diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme far styrket kompetencerne til at forstd og dermed mestre
egen sundhed og sygdom.

Indsatsen tilbydes patienterne og deres familier, men rettes tillige mod
samfundet i savel byer som bygder.

SDCG understatter, at borgere og deres familier herved bliver aktive
medspillere i forhold til tidlig opsporing, udredning, behandling,
forebyggelse, rehabilitering og genoptraening.

Det skal fglges, hvor mange patienter, der far gavn af SDCG’s nye
aktiviteter, og hvilken effekt aktiviteterne har for patienterne og deres

sygdom. SDCG skal derfor Iebende afrapportere pa en raekke kliniske

kvalitetsindikatorer til SDCG’s bestyrelse (uddybes i kapitel 12).
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kompetencer fra andre enheder. Dette forudseetter selvfalgelig altid
en dialog og aftale med de relevante ledelser. SDCG skal styrke sam-
arbejdet mellem Sundhedsvaesenets enheder, saerligt mellem centret,
regionssygehusene og de stgrre sundhedscentre, bl.a. ved at udvikle

Skema 3B: Uddrag af de kliniske kvalitetsindikatorer, SDCG skal afrapportere pa

Diabetes

Antal patienter i alt

Operationelt mal (KPI)

Se tabel 1A

Hypertension

Antal patienter

Operationelt mal (KPI)

Se tabel 1A

Rygestatus inden for 1 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Rygestatus inden for 1 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

HbA1cindenfor 1 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Blodtryk inden for 1 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Blodtryk inden for 1 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Sys BT <140 mmHG

Over 40 pct af ptt. har det mal

U-ACRinden for 2 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Sys BT <160 mmHG

Under 20 pct af ptt. har det mal

@jenundersgg. inden for 4 ar

Foretaget pa over 85 pct./ptt

Andel rygere Faldende
Fodundersgg. inden for 2 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt
HbA1c <59mmol/mol Over 40 pct af ptt. har det mal KOL Operationelt mal (KPI)
HbA1c >75mmol/mol Under 20 pct af ptt. har det mal Antal patienter Se tabel 1A
Sys BT<140 mmHg Over 40 pct af ptt. har det mal Rygestatus inden for 1 ar (%) Foretaget pa over 85 pct./ptt
Sys Bt>160 mmHg Under 20 pct af ptt. har det mal Blodtryk inden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt
Andel rygere Faldende Spirometri inden for 2 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt
;?[:i(cjiz;::ﬂz:;g:L;iandling Over 40 pct af ptt. Sys BT<140 mmHg Over 40 pct af ptt. har det mal
Andel med retinopati-forandringer Sys Bt>160 mmHg Under 20 pct af ptt. har det mal

Andel med en 'major amputation' indenfor et ar

Andel rygere

Faldende

*Uddybes i bilag 1

3.3 Samarbejde om en styrket behandlingsindsats

SDCG skal udveksle viden, ideer og samarbejde med alle andre relevante
enheder i Sundhedsvaesenet om at styrke behandlingen pa omradet.
Etableringen af centret &endrer ikke ved de eksisterende rammer og
aftaler for opgavevaretagelse og ledelsesmaessigt ansvar i Sundhedsvee-
senet. Behandling af diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme vil derfor
fortsat vaere forankret i sundhedsregionerne pa sundhedsenhederne,
som beskrevet i skema 3A. Det betyder, at behandlingsansvaret fortsat

vil vaere hos den ansvarlige lsege i patientens bopaelsregion, med mindre
patienten er henvist til behandling ved centret.

Med etablering af SDCG skal Sundhedsvaesenets ressourcer og kompe-
tencer inden for diabetes- og livsstilsomradet i hgjere grad ses som en
samlet maengde. Hvis der fx opstar en vakance i et livsstilsambulatorie
eller der af andre arsager er behov for at supplere med ressourcer i en
periode, skal der vaere mulighed for at traekke pa ledige ressourcer og

nye metoder, modeller og indsatser, der understgtter, at ressourcer og
kompetencer inden for diabetes- og livsstilsomradet anvendes som en
samlet maengde.

3.4 Styrkelse af behandlings- og patientuddan-
nelsesinitiativer

Den fremtidige diabetes- og livsstilsbehandling kan opdeles i henholds-
vis standardaktivitet og supplerende aktivitet.

Standardaktivitet pd behandlingsomradet tager udgangspunkti det
nuvaerende, offentligt finansierede behandlingstilbud. Standardaktivi-
teten er beskrevet i afsnit 3.1. Selvstyret er som sundhedsmyndighed
ansvarlig for at finansiere standardtilbuddet for patienter med diabetes
og livsstilsrelaterede sygdomme.
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Supplerende aktivitet pa behandlingsomradet er et tilleg til og en forbed-
ring af standardaktiviteten. Diabetes- og livsstilsindsatsen skal styrkes ved,
atder udvikles og implementeres en raekke nye tilbud, samt at de tilbud,
som kun findes enkelte eller fa steder i landet, udbredes og systematiseres.

Dette sker blandt andet ved at udvikle og afprgve nye tiltag til at forebyg-
ge, screene for og fglge op pa komplikationer. Det gaelder ogsa tiltag, der
kan gge patienternes tilfredshed og deltagelse i et tilbud.

Alle de nye aktiviteter samt udbredelse af de tilbud, der kun findes pa
enkelte lokaliteter, har som overordnet formal at sikre et lgft i behand-
lingskvaliteten til patienter i hele landet, sdledes at der med afszeti
retningslinjer udarbejdet af SDCG sikres en udvidet og mere konsistent
behandling af diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme samt screening
for komplikationer pa tvaers af landet. Tiltagene har desuden til formal at
intensivere den tidlige opsporing blandt patienter med udiagnosticeret
diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme samt borgere i hgjrisiko for at
udvikle disse sygdomme.

De nye aktiviteter skal udvikles og koordineres af SDCG. SDCG skal veere
drivkraft bag og overordnet ansvarlig for udvikling af alle initiativer, der
finansieres af bevillingen fra Novo Nordisk Fonden. Udviklingen vil ske i
et teet tvaerfagligt samarbejde mellem centrets ansatte, ansatte fra andre
dele af Sundhedsvaesenet samt gvrige relevante aktgrer, som fx patienter
og pargrende.

De nye tiltag skal vaere levedygtige i en organisation, hvor der er stor
personaleomsaetning, og hvor fastholdelse af viden er en udfordring. |
udviklingen af de nye behandlingstiltag vil der derfor ogsa vaere fokus pa
den organisatoriske forankring af disse.

De supplerende aktiviteter:

»  tager udgangspunkti patientens behov og landets kultur og
sprog, geografi og familieforhold,

»  har potentiale for at nd ud til alle enheder i Sundhedsvaesenet

Det er centralt for de supplerende aktiviteter, at de:

»  tagerudgangspunkti patientens behov og i landets kultur og sprog,
geografi og familieforhold. | forhold til livsstilsradgivning er det
eksempelvis relevant atinddrage hele familien i omlaegning af moti-
ons- og kostvaner, ligesom der skal tages hgjde for det tilgaengelige
udbud af fgdevarer,

»  har potentiale til at nd ud til alle enheder i Sundhedsvaesenet og
dermed sikre adgang til et diabetes- og livsstilstilbud for alle bor-
gere i landet. Med henblik pd at sikre levedygtigheden af tiltagene
udvikles tiltag, der pkonomisk, infrastrukturelt og rekrutteringsmaes-
sigt har potentiale til at blive et fast tilbud.

Udviklingsprojekter implementeres ved SDCG og malrettes de
patienter, der er bosiddende i Nuuk, og hvor det fagligt giver
mening fx i forhold til patientrekruttering og lokale kompetencer,
kan udviklingsprojektet etableres i samarbejde med en eller flere
af sundhedsregionerne.

I forhold til udbredelse af tilbud til hele landet planleegges de konkrete
aktiviteter i taet dialog mellem SDCG og sundhedsregionerne. SDCG’s
centerledelse er ansvarlig for, at der indgas aftale med sundhedsre-
gionerne om, hvilke tilbud der skal udbredes. Regionsledelserne far
ansvaret for atimplementere disse tilbud.

I skema 3C er de supplerende behandlingsaktiviteter uddybet, og det
erillustreret for den samlede bevillingsperiode, hvilke aktiviteter der
skalimplementeres ved SDCG, og hvilke aktiviteter der skal implemen-
teres ved henholdsvis regionssygehuse/sundhedscentre og sund-
hedsstationer/bygdekonsultationer. For de aktiviteters vedkommende,
der skal implementeres i hele landet fx landsdaekkende diabetes- og
livsstilspsykologifunktion gaelder, at telemedicin er et centralt redskab
for atsikre, at tilbuddet nar ud i hele landet. For alle aktiviteter gaelder
desuden, at der skal vaere et tilstraekkeligt patientgrundlag til stede,
hvilket eksempelvis kan betyde, at der er enkelte bygdekonsultationer,
hvor point-of-care-udstyr kun implementeres delvist.

Det er ambitionen, at nogle af de supplerende aktiviteter vil overga til
at veere standardaktivitet. | disse tilfaelde overgdr finansieringsansvaret
for de pdgeeldende aktiviteter fra Novo Nordisk Fondens bevilling til
Selvstyret. De frigjorte midler fra Fondens bevilling til supplerende
aktiviteter kan herefter anvendes til nye projekter og tilbud.

| de fglgende afsnit 3.4.1-3.4.5 beskrives de forskellige supplerende
behandlingsaktiviteter. Rekkefalgen i beskrivelsen af initiativer er ikke
retvisende for implementeringsraekkefglgen og hastigheden. | kapitel
12 er det beskrevet, at den samlede bevillingsperiode er opdelti tre
perioder. For hver periode fastleegges det, hvilke aktiviteter, der skal
implementeres, samt for udviklingsprojekternes vedkommende, hvilke
sundhedsregioner, regionssygehuse, sundhedscentre mv. der indgdr i
projekter.

De aktiviteter, der skal implementeres i den fgrste periode af centrets
levetid, er neermere beskrevet i kapitel 12.
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Skema 3C: Oversigt over supplerende behandlingsaktiviteter ved SDCG og gvrige enheder for den samlede bevillingsperiode

SDCG's aktiviteter
. . .. 1SDCG’s Regionssygeh./  Sundhedssta./
Tema SDCG's supplerende behandlingsaktiviteter bygningiNuuk  sundhedscenter bygdekons.
Udbrede Styrket kontrol af patienter med diabetes med fokus p& at: X X X
ogstyrke - pge kapaciteten, sa patienter kan kontrolles hyppigere.
eksisterende . L . . X X X
behandlings- Kontrolhyppighed skal individuelt tilpasses den enkelte patients behov.
tilbud - styrke kvaliteten af kontroltilbuddet, bl.a. ved at give mulighed for lokal X X
blodprgvetagning ved at implementere POC-udstyr, udbrede mulighe-
den for at fa foretaget gjenscanning (OCT-scanning) til flere sundheds-
enheder, samt ved at udbrede anvendelsen af biothesiometri til at lave
fodundersggelse.
Etablere et sammedagstilbud en ‘sammedagspakke’ til screening for X X
diabeteskomplikationer, pa de lokaliteter, hvor der er mulighed for
gjenscreening.
Etablere landsdaekkende adgang til fodterapeutfunktion, bade ved at X X
opnormere kapaciteten samt tilbyde telemedicinske konsultationer.
Styrket kontrol af patienter med KOL og hypertension med fokus pa at: S X X
- oge kapaciteten, sa patienter kan kontrolles hyppigere. Kontrolhyppighed
skal individuelt tilpasses den enkelte patients behov.
- styrke kvaliteten af kontroltilbuddet bl.a. ved at udbrede muligheden for
at lave lungefunktionsundersggelser og hjemmeblodtryk.
Styrket anvendelse af videokonsultationer. Et vigtigt redskab til at udbrede X X X
ettilbud er videokonsultationer. Patienter, uanset bopzel, skal kunne
tilbydes konsultation ved en specialist.
Fokus pa gget fremmgde til kontrol. Der skal tilvejebringe viden om, hvor- X
for patienter udebliver, og med afsat i denne viden implementeres tiltag
Styrket Udvikle og drive et uddannelsestilbud til patienter og pargrende,
patient- og malrettet diabetes- og livsstilsrelaterede sygdomme. Tilbuddet skal X X X
pargrendeudd. | udviklesien grenlandsk kontekst og tilpasses lokale muligheder.
Tidlig Styrket indsats over for gravide disponeret for diabetes. Udvikle og X
opsporing, implementere en grgnlandsk screeningsmodel.
diagnostik
og fore- Fokus pa tidlig opsporing og forebyggelse malrettet borgere med darlig X
byggelse tandstatus.
Styrke opsporing og kontrol af komplikationer ved at etablere udvidet X
tilbud om ekko-kardiografi.
Styrket indsats over for borgere med svaer overvaegt. Etablere X (x) (x)

sundhedstilbud til borgere med svaer overvaegt, som er i hgjrisiko for at
udvikle diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme (telemedicin).
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Skema 3C: Oversigt over supplerende behandlingsaktiviteter ved SDCG og gvrige enheder for den samlede bevillingsperiode (forsat)

SDCG's aktiviteter
. . .. 1SDCG'’s Regionssygeh./ Sundhedssta./
Tema SDCG's supplerende behandlingsaktiviteter bygningiNuuk  sundhedscenter bygdekons.
Styrke tilbud til | Styrket tilbud til patienter med diabetes og livsstilsrelateret sygdom, der er X
patienter med indlagt med anden somatisk sygdom. Det etableres et livsstilsteam, som
diabetes og skal understgtte livsstilsindsatsen i det gvrige Sundhedsvaesen. Teamet
anden sygdom | skal varetage behandlingsrelaterede opgaver, telefonisk radgivning og
(komorbiditet) | uddannelse.
Styrket tilbud til patienter med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme X
og psykiske sygdomme. Et udvidet og formaliseret samarbejde med
Psykiatrien med henblik pa tidlig opsporing og tveerfaglig behandling.
@vrige Telefonisk specialistradgivning for ansatte
initiativer Behandling af senkomplikationer
Styrkelse af det grgnlandske perspektiv i guidelines, livsstilsvejledning X X X
og anbefalinger
Styrket mulighed for e-konsultation X X X
Landsdaekkende adgang til dizetistvejledning og —konsultation (telemedicin) X (x) ()
Landsdaekkende fysioterapeutfunktion (telemedicin) X x) (x)
Landsdaekkende diabetes- og livsstilspsykologfunktion (telemedicin) X (x) (x)

3.4.1 Udbrede og styrke eksisterende tilbud

SDCG skal understatte, at der skabes systematisk og ensartet adgang til
eksisterende tilbud i hele landet

Udbrede eksisterende behandlingstilbud:

»  Styrket kontrol af patienter med diabetes
- Implementere Point-Of-Care udstyr
- @jenscanning med OCT-udstyr pa flere enheder
- Fodundersggelse med biothesiometri

»  Sammedagspakke for screening for diabeteskomplikationer
»  Landsdaekkende adgang til fodterapeutfunktion

»  Styrket kontrol af patienter med KOL og hypertension

»  Styrke anvendelsen af videokonsultationer

»  Styrket fremmgde til kontrol

Styrket kontrol af patienter med diabetes

Diabeteskontrollen skal styrkes i hele landet, ved at der tilbydes en ensar-
tet og systematisk screening for fod- og gjenkomplikationer, og relevante

blodprgver skal kunne tages. Samtidig skal der kunne gives svar sa tet pa
patienten som muligt. For at kunne virkeliggere dette skal der:

»  Implementeres Point-Of-Care (POC)-udstyr" ved SDCG, regions-
sygehuse, sundhedscentre og starre bygdekonsultationer. Udstyret

"'Som kan male fx vaesketal og HbA1c.

skal kobles elektronisk til Sundhedsvaesenets laboratoriesystem.
Implementering af POC-udstyr kraever kompetenceudvikling, som
centret skal drive, kvalitetskontrol, som skal ydes af Centrallaborato-
riet pa Dronning Ingrids Hospital, samt indkgb af nyt udstyr.

Mulighed for gjenscanning med OCT-udstyr pa flere enheder. Der
skal etableres OCT-scannings- og fundus fotoudstyr pd alle enhe-
der med et tilstraekkeligt patientgrundlag. Ud over de ni enheder,
som i dag har udstyret, er det tidligere vurderet, at der er grundlag
for etablering af udstyret pa yderligere fem-seks enheder, som alle
er stgrre sundhedscentre. SDCG skal i Igbet af centrets fgrste tre til
fire levedr, i teet dialog med sundhedsregionerne, vurdere, hvor der
hensigtsmaessigt placeres fundus fotoudstyr og OCT-scannere samt
om der er eksisterende udstyr, der kraever udskiftning. Vurdering af
gjenfotos skal fortsat varetages i samarbejde med gjenafdelingen
pa Rigshospitalet - Glostrup Hospital og specialuddannede
sygeplejersker pa Steno Diabetes Center Copenhagen.

Fodundersggelse med biothesiometri skal implementeres pa

alle enheder med et tilstraekkeligt patientgrundlag, hvilket i
udgangspunktet vurderes at veere SDCG, regionsygehuse og

starre sundhedscentre. Centret skal i lgbet af dets forste tre til fire
levear, i teet dialog med regionerne, vurdere, til hvilke enheder, der
hensigtsmaessigt indkebes biothesiometer og oplaeres personale

i brugen heraf. Et styrket fodscreeningstilbud skal implementeres,
samtidig med, at der etableres en landsdaekkende fodterapeutkon-
sulentfunktion ved centret (uddybes senere i dette afsnit).

Organisatorisk er det malet, at screening for komplikationer varetages i
en sammedagspakke.

Sammedagspakke for screening for diabeteskomplikationer skal tilby-
des ved alle de enheder, der har fundus fotoudstyr og OCT-scanner.
SDCG skal udvikle og organisere en model for screeningstilbuddet til
patienter med diabetes, som medfgrer, at patienter kan fa foretaget alle
screeningsundersggelser samme dag ved ét besgg, og i det omfang det
er logistisk og organisatorisk muligt, ogsa modtage svar den pagalden-
de dag. Patienten modtager svar fra den ansvarlige sundhedsmedar-
bejder i bopaelsregionen, med mindre der er indgdet en aftale mellem
en sundhedsregion og SDCG om, atleege ved SDCG giver svar. Den nye
tilretteleeggelse betyder ogsa, at der hurtigt og effektivt kan skabes et
overblik over patientens behov, og at de rette tilbud om behandling og
forebyggelse i forhold til udvikling af komplikationer kan tilretteleegges.
Sammedagspakken bestar af screening for senfalger af gjne, fadder,
nervesystem, nyre, hjertekar-risiko og risikofaktorer (fx BMI, HbA1c,
kolesterol og rygning).

Alle patienter skal dog vurderes individuelt. Afhaengigt af diabetestype,
sygdomsstadie, alder, livssituation mv. kan hyppigheden af og behovet
for screening for komplikationer variere.

Landsdaekkende adgang til fodterapeutfunktion

Tilsyn og behandling ved fodterapeut kreever i dag, at patienten er i
Nuuk. SDCG skal sikre, at borgere uden for Nuuk ogsa far adgang til en
fodterapeut med det formal at mindske risikoen for komplikationer. Der
skal tilbydes telemedicinske konsultationer og supervision/mulighed
for behandling ved tilsyn ude i regionerne.

Styrket kontrol af patienter med KOL og hypertension

Med udgangspunkti LivsstilsGruppens retningslinjer og model for
kontrol af diabetes™, skal der udbredes en systematisk tilgang til kontrol
af KOL og hypertension i hele landet.

Styrke anvendelsen af videokonsultationer

Pa landsplan er der stor variation i anvendelsen af videokonsultationer.
Ved at styrke tilbuddet om videokonsultationer vil alle patienter kunne
tilbydes behandling uanset bopzel, hvorved flere patienter far et tilbud

af hoj kvalitet.

Indsatsen skal udrulles trinvist. SDCG skal udvikle et koncept for
afvikling af videokonsultationer

med patienter, fx ved at gennemfgre et pilotprojekt i en til to regioner,
og med afsaet i erfaringerne herfra vurdere behovet for implementering
af koncepteti hele landet. Konceptet skal indeholde mulighed bade

for en konsultation med specialist ved centret og konsultation med
naermeste regionslege/sygeplejerske. SDCG skal dele erfaringer med
relevante parter om videokonsultationer, fx Steno Diabetes Center
Nordjylland, som ogsa har udviklet et koncept for videokonsultationer.

For at understgtte implementeringen af SDCG's aktiviteter inden for
diabetes og livsstil skal centret ogsa kompetenceudvikle sundheds-
personale i byer og bygder ved hjeelp af videokonsultationer, samt
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understgtte at udstyret er fremtidssikret, robust og let betjeneligt (jf.
kapitel 7 om telemedicin).

Styrket fremmgde til kontrol

SDCG skal gennemfgre en analyse, som bidrager med viden om,
hvorfor nogle patienter udebliver fra kontrol, og om det er bestemte
patientgrupper, som udebliver. Med afsaet i analysen skal SDCG udvikle
tvaerfaglige og tvaergdende samarbejdsprojekter og tiltag med det
formdl at gge fremmgdet til behandling.

3.4.2 Styrke patient- og pargrendeuddannelse

Styrket patient- og pargrendeuddannelse:

»  Udvikle og drive et uddannelsestilbud til patienter og parg-
rende med fokus pa leering om sygdommene, forebyggelse af
komplikationer og sund livsstil.

For at styrke patienternes evne til at forsta og tage ansvar for egen
sundhed og sygdom vil SDCG styrke uddannelse af patienter og
pargrende. SDCG skal i teet samarbejde med livsstilsambulatorierne
uden for Nuuk udvikle og drive et uddannelsestilbud til patienter og
pargrende, som er malrettet diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme.

SDCG’s patient- og pargrendeuddannelse skal have fokus pa laering om
sygdommene (kendetegn og udvikling), forebyggelse af komplikationer
og sund livsstil (kost og motionsvaner). Tilbuddet skal favne de for-
skelle, der kan vaere fx mellem by og bygd og mellem ressourcesvage
og ressourcestaerke patienter. Erfaringer fra Livsstilscafe- og diabetes-
skolekonceptet skal indga i udvikling af tilbuddet, og der skal teenkes i
telemedicinske tilbud, sdsom e-konsultationer og e-kurser. Derudover
skal det grenlandske perspektiv styrkes i guidelines, livsstilsvejlednin-
ger og anbefalinger vedrgrende kost og motion, sdledes at der tages
hensyn til de grenlandske forhold og forudszetninger.

Tilbuddet skal udvikles og udrulles trinvist. Som grundlag for udvikling
af tilbuddet skal det undersgges, hvilke behov patienter med diabetes
og livsstilsrelaterede sygdomme og deres pargrende reelt har. De skal
inddrages i udviklingen af tilbuddet (jf. afsnit 2.3 om patientinddragel-
se). Undersggelsen skal have fokus pa de forskelle, der kan vaere, fx
mellem by og bygd og mellem ressourcestaerke og ressourcesvage.
Erfaringer fra Livsstilscafe- og diabetesskole-konceptet skal indga i
udvikling af tilbuddet, og der skal taenkes i telemedicinske tilbud, som
fx e-kurser.

2Michael Lynge Pedersen, Diabetes in Greenland 2008-2017. A new model of diabetes care in Greenland based on continued monitoring, analysis and adjustment of initiatives taken.
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3.4.3 Tidlig opsporing, diagnostik og forebyggelse

Styrket indsats over for gravide disponeret for diabetes

SDCG skal udvikle og implementere en grgnlandsk screeningsmodel i
teet samarbejde med obstetrisk funktion, Kirurgisk Omrdde pa Dronning
Ingrids Hospital. Screeningsmodellen skal udrulles trinvist, og der skal
gennemfgres et pilotprojekti en til to sundhedsregioner. Med afsaet i
erfaringerne herfra skal modellen kvalificeres og implementeres i hele
landet.

Styrket indsats over for borgere med darlig tandstatus

Det er dokumenteret, at darlig tandstatus, fx @get hyppighed af
infektioner i mundhulen herunder parodontose, er forbundet med gget
risiko for livsstilsrelaterede sygdomme. Der findes i dag ikke et tilbud
om tidlig opsporing og forebyggelse af diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme malrettet borgere med darlig tandstatus. SDCG skal udvikle
og drive et projekt, som kan malrettes bdde bgrn og voksne, og som
undersg@ger, om en systematisk screening af borgere med darlig
tandstatus kan understgtte tidlig opsporing og forebyggelse af diabetes
og livsstilsrelaterede sygdomme.

Uavidet tilbud om ekkokardiografi

SDCG skal i samarbejde med Medicinsk Omrade pa Dronning Ingrids
Hospital udvikle og drive et projekt, som styrker opsporing og kontrol
af komplikationer af diabetes, hypertension og KOL. For at stille den
rigtige diagnose, identificere arsagen til patientens symptomer og i
hvilket omfang, der er tale om komplikationer, er ekkokardiografi et helt
afggrende redskab til forbedret diagnostik og risikovurdering.

Projektet skal udrulles trinvist og under szerlig hensyntagen til rekrut-
teringsmulighederne, da projektet forudsaetter specialistkompetencer
inden for ekkokardiografi.

Styrket indsats over for borgere med sveer overvaegt

SDCG skal udvikle og drive et projekt, der systematisk understatter
sundhedstilbud til borgere med svaer overvaegt, som er i hgjrisiko for
atudvikle diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme. Projektet udrulles
trinvist, og det er essentielt, at der sikres en forskningsbaseret viden om
effekten af projektets indsatser.

3.4.4 Styrket tilbud til patienter med diabetes og
anden sygdom (komorbiditet)

Styrket tilbud til patienter med diabetes og livsstilsrelateret sygdom, der
er indlagt med anden somatisk sygdom

For at optimere behandling af indlagte patienter vil der som et
projekt pa SDCG blive etableret et livsstilsteam, som skal understgtte
livsstilsindsatsen i det gvrige Sundhedsvaesen. Teamet kan betjene
alle sengeafdelinger pa Dronning Ingrids Hospital og skal bestd af en
livsstilssygeplejerske med mulighed for sparring og stgtte af special-
leger. Teamet kan bade varetage behandlingsrelaterede opgaver,
svare telefonisk pa spgrgsmal samt bidrage til at uddanne personale.
Med afsaet i projektets erfaringer skal mulighederne for at etablere
en lignende funktion fra regionssygehusenes livsstilsambulatorier til
regionssygehusenes sengeafdelinger vurderes.

Styrket tilbud til patienter med diabetes og livsstilsrelaterede sygdom-
me, der 0gsa har psykisk sygdom

Personer med svaer psykisk sygdom har gget risiko for at udvikle
livsstilsrelaterede sygdomme. Samtidig kommer denne patientgruppe
ofte ikke til llege og bliver derfor ikke diagnosticeret fgr udvikling af den
somatiske sygdom og dens komplikationer. Som et projekt etableres
pa SDCG et udvidet og formaliseret samarbejde med Psykiatrien med
henblik pa tidlig opsporing og tvaerfaglig behandling af diabetes og livs-
stilsrelaterede sygdomme. Samarbejdet mellem centret og Psykiatrien
skal blandt andet besta af en udgaende funktion fra centret til patienter
tilknyttet Psykiatrien i Nuuk og et feellesambulatorium. Hvis projektet
viser gode resultater, skal muligheden for at gennemfgre tilsvarende
projekter i en eller flere af regionerne vurderes.
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3.4.5 @vrige initiativer

Styrkelse af det grenlandske perspektiv i guidelines, livsstilsvejledning
og anbefalinger

SDCG skal udvikle og understgtte implementeringen af en grgnlandsk
livsstilsvejledning, som indeholder anbefalinger vedrgrende kost og
motion. Den skal udvikles i en grenlandsk kontekst, under hensyntagen
til grenlandske forudsaetninger og forhold, sasom tilgaengelighed af fg-
devarer og muligheder for motion. Den skal vaere simpel og let forstae-
lig, og anbefalingerne skal vaere gkonomisk overskuelige. Vejledningen
skal udarbejdes med flere malgrupper, fx Nuuk/stgrre byer og mindre
byer og bygder. Implementeringen omfatter ogsa kompetenceudvikling
af sundhedspersonale i hele landet. (jf. kapitel 8 om kvalitet).

Telefonisk specialistrddgivning for ansatte (hotline)

Der eksisterer i dag ikke et formaliseret telefonisk specialistradgiv-
ningstilbud til ansatte. Pa SDCG skal der etableres en landsdaekkende
telefonisk specialistrddgivning, som med ét telefonnummer for hele
landet tilbyder telefonisk radgivning pa hgjt fagligt niveau. Funktionen
skal etableres i dagstid, sd ansatte i Sundhedsvaesenet, der arbejder
med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme, kan henvende sig og fa
radgivning/sparring om en konkret patientcase, bade mens patienten
er til konsultation eller fgr/efter.

Funktionen bemandes af en erfaren livsstilssygeplejerske, som har
legefaglig back-up. Der skal ogsa etableres specialistradgivning med
specialister i Danmark, fx ved etablering af video- og telefonkonsulta-
tioner med Steno Diabetes Centre i Danmark med henblik pa videns-
deling og ekspertradgivning (jf. kapitel 6 om kompetenceudvikling for
ansatte).

Styrket mulighed for e-konsultation

SDCG skal udvikle et tilbud om e-konsultationer, dvs. mulighed for at
modtage konsultation via e-mail eller anden elektronisk platform, som
ikke kraever fysisk fremmede eller telefonisk henvendelse. Tilbuddet
skal vaere en videreudvikling af det tilbud, der i dag eksisterer via
doktor.gl i Nuuk, og malrettes patienter fra hele landet.
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Landsdaekkende adgang til disetistvejledning og -konsultation

SDCG skal sikre, at borgere med diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme uden for Nuuk, samt borgere med hgjrisiko for at udvikle en
af sygdommene, ogsa far adgang til disetistvejledning og konsultation.
Der skal tilbydes bade telemedicinske konsultationer til borgere uden
for Nuuk og kompetenceudvikling af livsstilsmedarbejdere i hele landet.
Tilbuddet skal indledningsvis madlrettes sarlige risikogrupper.

Diztistkompetencer skal ogsa bistd med bl.a. udvikling og implemen-
tering af den grenlandske livsstilsvejledning (beskrives i afsnit 3.4.5)
samt udvikling og gennemfgrelse af patientuddannelse. Sidstnaevnte fx
ved at udvikle og tilbyde undervisning i kost med fokus pa grenlandske
madvarer. Der vil pa centret blive indrettet sserlige rum og faciliteter til
formalet, bl.a. et livsstilskokken.

Landsdaekkende fysioterapeutfunktion

Der findes i dag ikke et systematisk tilbud om motionsvejledning

til patienter med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme eller til
borgere med hgjrisiko herfor. SDCG skal udvikle og drive et tilbud, der
indebaerer kompetenceudvikling af livsstilspersonale i hele landet, bl.a.
understgttet af, at telemedicinske redskaber udbredes til hele landet.
Der vil pa centret blive indrettet saerlige faciliteter til formalet, herunder
et motionsomrade med redskaber. Fysioterapeuten skal ogsa bista
med bl.a. udvikling og implementering af den grgnlandske livsstilsvej-
ledning (beskrives i afsnit 3.4.5).

Landsdaekkende diabetes- og livsstilspsykologfunktion

En del diabetes- og KOL-patienter udvikler stress, angst eller depression
i forbindelse med deres sygdom, fx som fglge af de udfordringer, der er
forbundet med at leve med diabetes. Disse psykologiske udfordringer
gor det ofte vanskeligt for patienterne atindga i et almindeligt behand-
lingsforlgb og at drage omsorg for sig selv. SDCG skal sikre, at diabe-
tes- og livsstilspatienter far adgang til psykologbistand ved at tilbyde
telemedicinske konsultationer og dertilhgrende kompetent tolkning.

Behandling af komplikationer

SDCG skal understgtte, at patienter, som har behandlingskraevende
komplikationer efter diabetes, KOL og hypertension, far et tilbud af hgj
kvalitet. Centret skal understgtte udbredelse af forskningsbaserede
behandlingstilbud, forudsat at der er tilstraekkeligt patientgrundlag. Nye
tilbud skal udvikles i teet samarbejde med de ansvarlige enheder for
behandlingen af komplikationer, og effekten falges skal Igbende i en
gronlandsk kontekst.

Eksempler pa komplikationer, hvor centret skal understgtte udbredel-
sen af behandlingstilbud, kan veaere diabetisk gjensygdom, diabetisk
fodsygdom og hjertesygdom.

Derudover kan senkomplikationer, hvor SDCG pa projektbasis skal
udvikle og pilotteste nye behandlingstilbud, vaere seksuel dysfunktion,
darlig tandsundhed og autonom neuropati.
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4. Forskning

4.1 Nuvaerende forskningsindsats

Der er over de senere dr sket en vigtig udvikling i det sundheds-
videnskabelige forskningsmiljg i Nuuk. llisimatusarfik (Grgnlands
Universitet) etablerede i 2008 Center for Sundhedsforskning pa Institut
for Sygepleje og Sundhedsvidenskab. Centret bestar af et netveerk af
forskere inden for sundhedsomradet, som bedriver klinisk forskning

og sundhedstjenesteforskning med afsaet i det brede Sundhedsvaesen

i tyndtbefolkede omrader. Formalet med netvaerket er at styrke og
forankre forskningssamarbejdet i landet og at lette samspillet mellem
forskere fra andre lande og det grenlandske samfund.

| Nuuk findes endvidere Pinngortitaleriffik (Grgnlands Naturinstitut),
der forsker inden for naturressourcer, miljg og klima. Der findes en
raekke faelles funktioner og synergier mellem hhv. Pinngortitaleriffik

og llisimatusarfik i form af blandt andet teori- og metodekurser,
ph.d.-skole, bygningsfaellesskab (undervisnings- og m@defaciliteter)
etc. Sundhedsforskning finansieres til dels gennem Forskningspuljen.
Forskningspuljen udbyder arligt tre ph.d.- eller postdoc-stipendier,
hvoraf et stipendie hvert andet dr er inden for sundhedsforskning.
Sundhedsdepartementet har pa Finansloven midler til gennemfgrelse
af en tilbagevendende befolkningsundersggelse. Derudover fundraiser
adjungerede professorer ved Grgnlands Center for Sundhedsforskning
forskningsmidler fra Danmark til Grgnlandsforskning.

4.2 Mals=tning

Et internationalt og arktisk funderet forsknings- og uddannelsesmiljg
Forskningen skal have potentiale til at gavne de borgere, SDCG's
indsats er rettet mod. Forskningen skal sikre udvikling af viden om de
seerlige vilkar, der gaelder for de arktiske omrdder og deres befolkninger,
veere implementerbar i en grenlandsk kontekst, og samtidig bidrage il
at samle og kvalitetssikre data herom. Forskningen skal ogsa bidrage til,
atinternational viden og resultater kan omsaettes og implementeres i en
gronlandsk kontekst.

SDCG skal frembringe og implementere anvendelsesorienteret, tvaerdi-
sciplinaer forskning i diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme.

SDCG’s forskning skal forankres i Grgnland. Forskningen skal ske i et
koordineret samarbejde med relevante enheder og ansatte i Sund-
hedsvaesenet og i neer tilknytning til uddannelsesindsatsen for perso-
nalegruppen. SDCG samarbejder med llisimatusarfik, Steno Diabetes
Centrene i Danmark og andre relevante internationale forsknings- og
uddannelsesmiljger.

4.3 Samarbejde om en styrket forskningsindsats

Et styrket samarbejde

Et neert samarbejde med andre forskningsinstitutioner er centralt for
at sikre bredde og kvalitet i centrets forskning. Grenlands Center for
Sundhedsforskning og de gvrige forskningsinstitutioner i landet har
pa nuvaerende tidspunkt veletablerede netvark, der er med til at
understgtte tvaerdisciplinaere forskningsprojekter. Der er desuden et
neert samarbejde med danske sygehuse og institutioner. Det vil veere
naerliggende, at SDCG's forskning ogsa knytter an til disse forskningsin-
stitutioner og netvaerk. Med afsaet i de etablerede samarbejder inden
for sundhedsforskningen vil SDCG benytte muligheden for bade at
knytte nye og tettere band.

Et taet samarbejde er relevant mellem SDCG’s indsatsomrader
Samarbejdet skal understgtte en forskningsbaseret, klinisk afprevning af
udviklingstiltagene med henblik pa at vurdere, om de kan implemente-
res i driften af Sundhedsvaesenet. Forskning, der udgar fra centret, skal
koordineres med gvrig forskning fra Grgnlands Center for Sundheds-
forskning. Forskningen skal veaere anvendelsesorienteret og understgtte,
at ny viden hurtigt omsaettes til landsdaekkende praksis for at Iafte kvali-
teten. Centralt herfor er et naert samarbejde med Sundhedsvaesenet og
dets personale om eksempelvis koordineret og malrettet indsamling af
data, kvalitetsudvikling, kompetenceudvikling m.m.

| forhold til diabetesrelaterede forskningsomrader er der desuden
store perspektiver i samarbejdet med Steno Diabetes Centrene i
Danmark. Allerede nu er der et veletableret og langvarigt samarbejde
med den grenlandsrettede forskning i regi af Steno Diabetes Center
Copenhagen. De gvrige Steno Diabetes Centre i hhv. Region Sjeelland,
Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region Syddanmark har
alle steerke ressourcer at byde ind med i samarbejdet om forskning,
behandling og kompetenceudvikling. Samarbejdspartnere kan
desuden vare industrivirksomheder, der beskaeftiger en stor del af
befolkningen og dermed kan vaere udgangspunkt for forskningssam-
arbejder om forebyggelses- og livsstilstiltag. Desuden kan produk-
tionen af eksempelvis fodevarer give forskningsmaessig synergi og
innovation at samarbejde om.

Uavikling af forskningsmiljoet

I regi af SDCG skal der arbejdes malrettet pa at fremme et tvaerfagligt
forsknings- og talentudviklingsmiljg, der gor det attraktivt at veere
forsker og forskningspartner ved centret. Der har i Center for Sund-
hedsforskning veeret gode erfaringer med fleksibilitet i etablering af
samarbejdsrelationer pa forskerniveauet; en fleksibilitet, der har givet
rum for kvalificerede forskeres individuelle ambitioner og muligheder
for at tilknytte forskere i klinikken. Eksempler herpa er delestillinger
med tilknytning til bade klinik og forskningsinstitution, adjungerede
og tilknyttede professorer, dobbeltindskrevne ph.d.er, mfl.

Pa institutionsniveau kan samarbejdet besta i aftaler med andre
relevante forskningsinstitutioner, eksempelvis ved etablering af
udvekslingsprogrammer, feelles forskningsprojekter, netvaerk m.m. i
regi af SDCG.

““Demografiske, sociale, livsstilsrelaterede, genetiske mv.
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4.4 Nye og fortsatte forskningsomrader
og potentialer

Forskningsomrader i SDCG skal tage udgangspunkt i omrdder, der afspejler
de arktiske forhold, der er karakteristiske for landets kultur og befolkning.

Figur 4A: Nye og fortsatte
forskningstemaer

Temaer

Forskningen i centret skal knytte an til de initiativer, der ivaerksaettes

i regi af centrets indsatsomrader. Dette understgtter en Igbende
udvikling og kvalitetssikring af de tiltag, der ivaerkszettes pa omradet for
diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme, ligesom forskningsomrader-
ne til enhver tid er anvendelsesorienterede. SDCG’s forskningsomrader
skal tage afszet dels i allerede eksisterende forskningsomrader og
-kompetencer og dels i forskningsomrader, som, trods stort potentiale,
ikke tidligere har vaeret bedrevet i landet. For sidstnaevnte vurderes, at
der er basis for at etablere en robust forskningskompetence i centret i
samarbejde med andre relevante forskningsinstitutioner.

Interventionsforskning med henblik pa forebyggelse af diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme.

Der har tidligere kun i beskedent omfang veeret udfert interventions-
forskning. Den epidemiologiske forskning har genereret betydelig
viden om risikomarkgrer™ for fedme, diabetes og hjerte-kar-sygdom.
Dette kalder pa tiltag i forhold til at forebygge og behandle diabetes.
Derudover kan erfaringer fra andre populationer ikke umiddelbart
appliceres i landet pga. saerlige genetiske, kulturelle og geografiske
forhold. Diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme er udbredt pga. den
hoje forekomst af genetisk og livsstilsrelateret risiko, og evidensbaseret
forebyggelse ber derfor have fokus bade pd forebyggelse i den brede
befolkning og pa den individuelle forebyggelse hos borgere i hgj risiko.
| sammenhaeng med afprgvning og udvikling af forebyggende tiltag i
livsstilsambulatorierne, pa tvaers af sektorer (jf. afsnit om tvaersektorielle
tiltag) og i lokalsamfundet ivaerksaettes der sdledes forskningsprojekter
til afdaekning af tiltagenes implementering og effekter.

Individrettet forebyggelse af diabetes og senkomplikationer skal tage
udgangspunkt i identificeret hgj, isser genetisk, risiko. Der vurderes
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derfor ogsd at vaere stort potentiale i at bedrive klinisk kontrollerede
studier, der undersgger den optimale medicinske behandling af
patienter med 'Inuit-specifik' monogenetisk diabetes.

Sundhedstjenesteforskning inden for diabetesomradet

SDCG skal monitorere igangvaerende behandling samt afpreve nye
tiltag til forbedring af diabetes- og livsstilsbehandling. Sundhedsvae-
senets journalsystem g@r det muligt at folge prognosen for fx patienter
med diabetes, bade i form af konventionelle kvalitetsindikatorer og i
form af monitorering af akutte og sendiabetiske komplikationer, anden
komorbiditet og mortalitet. Der er allerede igangvaerende sundhedstje-
nesteforskning, som har belyst komplikationsforekomst, medicinerings-
praksis og kvalitetsindikatorer for diagnostik, behandling og komplikati-
onsforebyggelse. Denne forskning er naert knyttet til monitoreringen og
udviklingen af SDCG'’s faglige kvalitet (jf. kapitel 8).

Der vurderes at vaere stort potentiale i bade organisationsforskning og
teknologisk forskning. De oplagte strukturelle udfordringer i diabetes-
behandlingen i landet er relateret til primaert geografi, infrastruktur og
detforhold, at diabetesrisikoen er hgjest i omradder leengst fra de stgrste
byer, samt udfordringer med rekruttering af kvalificeret personale til
kontinuerlig varetagelse af diabetesbehandling. Et oplagt forskningsom-
rade er derfor falgeforskning i modeller for shared care mellem lokale
og regionale behandlere, SDCG og Dronning Ingrids Hospital. Dette
skal ske i naert samspil med den kliniske aktivitet i centret. Der er ogsa
potentiale i at intensivere forskning og afprevning af nye teknologiske
metoder, fx telemedicinske lgsninger, anvendelse af Artificial Intelli-
gence til diagnostik, og implementering af mobilt udstyr til komplika-
tionsscreening. Forskning i teknologi omfatter en lang raekke facetter,
der spaender fra de mere tekniske og ressourcemaessige forhold over
behandlingskvalitet til sundhedspaedagogik og patientoplevet kvalitet®

Sundhedstjenesteforskningen og den epidemiologiske forskning kan
desuden ggre det muligt at evaluere den samlede effekt af etableringen
af SDCG pa forekomsten og prognosen for diabetes, men i et mere
overordnet perspektiv vil det ogsa vaere muligt at evaluere konsekven-
serne af centrets etablering for det gvrige Sundhedsvaesen og samfund,
savel gkonomisk som strukturelt.

Epidemiologiske undersggelser af diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme

Der er en mangeadrig tradition for at gennemfgre store, landsdakkende
befolkningsundersggelser i samarbejde mellem forskere i Danmark

og Grenland. De kliniske undersggelser af fedme, diabetes, KOL og
kardiometaboliske sygdomme bliver primaert udfgrt af Steno Diabetes
Center Copenhagen, mens den omfattende afdaekning af levevilkar,
kost, fysisk aktivitet og @vrige omrader knyttet til de grenlandske folke-
sundhedsprogrammer varetages af Statens Institut for Folkesundhed
ved Syddansk Universitet, i opdrag fra Departementet for Sundhed. Det
er primeert disse gentagne undersggelser, der har dokumenteret en hgj
forekomst af diabetes i landet (heraf mange tilfeelde af udiagnosticeret
diabetes), og som ud over stigende alder og hgj fedmeforekomst har
identificeret en raekke genetiske hgjrisikofaktorer.

Der er ogsa en helt unik mulighed for at belyse, hvordan genetisk
tilpasning til arktisk miljg og kost i interaktion med tiltagende kultur-

og livsstilspavirkninger udefra pavirker forekomsten af metaboliske
sygdomme. Med koblingen til @vrige sundhedsregistre kan man nu

og i fremtiden belyse, om diabetes er forbundet med gget risiko for
senkomplikationer i samme omfang som for andre populationer. Det
abner ogsa op for muligheden for at belyse, hvordan risiko for diabetes
og livsstilsrelaterede sygdomme interagerer med andre saerlige
gronlandske problemstillinger, fx tuberkulose, kronisk hepatitis og visse
cancerformer.

Patient-/brugerundersagelser i et arktisk, diabetes- og livsstilsrelateret
perspektiv

Forskning i patient-/brugerperspektivet skal supplere og udfordre

de gvrige forskningsomrader og sikre, at udviklingen af nye tiltag, ny
organisering, ny teknologi m.m. er i trit med slutbrugernes gnsker og
behov.

Den generelle forskning i patientperspektivet afdaekkes systematisk i
befolkningsundersggelserne, hvor et repraesentativt udsnit af befolknin-
gen interviewes om livsstil, sundhedsadfeerd, sygdomsopfattelse m.m.
Fremadrettet vil det vaere oplagt at inkludere et diabetes- og livsstilsre-
lateret perspektiv i disse undersggelser.

Det er desuden relevant at udvikle viden om, hvordan patienter stgttes
i at meduvirke til at traeffe beslutninger om deres behandling pa et
informeret grundlag, samti at integrere sygdom og behandling bedst
muligti deres hverdagsliv. Kvalitet i livet med sygdom, samt tryghed og
sikkerhed i behandlingsforlgb, handler bade om opmaerksomhed pa
patienten som person og om kvalitet i organiseringen af den sundheds-
faglige indsats.

Livsstil og levekdr, herunder kost og fysisk aktivitet

Over de seneste 60-70 ar har livsstil og levekar aendret sig markant for
befolkningen, hvilket til dels er baggrunden for den ggede forekomst
aflivsstilsrelaterede sygdomme. Kosten er over denne periode aendret
fra primaert atindeholde havpattedyr, fisk og vildt til en mere moderne
og kulhydratrig ernzering, delvist baseret pa feerdigvarer, hvorved
gamle skikke omkring mad samt mader at tilberede mad pad tabes.
Derudover er den fysiske aktivitet faldet i takt med sndring af arbejds-,
fritids- og transportforhold, og at mad anskaffes pa mere lettilgeengelig
vis. Leengere gennemsnitlig levealder for befolkningen er dog ogsa

en medvirkende faktor til den ggede forekomst af livsstilsrelaterede
sygdomme. Forskning til afdaekning af disse forhold og udvikling af
handlingsorienteret viden kalder pa en tvaerdisciplinzer tilgang, som
inddrager samfundsvidenskabelige, humanistiske savel som biome-
dicinske tilgange, og kan omhandle eksempelvis kostens kulturelle
forankring, mikrobiologien bag traditionel mad, samt anbefalinger om
kost og fysisk aktivitet, der er tilpasset patient, borger og naermiljg.

Infektionssygdomme hos personer med kroniske sygdomme
Det traditionelle sygdomsmegnster blandt cirkumpolare populationer
er karakteriseret ved hgj forekomst af infektionssygdomme, men i

>Nielsen LO, Krebs HJ, Albert NM, Anderson N, Catz S, Hale TM, et al. Telemedicine in Greenland:
Citizens’ Perspectives. Telemed e-Health. 2016;23(5):tm].2016.0134 doi: 10.1089/tm;j.2016.0134.

takt med den tiltagende kultur- og livsstilspavirkninger udefra og
indsatserne mod infektionssygdomme falder visse af disse i hyppighed,
mens hyppigheden af kroniske sygdomme som diabetes, KOL og
hjertekarsygdomme stiger. Imidlertid ses infektionssygdomme stadigt
hyppige i den granlandske befolkning, herunder tuberkulose (TB), og
udger stadig betydelige problemer for folkesundheden. Det er kendt,
at diabetespatienter har en gget risiko for infektioner, og det er kendt, at
der er en ggetrisiko for TB blandt disse. Blandt den oprindelige befolk-
ning i Alaska er det vist, at hyppigheden af blodforgiftning mv. er klart
forhojet blandt personer med diabetes. Tilsvarende ses en markant
overhyppighed af lungeinfektioner ved patienter med KOL.

4.5 Forskningsinfrastruktur

De fysiske rammer for Grgnlands Center for Sundhedsforskning
blev etablereti 2017 i Nuuk. Centret har kontorfaciliteter og tilbyder
derudover adgang til undervisningslokaler og auditorium. Forskning
i regi af Sundhedsvaesenet fungerer fysisk pa Grenlands Center for
Sundhedsforskning i samarbejde med en forskningsorganisation.

Forskningsdata fas primaert fra eksisterende datakilder. Sundhedsvaese-
net varetager pa nuvaerende tidspunkt drift og vedligehold af fglgende
registre: Den elektroniske patientjournal (ERJ), Landspatientregisteret
og laboratorieregistre. Desuden fungerer en raekke registre i regi af
Landslegeembedet: Cancerregisteret, dgdsarsagsregisteret, fadselsre-
gisteret mfl. Forskningsdata fas bl.a. fra befolkningsundersggelser, mor-
barn-kohorter, skolebgrnsundersggelsen (HBSC), alderdomshjemsun-
dersggelser, monitorering af tuberkulose og andre infektionssygdomme
og genetisk screening af gravide.

Pa en raekke danske behandlings- og forskningsinstitutioner ligger
desuden blod- og vaevsprgver (bade 'vade’ og 'tarre’ data), som gron-
landske og danske forskere arbejder med. S3 leenge disse data ligger i
danske institutioner, er det fortsat vigtigt, at der foreligger formaliserede
aftaler, der sikrer Grgnlands indflydelse pa fremtidig brug af materialet,
samt at Det Videnskabsetiske Udvalg for Sundhedsvidenskabelig
forskning i Grgnland godkender fremtidig forskning.

Fremadrettede faciliteter og ressourcer

Med SDCG er mdlet at opbygge én samlet forskningsdatabase, hvor
forskningsdata, blod- og vaevsprgver (vade’ samt tgrre’ data) skal sam-
les. Det skal afsgges, hvilke muligheder der er for at koble disse data til
Grenlands Statistik, Digitaliseringsstyrelsen eller Sundhedsvaesenets
patientdata; og i hvilken grad det er muligt at registrere data i form af
billeder/film fra eksempelvis kvalitative forskningsprojekter.

Desuden skal mulighederne for at etablere en grgnlandsk biobank som
led i SDCG afdaekkes; herunder driftsmaessige, juridiske og praktiske
forhold. Ambitionen er at sikre let tilgaengelighed for forskere pa SDCG
og samarbejdspartnere til blodprgver og veev fra landets befolkning.

®http://www.nun.gl
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Realisering af malsaetningen pa forskningsomraderne indebaerer
desuden en forventning om, at SDCG udover grundbevillingen til
forskning rejser yderligere midler til forskning. SDCG skal aktivt arbejde
for atrejse eksterne forskningsmidler til SDCG fra eksempelvis nationale
og internationale fonde.

Forskningsformidling og -implementering

SDCG's forskningsresultater formidles i relevante, peer-reviewede
tidsskrifter og indgdr ogsd som en parameter i vurderingen af centrets
forskningsaktivitet og -kvalitet. Ud fra malsaetningen om, at forskningen
skal vaere anvendelsesorienteret, er det desuden centralt, at resultater
fra SDCG's forskning har potentiale til at blive implementereti en
gronlandsk kontekst, og at forskningen formidles til gavn for patienter,
praktikere, samarbejdsparter og @vrige interessenter.

Ved beslutningen om at ivaerksaette et forskningsprojekt vurderes sa-
ledes muligheden for senere implementering af resultaterne; herunder
vurdering af ressourcetraek, faciliteter og materiale, vare- og patienttra-
fik, potentialet for udbredelse til hele befolkningen m.m. Forskningen
har i hgj grad form af felgeforskning til supplerende initiativer, hvorfor
denne vurdering foretages samlet.

Formidlingen sker som led i de SDCG-tilknyttede forskeres virke og
omfatter eksempelvis beskrivelser af forskningen pa hjemmesiden,
praesentation af forskningen pa konferencer, deltagelse i implemen-
teringsaktiviteter i klinikken, deltagelse i kompetenceudviklingstiltag
etc. Potentiale og metode for formidling af forskningsresultaterne skal
vurderes for hvert enkelt forskningsprojekt.

4.6 Forskningsetiske principper

Forskningsgodkendelser handteres efter principper beskrevet i
forretningsordenen for Det Videnskabsetiske Udvalg for Grgnland.
Forskningsansegninger administreres af en sekretariatsfunktion ved
Landsleegeembedet®. Forskningsprojekter, der bergrer Sundhedsvae-
senet, skal desuden godkendes af Sundhedsledelsen/Departementet
for Sundhed afhaengig af indsatsen'.

Det tilsikres, at al forskning relateret til SDCG opfylder de til enhver tid
gxldende konventioner, lovgivning og principper, der er relevant for
forskning bedrevetilandet og forskning i landets befolkning. Dette
omfatter eksempelvis Helsinki-deklaration " og FN’s konvention

for rettigheder for oprindelige befolkninger (UNDRIP)™. Forskning
finansieret af SDCG er knyttet til centret og udgar herfra. Data genereret
som led i forskningsstrategiens virke forankres i centret.

SDCG vil tilstreebe at vaere en aktiv deltager i en dialog om etiske
forhold i diabetes- og livsstilsforskning, herunder at tage et saerligt
ansvar for at formidle komplekse etiske spgrgsmal og dilemmaer pa
en forstaelig made. For hele forskningsindsatsen i regi af SDCG er der
forsknings- og publikationsfrihed.

"https://www.peqgqik.gl/Emner/Puljer/Sundhedspuljen/Sundheds_puljen?mobile=1&sc_lang=da-DK
"https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/
2https://www.un.org/development/desa/indigenouspeoples/declaration-on-the-rights-of-indigenous-peoples.html
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5. Tvaergaende samarbejde

og forebyggelse

5.1 Nuvaerende tvaergaende samarbejdsfora og
projekter

| hver kommune er der nedsat et forebyggelsesudvalg, der har til
opgave at sikre lokal implementering og forankring af forebyggende
tiltag, sikre sammenhaengende indsatser inden for kommunen og at
styrke tvaergdende samarbejde’®. Pa Sundhedsvaesenets enheder sker
behandling og til dels forebyggelse, mens kommunernes hovedopgave
er sundhedsfremme, primaer forebyggelse og rehabilitering.

Inden for sundhedsomradet er der en lang tradition for tvaergdende
samarbejdsprojekter. Projekterne er som oftest forankret pa selvstyreni-
veau, hvilket blandt andet gaelder folkesundhedsprogrammet Inuune-
ritta, som beskriver indsatser om blandt andet rygning, fysisk aktivitet,
kost, mental sundhed, alkohol og hash. Andre indsatser omfatter Manu,
der har til formadl at understgtte en god barndom, og Dukkeprojektet,
som omhandler seksuel sundhed i folkeskolen.

Erfaringerne fra projekterne indikerer, at der er behov for stgrre
koordination og prioritering af tvaergdende indsatser. En midtvejseva-
luering af Inuuneritta Il foretaget i 2017 papeger blandt andet, at der
med fordel kan ske en klarere central prioritering af mal og indsatser og
etableres et bedre tvaergdende samarbejde, s3 der kan udstikkes mere
konkrete anvisninger til indsatser'. Der er i kommunerne meget stor

forskel pa forebyggelsesudvalgene og pa organiseringen af forebyg-
gelsesindsatsen. Erfaringerne viser dermed, at der er behov for stgrre
politisk forankring af indsatserne samt involvering og raderum for lokale
forebyggelseskonsulenter. Der kan desuden med fordel ske formidling
af viden med henblik pa koordinering af tiltagene.

Kommunerne og Departementet for Sundhed er derfor ved at udar-
bejde sundhedsaftaler, der udstikker mal og indsatser lokalt imellem
Sundhedsvaesenet og kommunerne. | skrivende stund har Kommune-
qarfik Sermersooq faet udarbejdet en aftale.

Desuden skete der 1. marts 2019 en omorganisering af forebyggelses-
indsatsen, sdledes at forebyggelsesarbejdet pa social- og sundhedsom-
radet varetages af Paarisa, der er den landsdakkende forebyggelses-
enhed under Styrelsen for Forebyggelse og Sociale Forhold. Enheden
arbejder med badde udvikling og implementering af de forebyggende
og sundhedsfremmende indsatser malrettet kommunerne. Derudover
har enheden fokus pa at styrke koordinering af den kursusvirksomhed,
der skal opbygge eller styrke forebyggelseskompetencerne blandt
medarbejderne i kommunerne. Det er en malsaetning at sikre en
tidligere indsats og forebyggelse og at koordinere de nuvaerende
spredte indsatser.

For at sikre et tvaerfagligt fokus i de landsdaekkende strategier og
indsatser inden for bade social- og sundhedsomradet har Paarisa pa
strategisk niveau nedsat en styregruppe, der gar pa tvaers af ressortom-
rader?®. Styregruppen har dermed ansvaret for at s&tte en tvaergaende
samarbejdsretning for det forebyggende og sundhedsfremmende
arbejde pa landsdaekkende plan.

Departementet for Sundhed og Paarisa arbejder desuden sammen
om det tvaergaende initiativ, ledelsesforum, der har til formalet at
skabe et taet samarbejde mellem kommunale ledere, regionsledelsen
i Sundhedsvaesenet og politiet. Ledelsesforum tager udgangspunkt i
regionale behov og muligheder og arbejder for at malrette og udvikle
lokale sundhedsfremmende tiltag inden for rammerne af Inuuneritta.

Naalakkersuisut fremlagde i efteraret 2019 den nationale handleplan
mod foraeldres omsorgssvigt af bgrn. | fordret 2020 praesenterer
Naalakkersuisut yderligere to planer, som forebyggelsesenheden
ligeledes kommer til at arbejde ud fra, henholdsvis folkesundhedspro-
grammet Inuuneritta Il og en Familiepolitik.

®lnatsisartutlov nr. 27 af 18. november 2010 om Sundhedsvaesenets styrelse, organisation samt sundhedsfaglige personer og psykologer, §5.

®Ingemann & Larsen 2017, Midtvejsevaluering af Inuuneritta Il

“Departementet for Sundhed, Departementet for Sociale Anliggender og Justitsomradet, Departementet for Uddannelse, Kultur og Kirke samt Departementet for Finanser.

Initiativer inden for tvaergdende samarbejde og forebyggelse, skal
supplere og understgtte Paarisas arbejde. Dette sker ved hjeelp af et
neert og koordineret samarbejde mellem Paarisa og SDCG.

5.2 Malszetning

Et staerkt tvaerfagligt og tvaergadende samarbejde

SDCG skal styrke det tveergaende, forebyggende og sundhedsfrem-
mende samarbejde i Sundhedsvaesenet med relevante samarbejds-
partnere. Centret skal bidrage til udviklingen af sundhedsfremmende
og forebyggende tiltag pa diabetes- og livsstilsomradet, som tager
afseeti kultur- og familieliv med fokus pd bdde byer og bygder.

5.3 Samarbejde om en styrket tvaergaende
og forebyggende indsats

SDCG skal understgtte og facilitere forebyggende og sundhedsfrem-
mende indsatser pa diabetes- og livsstilsomradet malrettet hgjrisikog-
rupper. Indsatserne skal supplere den koordinerede, forebyggende og
opsporende indsats, som Paarisa varetager, og som Naalakkersuisut
udstikker de overordnede retningslinjer og lovgivning for.

SDCG's rolle i det tvaergdende samarbejde er blandt andet:

»  Udvikling af generelle modeller for tvaergadende samarbejde inden
for sundhedsfremme og forebyggelse inden for omraderne kost og
fysisk aktivitet. De tvaergdende samarbejdsprojekter har potentiale
til at blive udbredt i hele landet, idet de tager afsaet i en eksisteren-
de struktur/funktion. Projekterne koordineres fra SDCG og forank-
res i eksisterende strukturer (top down). Projekterne kan blandt
andet omfatte en intensiveret indsats i tandplejen, sundhedsplejen
og i de lzegefaglige bernesundhedsundersggelser, savel som
sundhedsfremmende tiltag i skoler, institutioner, landsdaekkende
foreninger, arbejdspladser eller detailhandel m.m.
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»  Udvikling af og stgtte til realiserbare og malbare tvaergdende
initiativer i samarbejde med det udfgrende niveau: De naere
sundhedsfremmende og forebyggende tiltag sker under vidt for-
skellige forhold; dette geelder bade kulturelle forhold og traditioner,
infrastruktur og institutioner. For at understgtte det lokale initiativ
og saerlige forhold, som civilsamfundet, herunder fx en by, en bygd,
en forening, eller en arbejdsplads kan have, kan SDCG understgtte
projekter, der er drevet af disse enheder. SDCG fungerer her som
en aktiv samarbejds- og sparringspartner, der kan stille viden,
kompetencer og ressourcer til radighed for de involverede aktgrer.
SDCG vil udarbejde specifikke opslag med tilhgrende midler til
indsatsomrader og -metoder.

» Kompetenceudvikling af relevante ansatte pa bade kommunalt
og selvstyreniveau bl.a. forebyggelseskonsulenter, skolelzerere,
sundhedsplejersker, tandplejere, mv. (jf. kapitel 6)

»  Monitorering og formidling af viden om forebyggelses- og
sundhedsfremmeindsatser inden for diabetes- og livsstilsomradet.
Som et led i SDCG's kvalitets- og forskningsindsats skal udvikling og
implementering af nervaerende indsatsomrader fglges af forskning
omfattende monitorering og effektmaling. Centret formidler viden
om relevante og virksomme forebyggelsestiltag til understgttelse af
forebyggelsesindsatsen.

For at understgtte ovenstaende aktiviteter skal SDCG samarbejde taet
med Paarisa. For det farste for at sikre koordinationen med Selvstyrets
til enhver tid gaeldende politikker, aftaler, retningslinjer og aktiviteter pa
omradet. For det andet for at sikre faglig sparring mellem parterne, og
endelig for at parterne sikrer optimal brug af den etablerede infrastruk-
tur i form af eksempelvis sundhedsaftaler, ledelsesfora, forebyggelses-
konsulenter, erhvervsnetvaerk etc., der skal understgtte udvikling og
implementering af sundhedsfremmende og forebyggende tiltag.
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6. Kompetenceudvikling af ansatte

Felgende overordnede begreber og definitioner anvendes i relation til
SDCG og denne drejebog:

Kompetenceudviklingsinitiativer skal til enhver tid have det sigte
at understgtte og implementere SDCG's gvrige overordnede
aktivitetsomrader.

6.1 Nuvaerende kompetenceudviklingstilbud og
muligheder

LivsstilsGruppen i Nuuk tilbyder drligt kurser af to-tre dages varighed
rettet mod ansatte i Livsstilsambulatorierne i regionerne. Hertil kommer,
at det brede spektrum af patienter, der er i alle dele af Sundhedsvee-
senet, medfgrer, at alle ansatte stifter bekendtskab med patienter med
diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme. De opnar dermed en vis
grad af praktisk erfaring med og kendskab til diabetes- og livsstilsomra-
det, som kan kvalificeres igennem mere formaliseret og systematiseret
kompetenceudvikling.

Alle ansatte i Sundhedsvaesenet tilbydes derudover kompetenceud-
vikling i overenstemmelse med de overenskomstmaessige rammer og
aftaler i landet.

6.2 Malsatning

Alle ansatte leverer en indsats af hgj faglig kvalitet inden for den
ansattes faglige rammer og kompetencer.

SDCG skal ved at udvikle og tilbyde kompetenceudvikling bidrage til at
styrke diabetes- og livsstilsindsatsen. Ansatte i Sundhedsvaesenet skal
have kompetencer baseret pd den nyeste viden og forskningsresultater
inden for omradet. Ansatte i kommuner skal have tilbud om at deltage i
kurser og aktiviteter, der kan bidrage til at udvikle deres kompetencer.

SDCG's kompetenceudvikling har fokus pa det hele patientforlgb med
afsaeti patientens behov og patientens viden om egen situationen.

Der vil serligt vaere fokus pa at udvikle de ansattes kompetencer i
forhold til samarbejdet med patienten og til det tveerfaglige samarbejde
mellem faggrupper. De forskellige faggrupper, patienter og pargrende
er et team, hvor patienten aktivtinddrages i et samarbejde i hele
patientforlgbet.

SDCG's kompetenceudviklingsindsats skal bidrage til at styrke rekrutte-
ring og fastholdelse af ansatte pa diabetes- og livsstilsomradet.

6.3 Samarbejde om en styrket kompetenceud-
vikling

Som supplement til de eksisterende uddannelser og muligheder for
videre- og efteruddannelser skal SDCG tilbyde kompetenceudvikling
af de ansatte i Sundhedsvaesenet og i kommunerne, som arbejder
med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme. Der vil vaere behov
for at malrette dele af kompetenceudviklingen mod ansatte, der ikke
varetager en sundhedsopgave som deres primaere fokus, fx lerere og
ansatte med socialfaglig eller paedagogisk baggrund, der er primaere
kontakt- og plejepersoner for visse hgjrisikogrupper.

Alle iveerksatte initiativer skal bygge pa samarbejde og involvering af
de ansatte for at ramme s3d taet pd deres virke og behov som muligt. Der
skal i udformning af kompetenceudviklingstilbud rettes saerlig opmaerk-
somhed mod forskellighederne i de ansattes behov og kompetencer.

Kompetenceudviklingsindsatser af de ansatte skal malrettes bade det
monofaglige og tveerfaglige. Tveerfagligt samarbejde er afggrende for at
sikre fokus pa hele patientforlgbet.

SDCG skal vaere drivkraft i samarbejdet om udvikling af nye aktiviteter
og skal gennem en sundhedspaedagogisk tilgang til kompetenceudvik-
ling og vidensdeling bidrage til at styrke kvaliteten og tilgeengeligheden
af SDCG's tilbud.

Malgruppen for SDCG's indsatser og tilbud er ansatte i Sundhedsvae-
senet og kommuner, som derfor er helt centrale aktgrer i udvikling
og implementering af kompetenceudviklingstilbud. Men de centrale
samarbejdspartnere vil omfatte langt flere aktarer og organisationer,
bla.

»  Etablerede uddannelsesinstitutioner i Grgnland og Danmark:
Samarbejde om bl.a. udvikling af konkrete nye kompetenceud-
viklingstilbud og videreudvikling af de eksisterende uddannelser.
Eksempelvis skal centret i lighed med det gvrige Sundhedsvaesen
bidrage til bade den postgraduate uddannelse af leger inden for
almen medicin samt videreuddannelse af sygeplejersker mv.

»  De danske Steno Diabetes Centre: Samarbejde om bl.a. netvaerk-
saktiviteter, praktikophold og fokuserede uddannelsesophold.

SDCG’s rolle i forhold til samarbejdsparterne indebaerer blandt andet,
at centret vil:

»  Fungere som viden- og kompetencecenter om forebyggelse, tidlig
opsporing, behandling og forebyggelse af senkomplikationer,
rehabilitering og genoptraening.

»  Sikre, at viden fra forsknings- og udviklingsaktiviteter fra centret
videreformidles via uddannelse og bliver indarbejdet i bade grund-
uddannelserne og efteruddannelsestilbud for ansatte.

»  Have et sarligt fokus pa at formidle viden om anvendelse af
telemedicinske I@sninger i diabetes- og livsstilsindsatsen.

» Indgaisamarbejde med de relevante uddannelsesinstitutioner,
herunder llisimatusarfik og Peqqgissaanermik llinniarfik (erhvervs-
faglig sundhedsskole) om den Igbende udvikling af de relevante
uddannelser?'. Samarbejdet gaelder bade grunduddannelser,
specialuddannelser og efter-/videreuddannelse af ansatte.

»  Sikre, at der kontinuerligt er fokus pa at evaluere og prioritere
tiltagene.
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Der er endvidere et stort potentiale i at etablere samarbejde mellem
SDCG, de danske Steno Diabetes Centre og sundhedsenheder, der
har szerlige erfaringer inden for behandling af hypertension og KOL,
hvor parterne kan udveksle erfaringer, koordinere nye initiativer samt
bidrage til at udvikle indsatser og tiltag til gavn for en meget bred og
stor patientgruppe. Et staerkt og udbytterigt samarbejde pa tvaers af
enheder vil bidrage til at skabe en solid base inden for feltet, som alle
samarbejdsparter kan drage nytte af.

6.4 Nye kompetenceudviklingsinitiativer

Der er allerede identificeret en raekke konkrete kompetenceudvik-
lingsinitiativer, som SDCG skal udvikle og tilbyde i samarbejde med
livsstilsambulatorierne pa regionssygehusene og sundhedscentrene.
Raekkefglgen af de beskrevne indsatser er ikke et udtryk for prioritering
og etableringsraekkefalge. Desuden vil implementering af indsatserne
og implementeringshastigheden i meget hgj grad afhaenge af rekrutte-
rings- og fastholdelsesmulighederne.

De nye kompetenceudviklingsinitiativer vil blive organiseret og udbudt
som:

»  Korte kurser, seminarer, temadage og casebaserede sparringsma-
der, der kan afholdes bade pa SDCG og regionssygehusene.

»  Telemedicinsk vidensformidling og e-lsering.

»  Praktikophold eller fokuserede uddannelsesophold ved SDCG
eller et dansk Steno Diabetes Center, en dansk Steno Partner, en
lungemedicinsk afdeling eller en kardiologisk afdeling.

»  Netvaerksbaserede aktiviteter, herunder symposier, temadage mv.

Hertil kommer, at centret skal understgtte en kultur, der er praeget af
gensidig vidensdeling og -formidling, og centret skal derfor blandt
andetindga i et samarbejde pa tvaers af Sundhedsvaesenets organisa-
toriske enheder, der strukturelt kan understgtte den uformelle leering,
der styrker ansattes viden om patient- og parerendeuddannelse samt
inddragelse.

2IFx ved at bidrage med nyeste viden til uddannelsernes curriculum om kost og fysisk aktivitet (herunder borgernes opfattelse heraf) samt paedagogiske principper for motivation til

livsstilseendringer.
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6.4.1 Kompetenceudvikling af ansatte i
Sundhedsvaesenet

Det primaere fokus vil vaere at understgtte implementeringen af konkre-
te initiativer inden for behandling og patientuddannelse, som bl.a. er
implementering af POC-analyseudstyr til diagnostik og kontrol i saerligt
mindre byer og bygder, udbredelse af anvendelsen af biothesiometri til
fodundersggelser og udbredelse af anvendelsen af OCT-scannings- og
fundus-fotoudstyr til gjenundersggelser.

Ud over at understgtte implementering af konkrete indsatser inden for
behandling og patientuddannelse skal centret ogsa arbejde med at
udvikle og implementere falgende nye tiltag.

Systematiseret introduktion til diabetes- og livsstilsomradet til nyansatte
livsstilsmedarbejdere

Nyansatte livsstilsmedarbejdere introduceres i dag pa forskellig vis til
livsstilsomradet. SDCG skal udvikle og drive en systematisk introduk-
tion til nyansatte i teet samarbejde med de relevante ledelser for at un-
derstgtte et ensartet behandlingstilbud til alle patienter uanset bopael.
Introduktionen skal udvikles i samarbejde med livsstilsmedarbejdere i
hele landet, sa der traekkes pa eksisterende erfaringer, tages hensyn il
de forskellige personalegruppers behov samt lokale forudsaetninger.
Tilbuddet skal malrettes bade laeger, sygeplejersker, sundhedsassisten-
ter og bygdesundhedsarbejdere.

Systematiseret introduktion til diabetes- og livsstilsomradet til nyansatte
leeger og sygeplejersker

Introduktion til livsstilsomradet for nyansatte laeger og sygeplejersker,
som ikke til dagligt skal arbejde med diabetes- og livsstilsomradet,
varierer ogsa. SDCG skal i samarbejde med livsstilsmedarbejdere fra
hele landet udvikle et systematisk introduktionstilbud i teet samarbejde

med de relevante ledelser malrettet primaert leger og sygeplejersker
pa regionssygehusene og de stgrre sundhedscentre. Indsatsen skal
understgtte, at diabetes- og livsstilspatienter, som er i kontakt med
Sundhedsvaesenet i anden sammenhang, tilbydes den bedst mulige
behandling af diabetes- og livsstilsrelaterede sygdomme.

Videreudvikle det arlige livsstilskursus

LivsstilsGruppens arlige kursus har hidtil primaert haft fokus pa
diabetes. Kurset skal videreudvikles, sadledes at det bade understgtter
de nye initiativer, der igangsaettes af centret, samt far et bredere fokus
pa livsstilsrelaterede sygdomme.

Uddanne dobbeltsprogede undervisere inden for diabetes- og
livsstilsindsatser

Bygdesundhedsarbejdere og sundhedsassistenter vil skulle bista med
at lgfte mange nye opgaver og er derfor en vaesentlig malgruppe for
kompetenceudvikling. For at sikre den korrekte lzering og anvendelse af
sundhedsbegreber, der ikke kan oversaettes direkte til dansk, skal SDCG
uddanne dobbeltsprogede undervisere. Mdlgruppen for uddannelsen
er dobbeltsprogede ansatte fra Sundhedsvaesenet med en plejeuddan-
nelse som basis (fx sygeplejerske, sundhedsassistent). Uddannelsen
skal tilretteloegges individuelt og tilpasses den enkeltes paedagogiske
kompetenceniveau.

Styrke de ansattes I T-feerdigheder

Mestring af anvendelse af IT (i dag primaert Pipaluk og Skype) er en
forudsaetning for at kunne vaere ansat i Sundhedsvaesenet. Men det

er ikke alle, der har den forngdne tryghed og ekspertise inden for de
basale IT-faerdigheder til hurtigt at kunne lzere og bruge nye IT-redska-
ber og -feerdigheder i det daglige arbejde. Implementering af SDCG
og indsatser vil medfgre et betydeligt @get brug af IT samt krav om,

at malgruppen tilegner sig nye faerdigheder og bruger nye redskaber.
Derfor vil der med centrets indsatser komme et gget behov for at
udvikle de ansattes IT-feerdigheder samt sikre, at der er en tryghed i at
bruge de basale IT-redskaber. SDCG skal i samarbejde med IT & ERJ
udvikle og drive kompetenceudvikling inden for IT.

Styrket samarbejde med danske specialister

Livsstilsambulatoriet i Nuuk samarbejder med danske specialister.
Samarbejdet er primzert etableret pga. personlige kontakter, og fordi
enkelte specialister pa et tidspunkt har vaeret tilknyttet Sundhedsvae-
senet. For at styrke samarbejdet mellem Sundhedsvaesenet og danske
specialister er der et gnske om, at samarbejdet formaliseres. Etablering
af SDCG vil sdledes betyde bade nye muligheder og medfare nye
behov for samarbejde. Centret skal indga i et formaliseret samarbejde
med danske specialister om diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme,
sa specialister ved centret kan henvende sig for at fa sparring om
konkrete komplicerede patientcases. Der etableres mulighed for case-/
sidemandsoplzering via telemedicin, og sa vil der tilbydes fokuserede
kompetenceudviklingsophold i Danmark. Centret skal desuden via
Steno DK-netvaerket sparre med de danske Steno Diabetes Centre

om fx udvikling af nye tilbud inden for bade kompetenceudvikling,
behandling, kvalitet, telemedicin, mv. (Steno DK uddybes i afsnit 9.5).

Uddanne tele-tolke med specialisering i diabetes- og livsstilsomradet
Der anvendes tolke, som er ansat ved Sundhedsvaesenet, og som i
udgangspunktet ikke har et specialiseret kendskab til diabetes- og
livsstilsomradet. Det kan give udfordringer, da en raekke tilbud og fx
livsstilsrad ikke kan ‘overszettes’ direkte til grgnlandsk og derfor kraever
en sarlig viden for at understgtte korrekt formidling. En styrket indsats,
som skal komme alle i landet til gode, forventes at medfgre et gget traek
pa teletolkning. SDCG skal udvikle, organisere og drive uddannelsen
af teletolke med specialisering inden for diabetes- og livsstilsomradet.
Bade uddannelse til og det efterfglgende virke som teletolk kan
etableres med teletolken baseret bade i og uden for landet.

6.4.2 Kompetenceudvikling af ansatte i kom-
muner samt kompetenceudvikling mellem
Sundhedsvaesenet og kommuner

En sammenhangende indsats fordrer tvaergdende viden, samarbejde,
koordinering og kommunikation. Derfor vil det i regi af SDCG veere
relevant at tilbyde kompetenceudvikling, som er malrettet relevant
personale i kommunerne, og som henvender sig til ansatte i bade
Sundhedsvaesenet og kommunerne. Faelles efteruddannelse og
kompetenceudvikling vil kunne bidrage til erfaringsudveksling og
netvaerksdannelse og dermed mere sammenhaengende patientforlgb.

Centret skal i samarbejde med relevante aktgrer, styrelser, kommuner,
virksomheder, foreninger, mv., tilbyde kompetenceudvikling, der
understgtter SDCG’s indsatser.

Tilbuddene kan handle om forskellige tvaergaende temaer, som fx

forebyggelse og sundhedsfremme, anvendelse af telemedicin eller
tilretteleeggelse af indsatsen i komplekse forlgb over for sarbare og
udsatte patienter.

6.4.3 Rekruttering og fastholdelse

SDCG’s indsats inden for kompetenceudvikling skal understgtte en hgj

faglig kvalitet i behandlingen af diabetes og livsstilsrelaterede sygdom-

me. Samtidig skal centret bidrage til at skabe et attraktivt og udviklende
arbejdsmiljg og derved styrke rekruttering og fastholdelse af ansatte pa
diabetes- og livsstilsomradet i Grgnland.

Ud over at styrke rekruttering og fastholdelse af ansatte pa diabetes- og
livsstilsomradet er det ogsd nsket, at SDCG's indsatser skal styrke
mulighederne for rekruttering og fastholdelse i det gvrige Sundheds-
vaesen, bl.a. ved at tilbyde kompetenceudvikling til en meget bred
gruppe af ansatte.

En styrket diabetes- og livsstilsindsats i Grgnland
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/. Telemedicin

Sundhedsvaesenet har i sundhedsstrategien (FM14) fastlagt som
malsaetninger, at sundhedsteknologiske lgsninger skal anvendes til at
overkomme demografiske, geografiske og infrastrukturelle udfordringer,
og at faglig kvalitet og adgang til faglig ekspertise uanset bosted skal
sikres gennem videreudvikling og fortsat forbedring af sundhedsteknolo-
giske lgsninger. SDCG's telemedicinske indsats skal understgtte, at disse
malsaetninger nas.

Telemedicin er det baerende redskab, nar specialister fra SDCG skal
tilbyde behandling og kompetenceudvikling til henholdsvis patienter
og ansatte. Telemedicin er derfor et helt afggrende redskab og pa flere
omrader en forudsaetning for at opna SDCG’s visioner og malsaetninger
samt at udvikle og implementere de konkrete nye indsatser.

SDCG's indsats inden for telemedicin vil derfor gd pad tveers af centrets
pvrige aktiviteter og veere en helt grundlaeggende forudsaetning for at

kunne styrke behandlingstilbud, patientuddannelse, kompetenceudvik-

ling samt den datadrevne kvalitetsudvikling i hele landet.

7.1 Nuvaerende telemedicinske tilbud, mulighed-
er og barrierer

Telemedicinske lgsninger rummer potentialet til at understatte bruger-
inddragelse, hgjere faglighed samt organisatorisk?? og patientoplevet
kvalitet i det samlede diabetes- og livsstilstilbud uanset patientens
bopael.

Telemedicin benyttes i Sundhedsvaesenet i forskellig grad. Anven-
delsesgraden er bade geografisk, sygdoms- og personafhaengig. Fx
viser analyser, at der forholdsmaessigt foretages flere telemedicinske
konsultationer i Region Avannaa fremfor i Region Kujataa. Tilsvarende
er der forskellig grad af telemedicinsk anvendelse inden for sygdoms-
omraderne. Telemedicin benyttes kun sparsomt i forhold til diagnostik,
behandling og kontrol af patienter med diabetes, hypertension og KOL.
Der tilbydes i begraenset omfang telemedicinske konsultationer og
specialistradgivning fra LivsstilsGruppen i Nuuk til regionerne.

Overordnet beskrivelse af Sundhedsvaesenets telemedicinske
redskaber:

»  Pipaluk®: Alle sundhedsenheder? er udstyret med en Pipaluk.
Pipaluks hovedformal er at sikre et let tilgeengeligt sundhedstilbud
til beboere i mindre byer og i bygderne, men udstyret indebaerer
ogsa mulighed for telemedicinsk kommunikation mellem sund-
hedsenhederne. Pipalukkens styrke er, at softwaren er udviklet
til benyttelse af ansatte med meget sparsom sundhedsfaglig
uddannelse og begraensede IT-kompetencer. Der er opbygget
tjeklister i systemet, som bygdesundhedsarbejderen kan stgtte sig
til. Pipaluks software er desuden pd bade dansk og grenlandsk. Der
ydes ikke leengere service pa softwaren, og dermed er udviklingen
stoppet. Det fgrer til, at Pipaluk inden for en relativ kort drraekke
udfases. Sundhedsvaesenet har derfor behov for atimplementere
et nyt telemedicinsk redskab pa alle sundhedsenheder, hvis den
lige adgang til Sundhedsvaesenets ydelser og tilbud skal oprethol-
des, styrkes og videreudvikles.

»  Videokonsultationer og -konferencer (aktuelt anvendes Skype for
Business): Anvendes bade mellem Sundhedsvaesenets enheder og
mellem det Grgnlandske Sundhedsvaesen og samarbejdsparter i
Danmark.

»  Teleoftalmologi: Aktuelt anvendes OCT-scannings- og fundus-
fotoudstyr. Undersggelserne foretages pa ni lokaliteter i landet,
og leesning af billeder foregar pa gjenafdelingen pa Rigshospita-
let-Glostrup Hospital i samarbejde med Steno Diabetes Center
Copenhagen.

2Qrganisatorisk kvalitet omhandler bl.a. tilgaengelighed, koordinering af patientforlgb, ledelse og ressourceudnyttelse, se kap. 7 om kvalitet for uddybning.
ZPipaluk er en computer, der rummer en sarlig software udviklet i Alaska il benyttelse af personer med sparsom sundhedsfaglig uddannelse og begraensede IT-kompetencer.

#Sundhedsenheder, der betjener mere end 50 borgere.

»  Telefon: Sparring og vidensdeling mellem ansatte. Telefonkonsulta-
tioner med patienter.

»  EPRJ: Der er en falles elektronisk patientjournal (EPRJ, Cosmic) for
hele Sundhedsvaesenet. ERJ’en er tilgaengelig pa alle sundheds-
enheder i Grgnland inkl. bygdesundhedsstationerne. ERJ'en er en
"traditionel’ journal, men rummer ogsa et felles bookingsystem og
erstatter desuden det grenlandske landspatientregister, sdledes at
alle sundhedsdata registreres i og opsamles fra EPJ'en.

Der vurderes at veere en stor gevinst ved at anvende telemedicin.
Erfaringer fra Sundhedsvaesenet har vist, at brugen af telemedicinske
tilbud indebaerer, at serviceniveauet og kvaliteten af det sundheds-
faglige tilbud forbedres vaesentligt. Forbedring af service omfatter
eksempelvis, at borgeren har mulighed for at medtage pargrende

til en konsultation, at borgere i mindre byer og bygder far en reel
mulighed for at modtage Sundhedsvaesenets specialiserede ydelser
teet pa egen bopal, uden at skulle forlade bopaelen for at modtage
tilbuddet, og at en borger kan fa tilbudt en specialistkonsultation, nar
sygdomstilstanden kraever det, saledes at patienten ikke skal afvente
en tilrejsende specialist.

Telemedicinske tilbud er ressourcekraevende bade ved udvikling af
organisation og indsats, planlaegning, gennemfgrelse og opfelgning
pa indsatserne, men det er vaesentligt at have i betragtning, at
rejseomkostningerne i forbindelse med konsultationerne til gengaeld
mindskes, og tidsforbruget for transport reduceres for bade patienter
og specialister. @get anvendelse af telemedicin har derfor ikke pavist
en besparelse, men en bedre anvendelse af de samlede ressourcer
med hgjere kvalitet for den enkelte patient til falge.

Telemedicinske erfaringer fra Sundhedsvaesenet viser ogsa, at en
indsats baseret pa telemedicin forudsaetter vedvarende investering i
en brugervenlig teknologi, undervisning og en velfungerende service
af udstyr. Hyppige tekniske nedbrud og meget begraenset service
uden for Nuuk gor desuden det nuvaerende udstyr usikkert i drift.
Hertil kommer, at Pipaluks software ikke er integreret i Cosmic. Dette
indebaerer, at der reelt er to parallelle journalsystemer, hvor oplysnin-
ger kopieres fra Pipaluk over i Cosmic.

7.2 Samarbejde om en styrket telemedicinsk
indsats

Pa baggrund af landets saerlige geografi og infrastruktur er anvendel-
sen af telemedicin en helt afggrende forudsaetning for at sikre, at alle
borgere far lige adgang til de indsatser, der udvikles og tilbydes af
centret. Dette gaelder bade for de indsatser, der ydes fra selve centret,
men ogsa for de indsatser, der understgttes af centret, men somi
praksis ydes af sundhedspersonale i regionerne.

Sundhedsfagligt
Hvor den enkelte borger ikke kan komme fysisk til den enhed,
hvor samtaler, undersggelser og patientuddannelse finder sted,
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skal videokonsultation suppleret med undersggelser (BT-maling,
lungefunktionsundersggelse, laboratorieundersggelser) sikre samme
kvaliteti behandlingstilbuddet uanset bopzel. Anvendelse af tele-
medicinske redskaber giver mulighed for at understgtte det kliniske
arbejde, uanset hvilke sundhedsenhed borgeren er tilknyttet.

Der vil veere forskellige samarbejdsmodeller, bl.a. fordi der skal tages
hejde for de rekrutteringsforhold og de forskellige personalemaessige
forudsaetninger, der aktuelt er til stede i regionerne. Det vil vaere sand-
synligt, at den sygeplejefaglige indsats kan fastholdes i alle regioner,
mens det aktuelt ses, at den leegefaglige indsats og ressource varierer,
hvorfor det for nogle regionernes vedkommende kan blive aktuelt, at
den leegefaglige indsats over tid vil blive forankret i SDCG for at sikre
den ngdvendige faglige viden og kontinuitet.

Organisatorisk

En styrket anvendelse af telemedicin kraever et organisatorisk fokus
pa planlaegningen, den praktiske gennemfgrelse af de telemedicinske
konsultationer/undersggelser samt opfglgning. SDCG'’s fokus pa ud-
vikling af arbejdsgangene skal ske i et samspil og teet samarbejde med
Sundhedsvaesenets telemedicinske konsulenter, det sundhedsfaglige
personale og patienterne samt det gvrige Sundhedsvaesen.

Teknologisk

Der kraeves et teet samspil og samarbejde mellem medarbejdere i
Sundhedsvaesenets | T-afdeling og brugerne af telemedicin, saledes
at der sikres en kontinuerlig drift af den telemedicinske infrastruktur
og teknologi uden langvarige nedbrud. Dette vil dels kraeve udstyr,
der kan serviceres gennem fjernbetjening, og dels kraeve uddannelse
af ngglepersoner, der kan udfgre den mest basale IT-teknologiske
service understgttet af medarbejdere i IT-afdelingen.

Principper for den telemedicinske indsats

Den telemedicinske indsats er knyttet sammen med centrets indsats
inden for behandling og patientuddannelse, forskning, tveergdende
samarbejde og forebyggelse og kompetenceudvikling.

SDCG’s telemedicinske indsats skal tage afsaet i og udvikles under
hensyntagen til landets geografiske og kulturelle forhold samt et
arktisk, oprindeligt befolkningsperspektiv. Den telemedicinske indsats
skal desuden lgftes af ansatte med mange forskellige kompetence-
niveauer og skal derfor kunne favne og inddrage bade specialisten i
centret, bygdesundhedsarbejderen og specialisten fra udlandet.

SDCG’s telemedicinske indsats skal vaere kendetegnet ved fglgende
principper:

»  Der skal vaere fokus pa kontinuerlig og systematisk indsamling af
resultater, som danner grundlag for udvikling og implementering af
nye lgsninger.

»  Dertages udgangspunktien forskningsbaseret tilgang til udvikling,
anvendelse og dokumentation af telemedicinske indsatser.
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»  Lesninger skal styrke et ssmmenhangende patientforlgb af hgj
kvalitet pa tvaers af Sundhedsvaesenets organisatoriske enheder og
sektorer.

Der skal vaere en systematisk inddragelse af brugerne: Patienter,
pargrende og ansatte i udvikling, implementering og evaluering af
telemedicinske lgsninger, sa de m@der brugernes behov og kompeten-
ceniveau bedst muligt (jf. afsnit 2.3).

7.3 Styrkelse af telemedicinske tiltag

| dette afsnit beskrives SDCG's initiativer inden for telemedicin.
Beskrivelserne er dynamiske. | takt med den teknologiske udvikling,
indsamling af patienterfaringer, udvikling af nye sundhedsfaglige tiltag
og ny viden generelt om diabetes- og livsstilsomradet er forventningen,
at oversigten over centrets telemedicinske initiativer vil blive udvidet
eller indskraenket af centerledelsen efter forudgaende dialog med
SDCG’s bestyrelse.

Raekkefglgen i beskrivelsen af initiativer er ikke retvisende for imple-
menteringsraekkefalgen og -hastigheden. Implementeringsraekkefalgen

vil til enhver tid veere underlagt den gkonomiske ramme og mulighe-
derne for at kunne rekruttere de relevante kompetencer og ressourcer.

Telemedicinske initiativer:

» Implementering af nyt telemedicinsk udstyr til alle
sundhedsenheder.

» Nyt point-of-care (POC) udstyr til diagnostik og kontrol i
mindre byer og bygder.

»  Opgradering af gjenudstyr.
»  Etablere telemedicinske fodkonsultationer.
»  Etablere telemedicinsk digetistvejledning.

»  Udbredelse af udstyr til lungefunktionsundersggelser.

Figur 7A: Eksempler pa telemedicinske Igsninger inden for
diabetes- og livsstilsindsatsen

Patient — behandler n
Lgsninger, hvor patienten er den ene part og m ‘
behandler den anden part. Der er altsa altid

to forskellige brugergrupper.

Eksempel: Videokonsultation ved specialist ved SDC

Behandler med patient - behandler
Lgsninger, hvor det er to (eller flere)
behandlere, der er ansvarlige for gennem-
ferelsen af den telemedicinske dialog, og
patienten er deltagende hos den ene part.

Eksempel: Telemedicinsk fodkonsultation ved
specialist ved SDCG af patient i mindre by eller bygd

Behandler - behandler n ﬂ

Lasninger, hvor det er to (eller flere) & &
behandlere, der er i dialog. Q@ m

Eksempel: Specialistrddgivning og sparring, kan veere i forhold til
en konkret patientcase eller som kompetenceuavikling — kan bade
veere mellem behandlere i Grgnland og med behandler/specialist
ved SDC Danmark

Patientdata — behandler
Lasninger, hvor der anvendes patientdata
til beslutningsstatte.

Eksempel: Monitorering af patienter/udvikling og
analyser til forudsigelse og forebyggelse af senfalger

Patient - patientdata - behandler E
Lasninger, hvor bade patient og =
behandler leverer og anvender data.

Eksempel: e-konsultation

Implementering af nyt telemedicinsk udstyr til alle sundhedsenheder
Som en konsekvens af, at Pipaluk inden for en relativ kort drraekke
udfases, skal der implementeres nyt telemedicinsk udstyr pa alle
sundhedsenheder. Det skal understgtte, at Sundhedsvaesenets tilbud,
herunder SDCG's tilbud, ndr ud til alle borgere ogsa i de mindre byer og
i bygderne. Det nye udstyr skal derfor understgtte anvendelse af: POC-
analyseudstyr, OCT- scanner og fundus-fotoudstyr, at der kan laves
fodundersggelser med biothesiometri i mindre byer og i bygder, som
superviseres fra SDCG, samt at der fortsat kan laves og sendes EKG og
lungefunktionsundersggelser mellem Sundhedsvaesenets enheder.
@nsket er, at det pa sigt kan kobles med Sundhedsvaesenets EPJ.

Derudover skal hardware og software i det nye udstyr kunne
benyttes af ansatte med sparsom sundhedsfaglig uddannelse og
begraensede IT-kompetencer. Softwaren skal vaere dobbeltsproget
(grenlandsk og dansk), s alle ansatte kan benytte udstyret, og det
nye udstyr skal have en enkel og overskuelig fysik og brugerflade.

Det nye udstyr skal ikke 'kun’ understgtte implementering af SDCG'’s
indsatser. Det nye udstyr skal erstatte Pipaluk og bliver derfor en

af grundpillerne i den telemedicinske infrastruktur i Sundhedsvae-
senet. Der skal derfor laves en grundig behovsafdaekning for hele
sundhedsomradet. Det skal afdaekkes, hvad der er af teknologiske
muligheder, for der traeffes beslutning om indkeb af det nye udstyr.

Implementering af udstyret skal ske over en drraekke. Centret skal
sammen med udvalgte sundhedsenheder modelafprgve udstyret,
for detimplementeres i hele Sundhedsvaesenet.

Nyt point-of-care (POC)-udstyr til diagnostik og kontrol i mindre
byer og bygder

For at styrke diagnostik og kontrolmulighederne, saerligt i de mindre
byer og bygder, skal der implementeres nyt POC-udstyr (jf. kapitel
3), som kan kobles pa Sundhedsvaesenets laboratoriesystem. SDCG
skal i samarbejde med gvrige relevante parter i Sundhedsvaesenet
vurdere, hvor udstyret skal etableres, og understgtte implemen-
teringen bade ved kompetenceudvikling og teknisk support.
Implementering af det nye udstyr skal ske trinvist og udrulles over
en arraekke.

Opgradering af gjenudstyr

For at sikre tilbud om gjenscreening til alle patienter med diabetes
vil der i Igbet af de kommende tre til syv ar vaere behov for at
udskifte det eksisterende udstyr samt vurdere, om udstyret skal
udbredes til flere enheder, som eksempelvis sundhedscentrene i
Ittoggortoormiit, Qaanaaq, Nanortalik, Narssag og Paamiut, hvor
der umiddelbart vurderes at vaere patientgrundlag (jf. kapitel 3).

SDCG skal Igbende vurdere behovet for udskiftning af udstyr og
udbredelse af udstyr til yderligere matrikler og understgtte imple-
mentering heraf bade ved at tilbyde kompetenceudvikling, Iabende
folge op pa anvendelsen af udstyret (kvalitetssikring) og sammen
med IT-afdelingen yde teknisk support.

Etablere telemedicinske fodkonsultationer

Screening for diabetiske senfglger i fedderne foretages uden for
Nuuk af den ansvarlige livsstilsmedarbejder. Der tilbydes ikke fod-
terapeutisk assistance uden for Nuuk. Som et nyt initiativ skal SDCG
tilbyde telemedicinske fodkonsultationer, fx ved at der sendes
billeder af fadderne suppleret med informationer fra den biothesio-
metriske undersggelse, eller der laves en live telemedicinsk fodkon-
sultation, hvor fodspecialist fra centret via kamera kan se patientens
fedder (indsats kobles til den landsdaekkende fodterapeutfunktion,
der er beskrevet i kapitel 3). Implementering af initiativet kraever,

at den eksisterende fodterapeutfunktion opgraderes med flere

2E-konsultationer uddybes i afsnit 3.4.5.
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ressourcer og bedre fysiske rammer. Initiativet vil derfor forst blive
etableret, nar den nye SDCG-bygning er klar til ibrugtagning.

Etablere telemedicinsk vejledning ved dizetist

Borgere med diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme samt bor-
gere med hgjrisiko for at udvikle en af sygdommene uden for Nuuk
har i dag ikke adgang til dizetistvejledning. SDCG skal som et nyt
initiativ tilbyde telemedicinske konsultationer til borgere uden for
Nuuk og kompetenceudvikling af livsstilsmedarbejdere i hele landet.
Tilbuddet skal indledningsvis malrettes sarlige risikogrupper.

Udbredelse af udstyr til lungefunktionsundersagelser
Lungefunktionsundersggelser (via spirometri) er tilkoblet Pipaluk.
Ved indkeb af nyt udstyr, som erstatning for Pipaluk, skal der
implementeres nyt spirometriudstyr. SDCG skal vaere drivkraften
bag anskaffelser og implementering af udstyret, som forventes at
skulle ske over en drraekke.

Styrke anvendelsen af videokonferencer og e-konsultationer

SDCG skal styrke anvendelsen af videokonferencer og e-kon-
sultationer?. Bade i forhold til patientnzere tiltag og i relation

til kompetenceudvikling. For at understgtte mulighederne for
videokonsultationer skal der pa centret, regionssygehusene og i

de stgrre sundhedscentre sikres mulighed for, at der kan afvikles
telemedicinske konsultationer, patientuddannelse og kompeten-
ceudvikling af mindre grupper. Telemedicinske konsultationer med
to-tre deltagere vil oftest kunne afvikles via det eksisterende udstyr,
men stgrre fora, fx kompetenceudvikling med deltagelse af fem-seks
personer, forudsaetter saerlige fysiske rammer med det rette udstyr.
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3. Kvalitet

En central del af SDCG'’s virke er Iebende udvikling, monitorering og
sikring af kvaliteten af diabetes- og livsstilsindsatsen i hele landet.

| indsatsen tages der afszet i de tre dimensioner, der ofte
arbejdes med pa sundhedsomradet:

»  Den patientoplevede kvalitet.
»  Den faglige kvalitet.

»  Den organisatoriske kvalitet, der bl.a. omhandler til-
gaengelighed, koordinering af patientforlgb, ledelse og
ressourceudnyttelse.

Alle tre dimensioner understgtter den overordnede vision for
og ledelse af SDCG og skal integreres i de tiltag, der ivaerksaettes
som led i centrets aktiviteter.

Der arbejdes med begrebet kvalitetsudvikling som et samlebegreb

for arbejdet med kvalitet i Sundhedsvaesenet. Begrebet betegner
aktiviteter og metoder, som samlet har til formal systematisk og
malrettet at forbedre kvaliteten af Sundhedsvaesenets ydelser®. | denne
sammenhang ses monitorering og kvalitetssikring sdledes som en

del af begrebet kvalitetsudvikling, som derfor benyttes som en samlet
betegnelse.

8.1 Nuvaerende kvalitetsudvikling og -indsatser

Sundhedsvaesenet arbejder Igbende med kvalitetsudvikling og ved
hjzelp af forskellige tilgangsmader.

Pa enhedsniveau indgar kvalitetsudvikling lsbende som en integreret
del af virket; herunder en proaktiv del, som eksempelvis omhandler
kontinuerlig udvikling og implementering af behandling, og en reaktiv
del, som eksempelvis omfatter indsats over for utilsigtede handelser
og fejl. Pa nogle enheder i Sundhedsvaesenet sker en ad hoc-moni-
torering af den Kliniske aktivitet med hjeelp fra IT & EPJ, ligesom der er
udarbejdet kliniske retningslinjer for behandlingen.

Sundhedsledelsen har i januar 2018 nedsat en komité for pa-
tientsikkerhed. Komiteen analyserer i samarbejde med regions-/
omradeledelserne udvalgte arbejdsgange med henblik pa at reducere

utilsigtede haendelser. Patientklager omhandlende service behandles
af Sundhedsledelsens sekretariat. Faglige klager handteres af Landslee-
geembedet, der indsamler klagerne til sagsbehandling i det danske
klagevaesen. | dette regi er det kun muligt at klage over enkeltpersoner
og ikke systemer.

Sundhedstilstanden monitoreres i befolkningen pa flere mader. Af
serlig relevans for diabetes- og livsstilsomradet foretages en befolk-
ningsundersggelse, som tidligere beskrevet i kapitel 4.

Kvalitetsudvikling i LivsstilsGruppen

LivsstilsGruppen har de sidste ti ar arbejdet struktureret med for-
bedring af kvalitet i diabetes- og livsstilsindsatsen. Med systematisk
indsamling og formidling af data pa basis af registreringer i den
elektroniske patientjournal har dette bidraget med veerdifuld viden om
implementering af diabetes- og livsstilsindsatsen®, og til en vis grad om
effekterne heraf. Indsatsen har udbygget den eksisterende kvalitetsind-
sats i Sundhedsvaesenet og omfatter:

»  Udarbejdelse af kliniske retningslinjer for diabetes- og
livsstilsindsatsen.

»  Lebende kompetenceudvikling af livsstilsambulatoriernes ansatte i
form af kurser (jf. kapitel 6).

»  Lgbende monitorering af diabetes- og livsstilsindsatsen; bade i
livsstilsambulatorierne og i relevante, tilgreensende specialer vha.
en saerlig udviklet livsstilstabel.

» Uddannelse af patienter i form af livsstilskonsultationer, formid-
lingsmateriale, livsstilscafeer m.m. (jf. kapitel 3).

»  Lgbende justering og implementering af best practice pa diabetes-
og livsstilsomradet.

Metoder og modeller til forbedring af kvalitet

Forbedring af kvalitet forudsaetter sendring af processer, saledes at de
stabilt og ensartet producerer den kvalitet, der tilstreebes i patientbe-
handlingen. Til dette findes en lang raekke metoder og modeller.

LivsstilsGruppen anvender en tilpasset version af forbedringsmodel-
len? i kvalitetsarbejdet, jf. figur 8A. Det centrale greb i denne model
er at betragte kvalitetsudvikling som en konstant cyklus, bestdende af
en raekke led: Analyse/evaluering, der forer til justeringer af eksiste-
rende processer eller innovation af nye, efterfulgt af udbredelse eller

Sundhedsvaesenets kvalitets- og patientsikkerhedsbegreber & Metodehandbog i kvalitetsudvikling og patientsikkerhed. Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren. 3. udgave,

september 2018.

’Pedersen, Michael Lynge, Diabetes in Greenland 2008-2017. A new model of diabetes care in Greenland based on continued monitoring, analysis and adjustment of initiatives taken.

0gsa benaevnt PDSA-modellen og Gennembrudsmodellen.

implementering. Den cirkulaere proces fortsaettes ved en evaluering
eller analyse af den justerede/nye proces. Forbedringsmodellen bygger
saledes pa principper om kontinuert, handlingsorienteret lzering,
monitorering og evaluering. Der har vaeret gode erfaringer med brugen
af modellen i LivsstilsGruppen.

Figur 8A: Forbedringsmodellen for kvalitet
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8.2 Samarbejde og nye indsatser

Kvalitetsarbejdet i SDCG tager afsaet i LivsstilsGruppens og livs-
stilsambulatoriernes eksisterende indsats samti den indsats, der i
forvejen er defineret i Sundhedsvaesenet. Det er forventningen, at
SDCG skal drive udviklingen af hgj behandlingskvalitet pa diabe-
tes- og livsstilsomradet, og at metoder og modeller til kvalitetsud-
vikling i regi af centret kan foreligge som inspiration for det gvrige
Sundhedsvaesen.

SDCG har en sarlig rolle i forhold til at udvikle, monitorere implemen-
teringen og vedligeholde retningslinjer, kompetencer, virkemidler mv.
og samarbejder sdledes med alle niveauer af Sundhedsvaesenet.

I udviklingen af kvaliteten samarbejder SDCG med de enheder, der
beskaeftiger sig med forskellige dele af kvalitetsindsatsen; herunder
Komiteen for Patientsikkerhed, IT & EPJ, Landslaeegeembedet,
organisatoriske enheder i Sundhedsvaesenet, der ogsa er knyttet

til diabetes- og livsstilsindsatsen, kommuner, mfl. Diabetes- og
livsstilsindsatsen raekker ind over forskellige specialer, organisatoriske
enheder, og nye tiltag og retningslinjer skal derfor koordineres og
afstemmes med eksisterende tiltag. Desuden bidrager enhederne
med datamateriale til brug for analyse- og udviklingstiltag.

En anden relevant samarbejdspart er Paarisa, der bade arbejder med
udvikling og implementering. Der etableres desuden samarbejder
med de danske Steno Diabetes Centre til gensidig udveksling af
erfaringer pa kvalitetsomradet.
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SDCG skal lsbende monitorere aktivitet og klinisk aktivitet pa diabe-
tes- og livsstilsomradet med henblik pa at identificere indsatsomrader
og god praksis. Brugen af kvantitative data til udviklingsarbejdet
forudsaetter hgj kvalitet og komplethed i forhold til journalfering og
indrapportering. Et vigtigt led i denne indsats er at skabe forbedret
dialog og forstaelse hos det relevante personale (klinisk og admini-
strativt) om indsamling og registrering af data. Fremmende herfor er
nem dataregistrering samt hyppig og forstaelig feedback, fx i form af
handlingsorienterede og letforstaelige rapporter om behandlingsre-
sultater og -daekning.

Personalets observationer i dagligdagen, forslag til forbedringer

samt dialogen med patienter og samarbejdspartnere anvendes til
Iebende at justere praksis. Patienttilbagemeldinger og observationer,
eksempelvis fra sociale medier eller i dialogen med personalet,
skaber ligeledes grundlag for aendringer og forbedringer.

Saledes er det relevant, at en central funktion hos SDCG Igbende
indsamler, kvalitetssikrer, analyserer og formidler data. Denne
funktion er naert knyttet til forskningsindsatsen i centret. De define-
rede forskningsomrader (jf. kapitel 4) for centret bergrer bade den
patientoplevede kvalitet (blandt andet vha. kvalitative analyser af livs-
stilssygdom, behandling og kultur), den faglige kvalitet (blandt andet
vha. vidensbaseret understgttelse af retningslinjer, epidemiologiske
undersggelser af udviklingen i morbiditet, mortalitet og incidens) samt
den organisatoriske kvalitet (blandt andet omhandlende sundhedstje-
nesteforskning; implementeringsforskning).

Fokusomrader for SDCG's kvalitetsudviklingsindsats:

»  Videreudvikling og implementering af de kliniske retningslinjer,
sa de i hgjere grad favner den grgnlandske kontekst, er baseret
pa nyeste og bedste forskningsbaserede viden pa omradet, og er
lettilgaengelige for et skiftende personale.

» Skabe et bedre datagrundlag for evaluering og udvikling af
behandlingsmetoder; dels ved mere systematisk journalfgring i
regi af livsstilsambulatorierne med henblik pa at skabe et mere
komplet billede af den kliniske kvalitet. Og dels ved opsamling
af kvalitative data, sdsom patientklager, utilsigtede haendelser,
Iebende tilbagemeldinger fra patienter og ikke mindst fra
personalet.

»  Styrke let forstaelig og handlingsorienteret formidling af kvalitets-
data med henblik pa at skabe dialog og engagement hos bade
personale og ledelser.
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9. Organisering og ledelse

9.1 Principper for styringsmodel

SDCG's styringsmodel fastlaegges efter principper, der skal sikre
optimale beslutningsmaessige rammer:

»  Naalakkersuisut (Grgnlands Regering) ved Departementet for
Sundhed er overordnet ansvarlig for SDCG. Styringsmodellen
skal derfor vaere i overensstemmelse med Selvstyrets gaeldende
politiske beslutninger og juridiske rammer.

»  Styringsmodellen skal sikre en integration af centret i Det Grgnland-
ske Sundhedsvaesens organisation og et staerkt samarbejde mellem
SDCG og de gvrige organisatoriske enheder i Sundhedsvaesenet.
SDCG skal vaere en integreret del af Sundhedsvaesenet med et aftalt
ansvarsomrade, jf. denne drejebog.

»  Styringsmodellen skal sikre, at centret kan fungere synligtinden for
diabetes- og livsstilsbehandling, -forskning, kompetenceudvikling
og forebyggelse i taeet samspil med relevante samarbejdspartnere.

»  Styringsmodellen skal understgtte en handlekraftig ledelse med
klart definerede mandater, beslutningsgange og beslutningskom-
petencer i forhold til Departementet for Sundhed, Novo Nordisk
Fonden, SDCG, Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse samt
SDCG’s bestyrelse.

Figur 9A: Det Grgnlandske Sundhedsvaesens organisering

»  Styringsmodellen skal sikre og understgtte Styrelsen for Sundhed
og Forebyggelses interesser og Novo Nordisk Fondens mulighed
for atfelge bevillingens udmentning samt samarbejdet mellem de
to parter.

Som center skal SDCG indga i Sundhedsvaesenet og herigennem

indga i et teet samarbejde med Sundhedsvaesenets gvrige enheder

og stabe. SDCG skal i teet dialog med de relevante ledelser fastleegge
opgavevaretagelsen og ansvarsfordelingen i forhold til de initiativer, der
igangsaettes for SDCG-midler, herunder veldefinerede driftsmaessige og
administrative forhold.

9.2 Organisering

Centralt for organiseringen af SDCG er, at det er en integreret del af
Sundhedsvaesenet, samtidig med at organiseringen understgtter en
selvsteendig enhed med referenceforhold til bade Sundhedsledelsen
0g SDCG's bestyrelse. Figur 9A illustrerer SDCG's indplacering i
Sundhedsvaesenet.

SDCG’s interne organisering og stab

SDCG’s ledelse bestdr af en to-personers centerledelse, som er ansvar-
lige for alle SDCG's aktiviteter. Centerledelsen kan, i takt med at SDCG’s
aktiviteter igangsaettes, uddelegere fagligt ansvar til ansatte.
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Centerledelsen understgttes af en stab med kompetencer inden for
patientuddannelse, kompetenceudvikling, tvaergdende samarbejde og
forebyggelse og udviklingsopgaver, herunder kvalitetsudvikling. Hertil
kommer IT-telemedicinske kompetencer, som sammen med ansatte i
IT & EPJ skal udvikle og understgtte SDCG’s telemedicinske indsatser.
Som enintegreret del af SDCG’s stab overflyttes LivsstilsGruppen til
SDCG. LivsstilsGruppen kommer derved til at refere til SDCG’s centerle-
delse. Centerledelsen sikres med bevillingen desuden ressourcer til at
tilkebe gkonomiske og kommunikationsmaessige kompetencer til drift
og udvikling af centrets og dets aktiviteter.

SDCG bistds af Sundhedsvaesenets stabsfunktioner pd lige fod med
Sundhedsvaesenets gvrige organisatoriske enheder.

Sundhedsvaesenet bidrager til behandlingsopgaver pa SDCG. Der vil
derfor vaere medarbejdere, som lgfter SDCG-opgaver, men som er
ansatandet sted i Sundhedsvaesenet. Ledelsesansvaret for disse med-
arbejdere er uzendret hos den kliniske omrddeledelse/regionsledelse,
mens ansvaret for arbejdstilrettelaeggelse ved arbejde for SDCG ligger
hos centerledelsen.

En styrket diabetes- og livsstilsindsats i Grgnland Y

»  Afdelingslaeger og overleeger uden vagt, som udelukkende eller
primaert varetager opgaver pa SDCG, er ansat pa SDCG.

»  Sygeplejersker eller andet sundhedspersonale, som udelukkende
eller primaert varetager opgaver pa SDCG, er ansat pa SDCG.

Organisering af forskningsomradet

Forskningsomradet i SDCG ledes af centerledelsen som har ansvaret for
forskningsomradet i SDCG, herunder at sikre, at forskningen pa SDCG

- med respekt for forskningsfriheden - er i trdd med den overordnede
strategi for centret, uanset hvorfra finansieringen kommer.

Centerledelsen er ansvarlig for at udvikle og realisere SDCG's forsknings-
strategi, som beskreveti denne drejebog (jf. kapitel 4). Centerledelsen
skal facilitere udfgrelsen af og samarbejdet om forskning af hgj kvalitet
og sikre ressourcefordelingen i forhold til SDCG’s forskningsbevilling.
Deter ligeledes en vaesentlig del af arbejdet, at der skabes sammen-
haeng mellem forskningsaktiviteterne og et samspil med de kliniske
aktiviteter. Endelig er det afggrende, at SDCG's forskning bidrager til et
veerdifuldt samspil og samarbejde med forskningsmiljger i og uden for
Sundhedsvaesenet.

Figur 9B: Tre mulige ansattelsesforhold for klinisk personale tilknyttet SDCG
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Principperne for ansaettelse af det kliniske personale er:

»  Atvagtbaerende personale som hovedregel er ansat pa Medicinsk
Omrdde eller Dronning Ingrids Sundhedscenter. Dette gaelder bade
sygeplejersker, afdelingslaeger og overlaeger.

» Yngre leeger i uddannelse er ansat pa Medicinsk Omrade eller
Dronning Ingrids Sundhedscenter.

»  Afdelingslaeger og overlaeger, som primaert har opgaver i Medicinsk
Omrade eller Dronning Ingrids Sundhedscenter, er ansat der.

Forskere ved SDCG er som udgangspunkt ansat i Sundhedsvaesenet.
Nogle forskere i SDCG vil udelukkende arbejde pa centret, dels i klinik-
ken, dels med forskning. Andre forskere vil indga i delestillinger mellem
centret og et andet ansaettelsessted. Heraf vil nogle, men ikke alle, have
fastarbejdsplads pa centret. Forskningsorganisationen i SDCG forventes
at veere dynamisk og under konstant udvikling - i takt med at nogle
forskningsomrader/projekter vokser, afsluttes eller nedjusteres.

Forskere kan repraesentere alle faggrupper, der er relevante for diabetes-
og livsstilsindsatsen.
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For selvstaendigt at komme i betragtning til midler fra Novo Nordisk
Fondens grundbevilling til forskning i SDCG skal en forsker indgd i SDCG's
organisation og dermed hgre under centerledelsens ledelse. Afvigelser
herfra forudsaetter forudgaende godkendelse af SDCG's bestyrelse.
Detindebaerer, at projektet og forskeren underleegges de rammer og
styringsmekanismer, der matte udstikkes af centerledelsen. Det kunne

fx vaere regelmaessige evalueringer, afrapporteringer, deltagelse i felles
aktiviteter pa centret, koordinering mellem forskningsaktiviteter, mv. Det
er en baerende praemis, at der i SDCG skal vaere et ssmmenhaengende
forskningsmiljg, hvor der leegges vaegt pa fysisk tilstedevaerelse i centret.

Andre former for tilknytning til centret kan ske efter konkret aftale med
SDCG'’s ledelse, fx at forskergrupper uden for SDCG far mulighed for at
anvende overskudskapacitet af udstyr eller lokaler i SDCG-bygningen.

Det er ambitionen, at centret er dbent og indgar i forskningssamarbejder
med det gvrige Sundhedsvaesen, Grgnlands Universitet og andre
forskningsinstitutioner bade i og uden for landet.

Organisering af patientuddannelse og kompetenceudvikling
Uddannelses- og kompetenceudviklingsomradet gar pa tvaers af
kerneaktiviteterne i centret. Arbejdet med uddannelse og kompetence-
udvikling kraever koordination og samarbejde. For at realisere dette skal
der vaere en taet dialog med det gvrige Sundhedsvaesen, uddannelses-
institutioner i landet og kommuner for Igbende at afdaekke behovet for
uddannelse og kompetenceudvikling af bade ansatte og patienter.

Organisering af tveergaende samarbejde og forebyggelse

SDCG's aktiviteter inden for det tvaergaende samarbejde og forebyggelse
skal til enhver tid understgtte retningslinjer og strategier fastlagt af Paarisa
(jf. kapitel 5). Det skal sikres, at SDCG's aktiviteter indgar i et frugtbart
samspil med Paarisas aktiviteter og koordineres hermed.

Organisering af kvalitetsuavikling

Centerledelsen er ansvarlig for at drive kvalitetsarbejdet internt pa SDCG
og samtidig understgtte og supplere kvalitetsarbejdet pa diabetes- og
livsstilsomradet i hele landet. Det er afggrende, at kvalitetsarbejdet pa
SDCG er tvaergdende og baseret pa samarbejde mellem selvstyreni-
veauet og det kommunale niveau samt er en integreret del af den kliniske
hverdag. Kvalitetsarbejdet skal derfor udfgres af og med ansatte pa SDCG
i samarbejde med ansatte fra bade de kliniske omrader pa Dronning
Ingrids Hospital og ansatte fra sundhedsregionerne. For at sikre den
ngdvendige koordination og erfaringsudveksling skal kvalitetsarbejdet
ligeledes indga i samarbejde med den @vrige kvalitetsorganisation i
Sundhedsvaesenet.

9.3 Bestyrelse

Rammerne for bestyrelsens virke og sammensatning godkendes af
Naalakkersuisut og Novo Nordisk Fondens bestyrelse ved godkendelse
af denne drejebog.

Bestyrelsen arbejder pa delegation fra Naalakkersuisut og ved etablerin-
gen af en bestyrelse for SDCG, indskraenkes Naalakkersuisut raderet ikke.

Bestyrelsen sammenszettes med vaegt pa faglige og ledelsesmaessige
kvalifikationer af repraesentanter fra Selvstyret, Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse samt Grgnlands uddannelses- og forskningsmiljger.

Skema 9C: Sammensatning af SDCG'’s bestyrelse

SDCG's bestyrelse bestar af otte medlemmer:

Departementschef for Sundhed (formand)

Styrelseschef, Styrelsen for Sundhed og

Faste medlemmer af
Forebyggelse

bestyrelsen. Beskikkes via

deres respektive hverv.
Cheflaege, Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse

De gvrige fem
medlemmer beskikkes
som udgangspunkt for en

Repraesentant udpeget af Departementet
for Sociale Anliggender og Justitsomradet

firedrig periode og kan
Ledelsesrepraesentant fra genudpeges.
regionssygehusene uden for Nuuk

(indstilles af regionsledelserne, udpeges

af Sundhedsledelsen)

Ved udpegningen

af medlemmer til
bestyrelsen, skal det
sikres, at der bade

er legefaglig og
sygeplejefaglig ekspertise
i styregruppen.

Ledelsesrepraesentant fra omraderne pa
Dronnings Ingrids Hospital (indstilles

af omradeledelserne, udpeges af
Sundhedsledelsen)

Der kan ikke udpeges
Reprasentant udpeget af Center for medlemmer til
Sundhedsforskning ved llisimatusarfik | bestyrelsen, som samtidig
har SDCG som det
primaere arbejdsomrade.

Reprasentant udpeget af Novo Nordisk
Fonden

Bestyrelsesmedlemmerne skal gennem deres respektive kompeten-
cer kunne bidrage til SDCG’s udvikling. Indstilling af medlemmer til
bestyrelsen skal fglge den til enhver tid geeldende lovgivning herom
i Grgnland, fx om kgnsfordeling. Bestyrelsens medlemmer modtager
ikke honorar.

Bestyrelsesmader og procedure

Ordinzere bestyrelsesmgder afholdes fire gange arligt, nar formanden
indkalder til mgde. De forventede dagsordenspunkter for ordinzere
meoder er godkendelse af strategier, arsrapporter og handleplaner samt
udmegntning af gkonomi til centrets indsatsomrader som eksempelvis
konkrete indsatser og forskningsprojekter, centerledelsens beretning,
gennemgang af aktiviteterne inden for SDCG's indsatsomrader,
pkonomiopfglgning, mv. Dagsorden forberedes af centerledelsen i

teet samarbejde med sundhedsledelsen og formanden. Formanden
godkender formelt dagsordenen. Bestyrelsen traeffer beslutninger med
simpelt flertal og er beslutningsdygtig, nar mindst fem medlemmer er
til stede. Ved stemmelighed er formandens stemme afggrende. Det
tilstraebes, at bestyrelsens beslutninger traeffes i enighed.

Ekstraordinaere bestyrelsesmgder indkaldes med et varsel pa mindst
én uge, og formalia fglger i gvrigt de ordinaere bestyrelsesmgders.

I tilleg til de faste dagsordenspunkter for de ordinaere bestyrelses-
mgder vil bestyrelsen kunne satte andre punkter pa agendaen i det
omfang, de skgnner, der er behov for det. Dette gaelder blandt andet
radgivning om samarbejdsaftaler, udvikling og konkretisering af strate-
gier inden for rammerne af drejebogen, nedszettelse af udvalg mv.

Bestyrelsen vedtager egen forretningsorden, der kan omhandle afhol-
delse af m@der, arshjul for emner til dagsorden for de ordinzere mgder,
ledelsen af centret, regler for suppleantdeltagelse og indkaldelse af
bestyrelsesmgder samt udarbejdelse af forretningsprotokol.

Formanden har ansvaret for at afholde bestyrelsesmgder og give
bestyrelsen det bedst mulige grundlag at traeffe beslutninger pa. Der

er ingen naestformand for bestyrelsen. Til bestyrelsens mgder deltager
centerledelsen som delegeret, og det er centerledelsen og dennes stab,
der varetager sekretariatsbetjeningen af bestyrelsen.

Pa grund af de szerlige geografiske forhold vil bestyrelsens ma@der ofte
blive afviklet som videomgde. Det legges dog til grund for bestyrelsesar-
bejdet, at der er to mgder arligt, hvor bestyrelsen m@des fysisk i Nuuk.

9.4 Centerledelse

SDCG ledes af en centerledelse, som refererer til SDCG’s bestyrelse
samt til Sundhedsledelsen. For sa vidt angar overordnede strategiske
forhold angdende centret og Novo Nordisk Fondens bevilling, refererer
centerledelsen til SDCG's bestyrelse. For sa vidt angar forhold, der
omfatter centrets daglige relation til relevante omrader i det gvrige Sund-
hedsvaesen, refererer centerledelsen til Sundhedsledelsen. Den daglige
ledelse af SDCG varetages derfor af centerledelsen, som har det daglige
og ledelsesmaessige ansvar for SDCG. Centerledelsen har ansvaret for at
udfere bestyrelsens beslutninger samt fremlaegge sager for bestyrelsen.

Centerledelsen bestar i udgangspunktet af to personer, som kompe-
tence- og erfaringsmaessigt supplerer hinanden. De kompetencer og
erfaringer, centerledelsen skal repraesentere, er:

»  Indsigti og forstdelse for Sundhedsvaesenet.

» Indsigtiog gerne klinisk og/eller forskningsmaessig erfaring i
relation til diabetes, KOL og hypertension.

»  Erfaring med store udviklings- og implementeringsopgaver inden
for sundhedsomradet.

»  Gode samarbejdsevner og evnen til at skabe samarbejde pa tvaers
af organisatoriske graenser og faggrupper.

»  Sundhedsfaglig baggrund.

»  Ledelseserfaring, driftserfaring og skonomisk forstaelse.
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Centerledelsens ansvarsomrader fordeles mellem de to personer af
SDCG’s bestyrelse. De to personer i centerledelsen er ligestillede og
skal agere og fremsta som én samlet ledelse. Hvis der opstar uenighed
om overordnede strategiske forhold angaende centret og Novo
Nordisk Fondens bevilling, rejses dette over for SDCG’s bestyrelse,
som treeffer beslutning herom. Hvis der opstar uenighed om forhold,
der omfatter centrets daglige relation til relevante omrader i det gvrige
Sundhedsvaesen, treeffer sundhedsledelsen beslutning herom.

SDCG’s bestyrelse treeffer beslutning om centerledelsens titler, som
fastlegges under hensyntagen til de opgaver og ansvarsomrader, de
enkelte far.

SDCG’s bestyrelse indstiller centerledelsen til anszettelse, som formelt
ansattes i Sundhedsvaesenet. En enig SDCG-bestyrelse kan ogsa traeffe
beslutning om at @ndre centerledelsesstrukturen, saledes, at centerle-
delsen bestdr af fx en person.

Centerledelsen har en udfgrende rolle og vil sdledes vaere ansvarlig

for udmentningen af SDCG’s overordnede strategi, som fastleegges

af bestyrelsen. Centerledelsen giver input til bestyrelsen i forhold til
strategi og skonomiske beslutninger. Centerledelsen har det operatio-
nelle ansvar for SDCG's aktiviteter og sdledes for udfgrelse af aktiviteter,
samarbejdsaftaler, personaleansvar samt gvrigt ledelsesansvar. Center-
ledelsen kan, i takt med at centret etableres, og aktiviteterne udvikles og
udvides, uddelegere ledelsesansvar.

SDCG’s centerledelse er endvidere ansvarlig for den kliniske ledelse af
centret, herunder behandling og kvalitet, dag-til-dag-samarbejde og
mindre justeringer af Iebende aftaler om behandling mellem SDCG og
Sundhedsvaesenets gvrige enheder.

Alt personale ansat pa SDCG, herunder centerledelsen, er ansati Sund-
hedsvasenet i henhold til geeldende overenskomster. Centerledelsen
vil vaere pa niveau med fx stabsledere og omradeledelser. Personalet
pa SDCG er underlagt Sundhedsvaesenets personalepolitikker,
retningslinjer for arbejdsmiljg, mv.

SDCG'’s personale indgar i Sundhedsvaesenets @vrige MED-struktur.

9.5 Udvalg og netvaerk

| forbindelse med opstarten af SDCG vil der ikke blive etableret faste
udvalg eller netvaerk. Fokus vil vaere pa at opbygge SDCG's organisation
samt pa at igangsaette og drive de farste supplerende aktiviteter.

For at understgtte SDCG’s arbejde kan bestyrelsen eller centerledelsen
efter centrets opstart beslutte at etablere faste eller ad hoc-baserede
udvalg, netvaerk, mv. Udvalg og netvaerk, somi s fald skal fungere
som sparringspart for centerledelsen og bestyrelsen ved udarbejdelse
af strategier, handleplaner, konkrete indsatser og forskningsomrader.
Dette sker for at sikre et taet samarbejde pa tvaers af organisationer og
mellem centret, borgere og familier om at udvikle bade SDCG og den
samlede diabetes- og livsstilsindsats i Grgnland. Det kan eksempelvis
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vaere radgivende udvalg/netvaerk for patienter og pargrende, radgivende
forskningsudvalg/netvaerk, radgivende udvalg/netvaerk om kompetence-
udvikling og uddannelse og/eller radgivende medarbejderudvalg/-net-
veerk. En raekke andre aktgrer er ligeledes vigtige at sikre teet dialog,
sparring og netvaerk med. Her taenkes fx pa dagligvarekaeden Pilersuisoq
(i byerne benzevnt Brugseni og Pisiffik) og Fisker- og fangerorganisatio-
nen KNAPK.

Steno DK

Etablering af de fem danske Steno Diabetes Centre har skabt en unik
mulighed for vidensdeling og samarbejde om udvikling af sundhedsfag-
lige og videnskabelige aktiviteter inden for diabetesomradet i Danmark.
For at understgtte vidensdeling og samarbejde og for at skabe synlighed
om atformidle de fem centres aktiviteter og resultater har Novo Nordisk
Fonden etableret netvaerksorganisationen Steno DK®. | regi af Steno DK
arrangeres en rekke netvaerksaktiviteter, herunder symposier, emneba-
serede erfa-grupper, workshops og studieture.

SDCG inviteres ogsa med i Steno DK-netvaerket, sdledes at SDCG pa lige
fod med de gvrige SDCer kan blive en del af bade de eksisterende og
kommende vidensdelingsaktiviteter og samarbejdsrelationer. SDCG's
centerledelse skal Igbende, og i dialog med bade SDCG's bestyrelse og
Steno DK-netvaerket, vurdere, hvilke aktiviteter det er relevant for SDCG
atdeltage i.

9.6 Overordnede ansvarsomrader

SDCG's bestyrelse varetager det overordnede strategiske arbejde samt
udmentningen af bevillingen. Bestyrelsen har til opgave at sikre, at SDCG
lever op til de overordnede malszetninger og gkonomiske rammer, som
Selvstyret og Novo Nordisk Fonden har fastsat gennem betingelserne i
bevillingsaftalen. Centerledelsen er den udfgrende part.

Strategi og afrapportering

Bestyrelsen fastlaegger strategier, malsaetninger og handleplaner med
udgangspunkt i denne drejebog og bevillingsaftalen. Strategiernes og
handleplanernes varighed falger de fastlagte perioder af tre til tre et halvt
ar (jf. kapitel 12).

Strategierne og handleplanerne omhandler de overordnede spgrgsmal
for SDCG for den pagzeldende periode, herunder:

»  Strategiske spargsmal, herunder centrets overordnede malszetninger
samt fokus for supplerende aktiviteter.

»  @konomiske spergsmal, herunder gkonomiske rammer (bevilling og
budget) samt ressourceallokering i forhold til fx patientbehandling og
personale.

» Justering af strategien i takt med, at initiativernes effekt
dokumenteres.

Ved udarbejdelsen af strategier og handleplaner skal der tilretteleegges
en proces, der inddrager relevante parter.

Endvidere vedtager bestyrelsen arligt og efter indstilling fra centerledel-
sen en handleplan for det kommende ar.

Bestyrelsen skal rapportere status pa bevillingsaftalens rammer til bade
Novo Nordisk Fonden og til Departementet for Sundhed, som beskrevet
i kapitel 12, ligesom der rapporteres pa realisering af strategierne pa

et overordnet niveau. Der udarbejdes en drsrapport, som forelegges
henholdsvis Departementet for Sundhed og Novo Nordisk Fonden, med
fokus pa handleplaner, strategier og malopfyldelse.

Budget

Bestyrelsen er overordnet ansvarlig for det samlede budget og skal
derfor pdse og understgtte budgetoverholdelsen. Centerledelsen er over
for bestyrelsen ansvarlig for opfalgning, overholdelse, budgetlaegning,
mv. for det samlede budget og samarbejder med Sundhedsvaesenets
okonomifunktion om den lgbende gkonomiopfglgning for SDCG’s
budget. | forhold til standardaktiviteten, som finansieres af Selvstyret, er
centerledelsen tillige ansvarlig over for Sundhedsledelsen.

Centerledelsen har ansvaret for lsbende opfelgning pa budgettet efter
samme plan som resten af Sundhedsvaesenet, og bestyrelsen forelaegges
pa bestyrelsesmgder opfglgninger pa centrets samlede aktivitet og
pkonomi. Centerledelsen er forpligtet til at patale afvigelser fra budgettet
og ivaerksaette eventuelle justeringer til at afhjselpe dem for at sikre
budgetoverholdelse.

Regnskabet udarbejdes ligesom budgettet med en saerskilt beskrivelse
af henholdsvis den fondsfinansierede og den Selvstyrefinansierede del.
Regnskabet udarbejdes med en selvstaendig revisionsrapport.

Udarbejdelse af budget

Centerledelsen udarbejder budgetforslag til standardbehandlingen
inden for de geeldende budgetprincipper og gkonomiske rammer i
Sundhedsvaesenet og i Selvstyret.

Centerledelsen udarbejder budgetforslag for den supplerende aktivitet
inden for rammen af bevillingsaftalen mellem Selvstyret og Novo Nordisk
Fonden.

Centerledelsen udarbejder det samlede budgetforslag med en adskil-
lelse af henholdsvis den supplerende aktivitet og standardaktiviteten for
det kommende ar og for de tre fglgende ar (overslagsar). Budgetforslaget
indstilles til godkendelse af bestyrelsen hvert ar i fierde kvartal.

Aktiviteter

Departementet for Sundhed har det endelige ansvar for aktiviteterne i
regi af SDCG, herunder bade supplerende aktiviteter (finansieret af Novo
Nordisk Fonden) og standardaktiviteter (finansieret af Selvstyret).

SDCG’s bestyrelse og ledelse har ansvaret for at sikre, at centret leverer
behandling af hgj faglig kvalitet, og at centret efterlever landsdaek-
kende krav til og mdl for diabetes- og livsstilsbehandlingen, herunder
kvalitetskrav.

2Steno DK finansieres af en bevilling fra Novo Nordisk Fonden og sekretariatsbetjenes af Patient Care, Novo Nordisk Fonden.

Sa vidt muligt foretages monitoreringen af centrets aktiviteter i regi af
de etablerede monitorerings- og opfglgningssystemer i Sundheds-
vaesenet. | opfglgning pa patientklager fglges Sundhedsvaesenets
arbejdsgange, idet Sundhedsledelsen har det overordnede ansvar for
patientsikkerheden pa SDCG.

I kliniske og driftsmaessige sammenhaenge, der kraever en umiddelbar
ledelsesmaessig handling, vil Sundhedsledelsen efter eget skan kunne
agere over for centret. | sddanne situationer vil bestyrelsen efterfglgen-
de blive orienteret om den ledelsesmaessige ageren over for SDCG.

9.7 Driftsansvar

Sundhedsledelsen har det overordnede ansvar for den samlede
patientbehandling, der foregdr pa SDCG. SDCG indgar som en del af
Sundhedsvaesenet og indgar derfor i et teet og smidigt samarbejde med
de gvrige ledelser i Sundhedsvaesenet.

Det er som udgangspunkt centerledelsen, der er ansvarlig for SDCG's
daglige og operationelle forhold, herunder driften af aktivitetsomraderne,
forholdene for patienter pa SDCG, personaleforhold, osv.

Ved at SDCG etableres som en integreret del af Sundhedsvaesenet, sikres
SDCG smidig, driftssikker og effektiv stgtte fra relevante driftsfunktioner,
der blandt andet omfatter tekniske forsyninger, rengaring og vedligehold
samt mere specialiserede funktioner sdsom HR-betjening, IT-betjening,
pkonomi- og regnskabsbetjening, mv.

Detsamme gor sig geeldende for SDCG’s samarbejde med Sundheds-
vaesenets kliniske funktioner bade i og uden for Nuuk. | behandlingen af
diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme er der snitflader til en raekke
specialer, seerligt pa det medicinske omrade. Rammerne for aftaler,
principielle spgrgsmal om samarbejder samt dag-til-dag-samarbejder
mellem SDCG og relevante Kliniske funktioner drgftes og afklares mellem
SDCG'’s centerledelse og de relevante omrade-/regionsledelser.

For at understgtte og skabe gode rammer for samarbejdet mellem SDCG
og sundhedsregionerne afsaettes der i den samlede driftsbevilling midler
til anseettelse af ressourcer/kompetencer i sundhedsregionerne.

Ressourcerne til sundhedsregionerne skal understgtte:

»  ateksisterende tilbud udbredes i hele landet, samt at flere patienter
med diabetes og livsstilrelaterede sygdomme modtager et behand-
lingstilbud, som fglger anbefalinger og vejledninger fra SDCG;

»  atde eksisterende samarbejdsrelationer om behandling, forskning,
uddannelse og kompetenceudvikling, tvaergaende samarbejde og
forebyggelse samt kvalitet styrkes og udvikles.

Det er de relevante regionsledelser, der har ansvaret for udmentning af
midlerne (og personaleansvaret for den/de medarbejdere, der helt eller
delvistfinansieres af midlerne). Der forventes en Igbende dialog med
SDCG's centerledelse og bestyrelse om anvendelsen af midlerne.
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9.8 Servicemodel

En forudsaetning for at sikre et veldrevet center, herunder en veldrevet
bygning, er, at alle understgttende servicefunktioner varetages smidigt,
velorganiseret og kompetent. SDCG er en integreret del af Sundheds-
vaesenet, og opgaver inden for drift, service og IT er derfor en naturlig
del af Sundhedsvasenets organisation og derfor fuldt integreret
Sundhedsvaesenets systemer. Centret kan derfor pa lige fod med avrige
organisatoriske enheder traekke pa de tvaergdende servicefunktioner

- bredt forstdet som administrative, IT-maessige og driftsmaessige
services.

Ydelserne til SDCG leveres - med mindre andet er aftalt - i overens-
stemmelse med de til enhver tid geeldende standarder og retningslinjer
i Sundhedsvaesenet, og SDCG har saledes samme traekningsret som
gvrige organisatoriske enheder. SDCG far ud over de eksisterende
funktioner og ressourcer pa nogle omrader tilfgrt yderligere ressourcer
og funktioner finansieret af fondsbevillingen.

9.8.1Serviceomrader og ansvarsfordeling

Med udgangspunkt i den aktuelle fordeling og varetagelse af serviceop-
gaver i Sundhedsvaesenet beskriver tabel 9D, hvordan SDCG serviceres
pa de forskellige omrader.

| tabellen (pa s. 43)) er det desuden udspecificeret, hvor SDCG for
fondsbevillingen far tilfgrt yderligere ressourcer og funktioner for at kun-
ne varetage funktionen som videns-, udviklings- og behandlingscenter
for hele landet.

Som det fremgar af tabellen (pd s. 43), folger finansieringsansvaret
leveranceansvaret, med mindre andet aftales. Hertil kommer de
generelle indirekte omkostninger, der er forbundet med fx et gget antal
medarbejdere, som daekkes af Sundhedsvaesenet
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Skema 9C: Sammensatning af SDCG’s bestyrelse

Serviceomrade / ansvar

Bygning og vedligeholdelse herunder indvendig
og udvendig vedligeholdelse, vedligeholdelse
af tilknyttede udenomsfaciliteter, vedligehold og
udskiftning af lgst inventar sasom borde, stole,
lamper etc.

Sundhedsvaesenet

SDCG betjenes pa lige fod og efter
sammen niveau som det gvrige
Sundhedsvaesen.

SDCG

Som supplement er der i bygningsbevillingen afsat et
tilskud til udvendig og indvendig vedligeholdelse til den
periode, driftsbevillingen daekker over.

Forsikring af bygning og medarbejdere.

SDCG-bygningen og medarbejdere
forsikres efter ssmme principper og

niveau som det gvrige Sundhedsvaesen.

Forsyning og transport herunder indkeb af linned,
personale- og evt. patienttgj, levering af el, vand og
varme, koordinering og administration af indkab,
post, renggring af mgdefaciliteter, patienttransport
for standardaktiviteten mv.

SDCG betjenes pa lige fod med det
ovrige Sundhedsvaesen.

Omkostninger til patienttransport, som er forbundet med
implementering af en supplerende aktivitet, kan daekkes af
driftsbevillingen.

Renggring og affaldshandtering Vare- og
affaldslogistik herunder indkgb af forbrugsvarer,
udstyr, mgbler m.m.

SDCG betjenes pa lige fod med det
pvrige Sundhedsvaesen.

Transport af varer og affald til/fra SDCG
gar gennem det centrale lagerstyrings-
og affaldshandteringssystem.

Apparatur/udstyr, inkl. @vrigt udstyr sasom borde,
stole, arbejdsstationer, mv. samt medicoteknisk
udstyr*

SDCG betjenes pa lige fod med det
ovrige Sundhedsvaesen.

Indkgbs- og medicoafdelingen
anlaegger en livscyklusbetragtning i
anskaffelsen af medicoteknisk udstyr,
hvor der foretages en samlet vurdering
af udgifterne til drift og anskaffelse.

Bygningsbevillingen til SDCG omfatter aptering af SDCG-
bygningen.

| drifts-/bygningsbevillingen er afsat midler til indkgb af
udstyr, som er en forudszetning for, at SDCG kan tilbyde
supplerende aktiviteter.

Finansieringsansvaret for serviceaftaler til udstyr felger den
part, der har finansieret udstyret.

Telefoni/internet, inkl. udstyr til telefonisk
kommunikation/telefoner, telemedicin,
opdateringer, internetkapacitet, reparationer.

SDCG betjenes pa lige fod med det
pvrige Sundhedsvaesen.

| drifts-/bygningsbevillingen er afsat midler til indkgb af
telemedicinsk udstyr til alle sundhedsenheder i landet.
Der er desuden afsat midler til at styrke bade den
telemedicinske udviklings- og supportfunktion.

IT, herunder software og hardware

SDCG's ansatte betjenes pa lige
fod med ansatte i det gvrige Sund-
hedsvaesenet.

Ved behov for saerlige softwarelicenser eller hardware il
understgttelse af bevillingsstottede aktiviteter finansieres
dette af driftsbevillingen til SDCG.

Laboratorieprgver og funktioner, herunder
apparatur, analyser og opbevaring.

SDCG betjenes pad lige fod med det
gvrige Sundhedsvaesen.
Opbevaring af praver bade fra
behandling og forskning falger de til
enhver tid geldender retningslinjer i
Sundhedsvaesenet.

Drifts-/bygningsbevillingen finansierer POC-udstyr
til alle sundhedsenheder og apparatur til at kunne
foretage standard laboratorieprgver i SDCG.

Ledelsesbetjening

SDCG betjenes pad lige fod med det
gvrige Sundhedsvaesen.

Ledelsesbetjening af centerledelsen og SDCG’s
bestyrelse

Forsknings- og kvalitetsudviklingsstgtte

SDCG betjenes pad lige fod med det
pvrige Sundhedsvaesen.

| driftsbevillingen er afsat midler til at
styrke kvalitetsudviklingen og understgtte
forskningsaktiviteter.

Budget og gkonomi

SDCG betjenes pa lige fod med det
pvrige Sundhedsvaesen.

| driftsbevillingen er afsat midler til gkonomistyringen
og opfalgning.

HR, jura og kompetenceudvikling

SDCG betjenes pa lige fod med
det gvrige Sundhedsvaesen og er
underlagt de samme rammer og
lovgivning ift. overenskomster mv.

Kommunikation, herunder pressehandtering,
opdatering af hjemmeside, nyhedsbrev, mv.

SDCG betjenes p3 lige fod med det
ovrige Sundhedsvaesen.

| driftsbevillingen er afsat midler til kommunikation og
formidling af SDCG’s indsatser og resultater.

*| tilfeelde af fondsfinansieret indkab af starre medicoteknisk udstyr med store vedligeholdelsesudgifter og store genanskaffelsesomkostninger skal indkgb, vedligeholdelsesforpligtel-

sen og genanskaffelsesforpligtelsen drgftes og aftales saerskilt i SDCG-bestyrelsen.
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10. Fysiske rammer

10.1 Ambition for SDCG-byggeri

De rette fysiske rammer er en vigtig forudsaetning for at kunne realisere
visionen, malsaetningerne og tiltagene beskrevet i denne drejebog.

De fysiske rammer skal derfor dels afspejle fokus pa patientens behov
og understgtte dels samarbejde og videndeling pa tvaers mellem
centrets patienter og ansatte, dels en taet integration med resten af
Sundhedsvaesenet.

SDCG-bygningen etableres efter principper, som blandt andet bygger pa
inspiration fra internationale hospitaler/diabetescentre, herunder de danske
Steno Diabetes Centre, indhentet viden fra patientundersggelser i udlandet
samt erfaringer fra byggeri i Gronland. SDCG-bygningen skal derfor:

»  vaere et arkitektonisk afbalanceret bygningsanlaeg, hvis helhed
forener robust funktionalitet med stor fleksibilitet i samspil med
den grenlandske natur, de arktiske vejrforhold, den grenlandske
bygningsstil samt de omkringliggende bygninger;

»  understotte et patientcentreret, tveerfagligt og sammenhaengende
patientforlgb og fremme interaktion og vidensdeling mellem
brugerne af centret og mellem de ansatte;

»  fremstd indbydende, sd alle fgler sig velkomne - uanset om de
ops@ger centret som patient med diabetes og livsstilsrelaterede
sygdomme, pargrende, ansat eller forsker;

» understgtte en effektiv og optimal drift, der i videst mulig udstraek-
ning tilgodeser ambulant behandling af borgere i alle aldre og alle
helbredstilstande;

»  have faciliteter, der tilgodeser bade patienter med diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme, pargrende og ansattes behov;

» etableres, sa der er let adgang for alle centrets brugere med offentlig
transport og gode parkeringsforhold taet pa bygningen;

»  vaere en selvstaendig bygning med egen indgang, der har en indby-
dende fremtoning og ikke-hospitalslignende fysiske rammer;

»  have trygge, let overskuelige fysiske rammer, der samtidig tillader en
teet samlet fysisk organisering af samtlige behandlingsaktiviteter.

10.2 SDCG-byggeri

Tilathuse SDCG’s aktiviteter i Nuuk og vaere omdrejningspunkt for
SDCG’s indsats skal der opfgres en ny bygning i Nuuk, som placeres i
umiddelbar naerhed af Dronning Ingrids Hospital, samtidig med at den
er fysisk adskilt fra hospitalet. Dette for at understrege et ikke-sygehus-
lignende miljg. En placering i umiddelbar naerhed af Dronning Ingrids
Hospital understgtter samarbejdet mellem centret, Dronning Ingrids
Sundhedscenter og de relevante afdelinger pa Dronning Ingrids Hospital.

Arkitektonisk skal SDCG-bygningens ydre have etimgdekommende
udseende, der fremhaever, illustrerer og praesenterer SDCG-bygningens
identitet. Samtidig skal den udvendige arkitektur afstemmes med de
overordnede linjer og materialevalg for byggeri i Granland, men med
mulighed for karaktergivende elementer, fx karnapper, fremskudte eller
tilbagetrukne omrader eller glaspartier.

SDCG-bygningen og det omkringliggende landskab/terraen skal under-
stette et samspil mellem inde og ude. Landskab, bygning og infrastruktur
skal opleves som sammenhaengende og ét hele, hvor de enkelte elemen-
ter komplementerer hinanden. Der etableres derfor udendgrsfaciliteter
og anlaeg som en integreret del af byggeriet.

SDCG-bygningen skal veaere et oplevelsessted, der ansporer til lering,
bevaegelse og trivsel, samtidig med at bygningen skal understgtte

meder mellem mennesker og fremme interaktion og vidensudveksling.
Bygningen skal invitere til og understgtte interaktion, socialt samvaer og
blgdgere greenserne mellem patienter, behandlere og forskere. Steder for
meder mellem disse grupper skal taenkes ind i designprocessen.

Byggegrund
Det er en forudsaetning for Novo Nordisk Fondens bevilling, at Selvstyret

stiller en egnet, og af Novo Nordisk Fonden godkendt, byggegrund til
radighed, sa byggeriet kan igangsaettes i 2022.

Byggegrunden, hvor SDCG-bygningen etableres, udggr 3700 m?. Heraf
har SDCG-bygningen mulighed for et bygningsaftryk pa op til 2000 m2.
Grunden er med direkte adgang til tilkerselsvejen til Dronning Ingrids
Hospital og dermed taet pa offentlig transport. Tilgeengeligheden styrkes
af, at der ved Dronning Ingrids Hospital er gode tilkgrselsforhold og
parkeringspladser.
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Billede 10A: Oversigtsbillede over SDCG-byggegrunden samt omkring-
liggende bygninger

1: Dronning Ingrids Hospital

2: Dronning Ingrids Sundhedscenter

3: Center for grundlaeggende sundhedsuddannelser
4: Byggegrund til SDCG-bygning

Tabel 10B: Tentativ tids- og procesplan for SDCG-byggeriet
Ar 2020

Kvartal

Plads- og facilitetsbehov

Med udgangspunkt i det estimerede patientantal for 2030, jf. tabel 1A,
og de beskrevne aktiviteter i denne drejebog er arealet for SDCG-byg-
ningen beregnet til cirka 2500 m? brutto®°.

Der er udarbejdet en forelgbig arealopggrelse over funktionsrum,

der omfatter arealer til behandling, forskning, patientuddannelse og
kompetenceudvikling, tveergdende samarbejde, telemedicin, patient-
og opholdsfaciliteter samt personalefaciliteter, herunder kontorpladser.
Den forelgbige arealopggrelse omfatter ogsa seks mindre lejligheder,
53 SDCG kan huse forskere og undervisere med funktion pa centret
samt patienter, der kommer tilrejsende til Nuuk, og som kortvarigt
skal modtage en ydelse ved centret, der fordrer fysisk tilstedevaerelse.
Arealopggrelsen muligger ogsa, at Sundhedsvaesenet kan flytte [T

& EPJ og Sundhedsplejen fra de nuvaerende fysiske rammer ind i
SDCG-bygningen.

Tids- og procesplan for SDCG-byggeriet

Processen med at etablere SDCG-bygningen igangsaettes umiddelbart
efter, at bevillings- og bygningsaftalen er godkendt af bade Naalakker-
suisut og Novo Nordisk Fondens bestyrelse.

Bygningen forventes at vaere klar til ibrugtagning i 2024.

2021 2022 2023 2024

Kvartal Kvartal Kvartal Kvartal

1[2]s]a1]2]5]a 1]2]3]a 1]2]3]a 1]2]3]a

Proces

Godkendelse af drejebog og juridisk
aftalegrundlag

Udarbejdelse af byggeprogram,
konkurrencebetingelser og
arkitektkonkurrence

Konkurrenceafggrelse

Projektering og entrepriseudbud

Indgaelse af aftale med entreprengrer

Byggeperiode

Anskaffelse af apparatur, inventar mv.

Indflytning/ibrugtagning

302500 m? brutto med B/N-faktor pa 2.0, hvilket svarer til 1250 m? netto.
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10.3 Organisation og ledelse af byggeriet

Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse er bygherre®' og forestar derfor
pa vegne af Naalakkersuisut den praktiske gennemfgrelse og er ansvarlig
for gennemfarelse af byggeprojektet, herunder at koordinere og styre
byggeprojektets fremdrift, sikre ssmmenhang i blandt andet finansiering,
fysisk planleegning (byggeprogram, dispositionsforslag, projektforslag,
mv.), udbud og gennemfarelse af byggeriet samt at opfgrelsen af
SDCG-bygningen realiseres i overensstemmelse med ambition og
principper beskrevet i denne drejebog.

SDCG-bygningen ejes af Selvstyret.

Byggestyregruppe

Der nedsattes en byggestyregruppe for SDCG-bygningen. Byggesty-
regruppen skal i et samspil med Driftsafdelingen pa Dronning Ingrids
Hospital og inden for rammerne af denne drejebog sikre byggeprojektets
realisering, herunder kvalitet, fremdrift, okonomi og minimering af
risici. Byggestyregruppen inddrages i en fast aftalt kadence i projektets
fremdrift og forelaegges resultater fra byggeprojektets vigtige faseskift:
ideoplaeg, byggeprogram, dispositionsforslag og projektforslag, arki-
tektkonkurrence inkl. bedemmelseskriterier for hovedprojekt, mv., med
henblik pa nermere drgftelse og efterfglgende beslutning vedrgrende
hvorvidt projektet skal overga til nzeste fase. Byggestyregruppen skal i
tilknytning hertil i alle projektfaser treeffe beslutning om projektaendrin-
ger (change requests) og @vrige dispositioner i overensstemmelse
med bestemmelserne i byggeaftalen. Byggestyregruppen refererer til
Departementet for Sundhed.

Byggestyregruppen bestar af fglgende medlemmer:

» 1repraesentant fra Sundhedsledelsen, Styrelsen for Sundhed og
Forebyggelse (formand)

» 1repraesentant udpeget af Departement for Sundhed

» 1repraesentant udpeget af Novo Nordisk Fonden

»  Centercheffor SDCG

Byggestyregruppen sekretariatsbetjenes af SDCG-projektsekretariat
for byggeri. Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse og Novo Nordisk

Fonden bemander sammen projektsekretariatet med de ngdvendige
kompetencer i forhold til realisering af formalet.

Styrelsen for Sundhed og Forebyggelse skal som bygherre til enhver tid falge retningslinjer og paradigmer udarbejdet af Bygningsmyndigheden.
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1. Finansiering

Det er en forudszetning for bade Selvstyret og Novo Nordisk Fonden,
atder er klart definerede og adskilte roller i forhold til finansieringen af
SDCG’s delelementer.

11.1 Finansieringsansvar

Selvstyret og Novo Nordisk Fonden finansierer i feellesskab SDCG. De
overordnede principper for fordelingen af finansieringsansvaret er, at:

»  Selvstyret fastsaetter budgettet for og finansierer uendret de
aktiviteter, Selvstyret hidtil har finansiereret inden for diabetes og
livsstilsrelaterede sygdomme (standardbehandling), forebyggelse,
forskning og obligatorisk uddannelse af personale samt videreud-
viklingen heraf. Selvstyret finansierer ligeledes fortsat infrastruktu-
relle forhold sasom telemedicinsk og telefonisk kontakt, transport
af patienter, samt biologiske prgver. Derudover bidrager Selvstyret
med en grund taet ved Dronning Ingrids Hospital i Nuuk, hvor
SDCG-bygningen skal vaere.

»  Novo Nordisk Fonden finansierer de supplerende og udviklings-
orienterede aktiviteter inden for de beskrevne rammer i denne

drejebog. Der bevilliges derfor en grundbevilling til behandling,
forskning, tvaergdende samarbejde, forebyggelse, kompetenceud-
vikling og patientuddannelse, apparatur samt til ledelse, admini-
stration og indfasningsudgifter. | bevillingen er ogsa afsat midler

til seerlige grenlandske forhold, som er knyttet til de supplerende,
udviklingsorienterede aktiviteter. Szerlige granlandske forhold om-
fatter rejseudgifter til bade patienter og personale, bohaveflytning,
bidrag til husleje og tolke-/overszttelsesbistand®.

»  Novo Nordisk Fonden donerer en bevilling til finansiering af en
ny bygning i Nuuk til at huse SDCG's aktiviteter, stab, mv. for at

understatte implementeringen af denne drejebogs visioner og mal.

Skema 11A beskriver de overordnede roller i finansieringen af SDCG og
den styrkede diabetes- og livsstilsindsats.

Finansieringen af standardbehandlingen vil fortsat vaere underlagt
de samme retningslinjer som de, der er gaeldende for al anden klinisk
aktiviteti Sundhedsvaesenet.

Skema 11A: Roller og ansvar i finansieringen af den styrkede diabetes- og livsstilsindsats

Selvstyret

Novo Nordisk Fonden

Behandling Standardbehandling: Ambulant og stationaer Grundbevilling til supplerende og udviklingsorienterede

kvalitetsudvikling og -sikring, m.m.

kontrol og behandling, inkl. medicin,

aktiviteter, herunder stotte til apparatur mv., registrering og
databehandling, kvalitetsudvikling og -sikring samt szerlige
grenlandske forhold.

Forskning Eksisterende forskningsaktivitet viderefgres
(tilknyttede forskere/driftsbudget) fra Grgnlands | nye forskningsprojekter/-grupper

Selvstyre.

Grundbevilling til konsolidering af diabetesforskningen samt

Kompetenceudvikling,
tvaergaende samarbejde,
forebyggelsesindsatser og
patientuddannelse

Eksisterende indsatser indenfor pati-
entuddannelse, bl.a. Livsstilcafeerne.

Obligatorisk uddannelse af Sundhedsvaesenets | Grundbevilling, som muligger etablering og drift af nye
ansatte, herunder SDCG’s personale.

specifikke initiativer for at lgfte kompetenceudvikling
af ansatte og uddannelse af borgere/familier samt
forebyggelsesinitiativer og tidlig opsporing. |
grundbevillingen er reserveret midler til tvaergaende
projekter jf. kapitel 5.

Telememdicinsk udstyr og Eksisterende hardware/materiel, Bevilling til indkeb og implementering af state-of-the-
apparatur, bl.a. POC-udstyr telemedicinske- og IT-ressourcer i art telemedicinsk udstyr i hele landet, inkl. udbredelse/
og gjenudstyr til screening Sundhedsvaesenet understgtter implementering | udskiftning af gjenudstyr og POC-diagnostisk udstyr.
og drift.
(forscettes naeste side)

*Midlerne afsat til de saerlige granlandske forhold falger de til enhver tid gaeldende retningslinjer i Sundhedsvaesenet.
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Skema 11A: Roller og ansvar i finansieringen af den styrkede diabetes- og livsstilsindsats (forsat)

Selvstyret

Bygningsomkostninger
(inkl. tilslutning).

bygningen (fraset vedligeholdelse af
bygningen).

i denne drejebog.

Grundareal til etablering af SDCG-bygningen

Alle driftsomkostninger tilknyttet SDCG-

Fysiske rammer i sundhedsregionerne til

at styrke indsatsen inden for behandling,
patientuddannelse, kompetenceudvikling,
herunder telemedicinske tilbud, som beskrevet

Novo Nordisk Fonden

Bygningsbevilling til opfgrelse og indretning af SDCG-
bygningen, inkl. belgb til den endelige byggemodning af
grunden.

Bevilling til vedligeholdelse af bygningen i perioden fra
den ibrugtages (forventeligt 2024 jf. kap. 10) til drifts-
bevillingens udlgb den 30. juni 2030.

Etablering af parkeringsmuligheder ved bygningen pa
terren i overensstemmelse med gaeldende regler.

Ledelse og administration Eksisterende ledelse og administrative
stgttefunktioner i Sundhedsvaesenet, fx

kommunikation og HR.

Bevilling til administrative stgttefunktioner til de nye
aktiviteter tilknyttet SDCG, fx centerledelse, projektleder,
pkonomiske kompetencer, mv.

Indfasningsudgifter
og ledelsespulje

Eksisterende bygningsmasse.

Bevilling, der muligger etablering og opbygning af SDCG fer
SDCG-bygningen er klar til ibrugtagning (fx huslejeudgifter).

Bevilling til strategiske tiltag, der administreres af
centerledelsen.

11.2 Finansieringsmodel

Finansieringsmodellen daekker de samlede omkostninger for SDCG fra
1.juli 2020 til 30. juni 2030 fordelt pa to overordnede kategorier:

»  Driftsomkostninger der omfatter de Igbende driftsomkostninger for
SDCG og SDCG's aktiviteter.

»  Byggeriomkostninger i forbindelse med etableringen af en bygning
i Nuuk til at huse SDCG. Udgifterne til byggeri vurderes til at falde i
perioden 1. juli 2020 - medio 2024.

Novo Nordisk Fondens samlede bevilling til etablering og drift af
SDCG har en varighed p3 10 &r med en indfasning af bevillingen over
en periode pd op til syv ar. En eventuel forleengelse af bevillingen vil
blive besluttet pd baggrund af en evaluering, der gennemfgres i 2029
(efter ni ar), denne uddybes i kapitel 12. En forlaengelse af bevillingen
vil herefter have en varighed pa fire ar. Hvis bevillingen ikke forleenges
efter udlgbet af den initiale 10-arige bevilling, vil Selvstyret modtage en
toarig udfasningsbevilling.
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Driftsomkostninger

Nar den nye bygning er etableret, og de planlagte aktiviteterne er
implementeret, estimeres de drlige omkostninger for drift og udvikling
atvaere pa 28 mio. kr. Estimatet tager udgangspunkt i centrets ambition
og tilgang samt et grundlag pa cirka ca. 9.300 patienter i 2030 med

diabetes og livstilrelaterede sygdomme i behandling arligti hele landet.

Omekostningerne vil vaere fordelt pa fem overordnede
aktivitetsomrader:

»  Behandling (supplerende aktiviteter) samt apparatur
(bl.a. til telemedicin)

»  Forskning

» Tvaergdende samarbejde, forebyggelse, kompetenceudvikling
og patientuddannelse

»  Seerlige grgnlandske forhold

»  Ledelse, administration, strategiske tiltag og indfasningsudgifter.

Tabel 11B: Estimerede driftsomkostninger for SDCG i 2025
Omkostningskategori

Behandling og 4,5 mio. kr.
patientuddannelse
(standardaktiviteter)

Etablering af og opfalgning pd supplerende aktiviteter og ansaettelser

| forbindelse med bestyrelsens beslutning om at ivaerksaette en
supplerende aktivitet og ansaette personale skal der udarbejdes
stillingsbeskrivelser, der ud over at fastlaegge funktionen tillige muligger
efterfelgende opfglgning og monitorering af indsatserne. De supplerende
aktiviteter etableres som udgangspunkt med en indfasningsperiode og
en fulddriftsperiode, hvor fulddriftsperioden i udgangspunktet er pa tre
ar. SDCG's bestyrelse skal dog konkret vurdere projektperioderne ved
igangsaettelse af aktiviteter og kan beslutte at afvige herfra.

De supplerende aktiviteter pa behandlingsomradet er et tilleeg til og en
forbedring af standardaktiviteten og kan have to formal:

» atdiabetes- og livsstilsindsatsen styrkes, ved at der udvikles og
implementeres en raekke nye tilbud eller,

» atdetilbud, som kun findes enkelte eller fa steder i landet, udbre-
des og systematiseres.

De supplerende aktiviteter pa behandlingsomradet, som har til formal at
udvikle og implementere nye tilbud, har den feelles ambition, at de pa sigt

Arlige omkostninger  Arlige omkostninger, langsigtet finansiering

Grundbevilling til LivsstilsGruppen og Livsstilsambulatorierne i Sundhedsvaesenet.
Finansieres af Selvstyret.Hertil kommer, at Dronning Ingrids Sundhedscenter
bemander etambulatoriespor i livsstilsambulatoriet i Nuuk 3%2 dag ugentligt, og atalle
sundhedsregioner varetages diabetes- og livsstilsopgaver som beskrevet i skema 3A,
kapitel 3. Finansieres af Selvstyret.

Behandling inkl. apparatur 8,4 mio. kr.
(supplerendeaktiviteter)

Grundbevilling til supplerende og udviklingsorienterede aktiviteter. Herunder ogsa
udbredelse af tilbud til hele landet, der i dag kun findes pa enkelte lokaliteter.

I grundbevillingen er ogsa gkonomi til finansiering af apparatur (bl.a. nyt telemedicinsk
udstyr og POC-udstyr)

Forskning 4,0 mio. kr. Grundbevilling til forskning, der er dedikeret til forskere ved SDCG. Finansieres af
bevillingen fra Novo Nordisk Fonden.
Tvaergdende samarbejde, 3,0 mio. kr. Grundbevilling til projekter om tvaergaende samarbejde, forebyggelse og

forebyggelse, kompetenceud-
vikling og patientuddannelse

kompetenceudvikling. | grundbevillingen reserveres projektmidler til tvaergdende
projekter. Finansieres af bevillingen fra Novo Nordisk Fonden.

Saerlige grgnlandske forhold 8,5 mio. kr.

Grundbevilling til udgifter relateret til seerlige grenlandske forhold. Finansieres af
bevillingen fra Novo Nordisk Fonden.

Ledelse, administration, 4,0 mio. kr.
strategiske tiltag og
interimsudgifter

Grundbevilling til ledelse, administration, strategiske tiltag og interimsudgifter i
indfasningsperioden. Finansieres af bevillingen fra Novo Nordisk Fonden. En raekke af
udgifterne til drift, it og service finansieres af Selvstyret jf. afsnit 9.8 om servicemodel.

Alle bevillingerne disponeres inden for drejebogens formalsbestem-
melser. Det er SDCG’s bestyrelse, der godkender initiativbeskrivelser og
stgrrelsen af de enkelte bevillinger. Bevillingerne til aktivitetsomraderne
skal anvendes til at deekke de nye supplerende udviklingsorienterede
aktiviteter.

kan overgd til at vaere en integreret del af standardbehandlingen. Safremt
Selvstyret beslutter i aftaleperioden at overtage ansvaret for velafprgvede
behandlingstilbud, kan de dermed frigjorte ressourcer disponeres il
andre formdl inden for SDCG.

Bygningsomkostninger og udgifter til interimsforanstaltninger

Til opferelsen af en bygning til at huse SDCG's aktiviteter knytter der

sig en engangsinvestering, som omfatter opfgrelsen og indretningen af
bygningen samt den tilhgrende parkering. Derudover er der en raekke
afledte udgifter, i forbindelse med at centrets aktiviteter skal drives fra
midlertidige lokaler, indtil bygningen star klar til ibrugtagning. Novo
Nordisk Fonden finansierer indretning af sdvel bygningen som apparatur.
Selvstyret stiller en byggegrund til radighed. Det er en forudszetning for
bevillingen, at grunden er klar til, at SDCG-byggeriet kan igangsaettes
inden udgangen af 2022.

Den gkonomiske ramme til etablering af SDCG-bygningen er en fast
bevilling. Gennemfgrelse af byggeriet og Novo Nordisk Fondens forplig-
telse til at finansiere byggeriet forudsaetter, at byggeriet til enhver tid kan
tilpasses den gkonomiske ramme.

Bygningen doneres til Selvstyret, og den ma fra ibrugtagning og 30 ar
frem ikke anvendes til andre formal end drift af SDCG, medmindre Novo
Nordisk Fonden giver samtykke hertil. Undtaget herfra er de lokaler, hvor
IT & ERJ og Sundhedsplejen far til huse i bygningen svarende til 16-20
kontorpladser. Efter den 30-drige periode kan Selvstyret frit disponere
over bygningen til andre formal.

Selvstyret bliver sdledes ejer af bygningen og bygherre i byggeprojek-
tets forlgb. Efter opfgrelsen varetager Selvstyret al drift af bygningen.

| forhold til vedligeholdelse er der i bevillingen til byggeri afsat en
mindre pulje, som medfinansierer stgrre vedligeholdelse af bygningen i
bevillingsperioden®.

Det er en udfordring for SDCG’s kliniske aktiviteter, at bygningen farst kan
ibrugtages i 2024. Det vil i perioden indtil da veere ngdvendigt at tilveje-
bringe midlertidige fysiske rammer, der kan huse aktivitetsudvidelsen i
interimsperioden. Dette rummes inden for den samlede driftsbevilling fra
Novo Nordisk Fonden til etablering af SDCG.

11.3 Finansiel ledelsesmodel

SDCG er et selvstaendigt bevillingsomrade i Sundhedsvaesenets budget
og indgdr derfor administrativt i budgettet for Sundhedsvaesenet, der
er ansvarlig for at udmelde budgetrammen for standardbudgettet.
Budgetforslaget for SDCG udarbejdes med en saerskilt beskrivelse af
henholdsvis den fondsfinansierede og den af Selvstyret finansierede
del af budgettet. Regnskabet udarbejdes pa samme made og med en
selvstaendig revisionsrapport, jf. afsnit 9.6.

Den fondsfinansierede del budgetteres i henhold til bevillingsaftalen
mellem Selvstyret og Novo Nordisk Fonden. Den af Selvstyret finansie-
rede del budgetteres i henhold til den proces og de retningslinjer, der
arligt fastsaettes af Selvstyret. Der kan ikke overfares belgb mellem de to
omrader.

SDCG’s centerledelse udarbejder et samlet budgetforslag for det kom-
mende ar og de tre falgende ar (overslagsar) il foreleeggelse for SDCG's
bestyrelse i Q3 med henblik pa godkendelse. Bestyrelsen fremsender
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herefter budgetforslaget via Sundhedsledelsen til Selvstyrets godkendel-
se. Hvis Sundhedsledelsen har bemaerkninger eller sendringsforslag til
SDCG's budgetforslag, foreleegges disse for SDCG's bestyrelse med hen-
blik p3, at bestyrelsens eventuelle bemaerkninger kan indgd i Selvstyrets
behandling af det samlede budget. Efter den endelige budgetudmelding
fra Selvstyret i Q4 afsluttes budgetlaegningen for SDCG, og budgettet
foreleegges SDCG's bestyrelse til godkendelse i Q4.

SDCG kan overfgre ikke-forbrugte belgb, der er modtaget fra Novo
Nordisk Fonden i ét regnskabsar, til det falgende regnskabsar inden

for den pagaeldende periode. Det overfgrte belgb kan kun anvendes
inden for samme aktivitetsomrade, som det var bevilget til. Et tilsvarende
belgb modregnes i Novo Nordisk Fondens bevilling for det fglgende ar.
SDCG's bestyrelse kan ansgge Novo Nordisk Fonden om genbevilling af
modregnede belgb.

Derudover kan SDCG's bestyrelse, hvad angar de fondsfinansierede
aktivitetsomrader, beslutte at overfgre op til 20 pct. af det arlige budget
inden for hvert aktivitetsomrade til et andet omrade (hvor det maksimalt
ma tilfare 50 pct. af budgettets starrelse), hvis dette vurderes at vaere en
bedre udnyttelse af ressourcerne i det givne ar. Starre overfgrsler mellem
de fondsfinansierede aktivitetsomrader kraever Novo Nordisk Fondens
bestyrelses godkendelse.

SDCG udarbejder gkonomi- og aktivitetsopfelgning til brug for Sund-
hedsvaesenets fire arlige gkonomi- og aktivitetsopfalgninger.

For SDCG's budget geelder de nationalt fastsatte bevillingsregler for
Sundhedsvaesenet.
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12. Bevillingsaftale og -proces

Bevillingen til drift og byggeri er til enhver tid understgttet af en bevil-
lingsaftale og en bygningsaftale, der er tiltradt af bade Naalakkersuisut og
af Novo Nordisk Fondens bestyrelse.

Bevillingsaftalen indeholder betingelserne for SDCG’s Igbende brug
af bevillingen — med reference til denne drejebog. Dette inkluderer de
overordnede madlsatninger og milepzele for bevillingsperioden samt
vaesentlige pkonomiske og strategiske retningslinjer for centret.

I bevillingsaftalen er endvidere beskrevet en proces, der er knyttet til
beslutninger, som treeffes af Selvstyret, og som kan pavirke SDCG. Det
kan fx vaere vaesentlige sendringer af organiseringen i Sundhedsvaesenet
eller en markant aendring af det gkonomiske fundament for standard-
behandlingen. | det omfang beslutningerne resulterer i &endringer af de
betingelser, som Novo Nordisk Fondens bevillingsaftale bygger p4, skal
bevillingen revurderes via den proces, der er beskrevet i bevillingsaftalen.

Bygningsaftalen indeholder betingelser for etablering af en ny bygning i
Nuuk til at huse SDCG med reference til denne drejebog. Aftalen inklude-
rer Selvstyrets og Novo Nordisk Fondens finansielle bidrag til byggeriet.

| aftalen er endvidere beskrevet, at Selvstyret skal stille en egnet - og af
Novo Nordisk Fonden godkendt - byggegrund til radighed til SDCG-byg-
geriet, som kan ibrugtages inden udgangen af 2022.

Tabel 12A: Oversigt over bevillingsperiode og milepzle

1. milepzel

Bevillingsproces og -periode

Den samlede bevillingsperiode pa 10 ar er opdelti tre perioder. For alle
perioderne gzelder, at det aftales mellem Selvstyret og Novo Nordisk
Fonden, hvilke aktiviteter der skal implementeres, og hvilke milepzele der
skal ndes. Disse aftaler danner for hver periode grundlaget for den kon-
krete frigivelse af midler fra Novo Nordisk Fondens bevilling til Selvstyret.
Opdeling af den samlede bevillingsperiode i tre kortere perioder gor det
muligt Igbende at tilpasse centrets aktiviteter og ressourcer til de faktiske
forhold og muligheder i landet og i Sundhedsvaesenet.

Med en samlet bevillingsperiode pa 10 ar opnas en balance, hvori
bevillingsperioden er lang nok til at kunne skabe resultater og give ro til
udviklingen af centret og dets aktiviteter i bade Nuuk og resten af landet,
men hvor der samtidig er indlagt en opfelgningskadence forankret
omkring de tre perioder og tilhgrende milepzele, der giver mulighed for
rettidig justering og tilpasning af aktiviteter, samt centrets strategiske og
pkonomiske retning.

Bevillingen fra Novo Nordisk Fonden: Novo Nordisk Fondens bevilling
til driften af SDCG varer fra 1. juli 2020 frem til 31. juni 2030. Naervaerende
drejebog udger grundlaget for bevillingsaftalen og det overordnede
tilsagn fra Novo Nordisk Fonden om en 10-drig bevilling. Derudover
indeholder drejebogen de strategiske og ressourceallokeringsmaessige

2. milepzel 3. milepzel

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Samlet bevillingsperiode 10 ar

@konomi tilkny ttet periode 1 Y @konomi tilkny ttet periode 2 /] @konomi tilkny ttet periode 3

1.juli 2020 Medio 2024 forventning
om ibrugtagning af
SDCG-bygningen

Etablering af SDCG

30.juni 2030
Afslutning pa
bevillingsperiode

retningslinjer for SDCG i bevillingsperioden samt et saet af malsaetninger
og milepaele, som centret skal leve op til. Med godkendelse af denne
drejebog frigiver Novo Nordisk Fonden finansiering af SDCG’s aktiviteter
til periode 1. For at sikre centret en rimelig planlaegningshorisont er gko-
nomien, der knytter sig til de tre perioder, forskudt. @konomien tilknyttet
periode 1 gaelder for perioden 1. juli 2020 til 31. marts 2024.

1. milepeet: | 2023 skal centerledelsen udarbejde en status for SDCG’s
aktiviteter og indsatsomrader, som skal godkendes af SDCG's bestyrelse.
Status gennemfgres medio 2023, hvor centret til den tid har vaeret
operationeltitre dr og forventeligt star over for at planlaegge indflytningen
i den nye SDCG-bygning i 2024. Udover en status pa gennemfgrte og
implementerede aktiviteter ved bade SDCG og i sundhedsregionerne
indeholder status ogsa en vurdering af centrets opstart og governan-
cestruktur. Afsnit 12.1 indeholder en beskrivelse af de aktiviteter, der skal
gennemfares ved SDCG og i sundhedsregionerne de farste tre et halvt ar
i perioden frem mod milepael 1.

Formadlet med status ved milepael 1 er at sikre et kvalificeret og opdateret
grundlag for at vurdere og fastleegge centrets strategi og ressourceal-
lokering for den naeste periode, og som et vaesentligt element kan der
foretages ngdvendige justeringer af centrets strategi og ressourceal-
lokering for den kommende periode, fx i forhold til de supplerende
behandlingsaktiviteter.

| forbindelse med, at der udarbejdes en statusrapport for den fgrste
periode, udarbejder centerledelsen ogsa en plan for gennemfgrelse af
aktiviteter og indsatsomrader ved badde SDCG og i sundhedsregionerne

i periode 2. Aktiviteter og indsatsomrader for periode 2 fastleegges pa
baggrund heraf af SDCG’s bestyrelse og godkendendes af Selvstyret og
Novo Nordisk Fonden i fierde kvartal 2023. Novo Nordisk Fonden frigiver
pa baggrund heraf finansiering af SDCG’s aktiviteter. @konomien tilknyttet
periode 2 geelder for perioden 1. april 2024 til 31. marts 2027.

2. milepael Medio 2026 skal centerledelsen udarbejde en status pa
SDCG's aktiviteter og indsatsomrader for den indevaerende periode
(periode 2), som skal godkendes af SDCG’s bestyrelse. Status gennem-
feresi2026, da centret til den tid forventes at vaere indflyttet i den nye
SDCG-bygning og have haft et il to ar til at etablere sig i denne samt
udvikle og igangsaette nye aktiviteter bade i og uden for Nuuk.

Formadlet med denne status frem mod milepael 2 er i lighed med status
frem mod milepael 1 at sikre et kvalificeret og opdateret grundlag for at
vurdere og fastlaegge centrets strategi og ressourceallokering for den
naeste periode. | forbindelse med, at centerledelsen udarbejder en
statusrapport for den anden periode, udarbejder centerledelsen ogsa en
plan for gennemfarelse af aktiviteter og indsatsomrader ved bade SDCG
og i sundhedsregionerne for periode 3. Aktiviteter og indsatsomrader
for periode 3 fastlaegges pa baggrund heraf af SDCG's bestyrelse, og
godkendendes af Selvstyret og Novo Nordisk Fonden i fierde kvartal
2026. Novo Nordisk Fonden frigiver pa baggrund heraf finansiering af
SDCG's aktiviteter. @konomien tilknyttet periode 3 gzelder for perioden 1.
april 2027 til 31. juni 2030.
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3. milepael samt fuld evaluering mhp. vurdering af forleengelse af Novo
Nordisk Fondens bevilling: | 2029 foranstalter Novo Nordisk Fonden

en fuld evaluering af SDCG i samarbejde med et eksternt ekspertpanel,
sa resultatet foreligger ultimo 2029. Evalueringskriterierne bygger pa
drejebogens vision, malsaetninger og succeskriterier og dermed pa en
vurdering af de aktiviteter, der er igangsat og implementeret i bevillings-
perioden. Et saerligt fokus for evalueringen vil vaere en opfglgning pa den
patientrettede indsats. Evalueringen skal gennemfgres under hensynta-
gen til grgnlandske forhold og muligheder.

Evalueringskriterierne indeholder derved vurderinger af blandt andet
SDCG'’s effekt pa behandlingskvalitet, de kliniske kvalitetsindikatorer (bl.a.
forekomsten af senfalger, jf. bilag 1), forskningsresultater, en detaljeret
status pa hver af de overordnede aktivitetsomrader, brugen af gkonomi-
ske midler, ledelsesmodellen, samarbejdet med sundhedsregionerne,
omrdderne pa Dronning Ingrids Hospital og samarbejdsrelationer til
eksterne parter.

Den fulde evaluering har til hovedformal at vurdere, hvorvidt Novo
Nordisk Fondens bevilling skal forlaenges eller udfases, og vil ligesom de
lpbende statusrapporter ogsa give et fagligt grundlag for efterfglgende
justeringer af centrets strategi og ressourceallokering. Pa baggrund af
evalueringen foretages en tilpasning af den langsigtede strategi for SDCG
for en mulig kommende bevillingsperiode.

Resultatet af evalueringen foreleegges Naalakkersuisut og Novo Nordisk
Fondens bestyrelse. Fondens bestyrelse beslutter efterfelgende og efter
dialog med Naalakkersuisut, hvordan bevillingen skal forleenges. | forhold
til forleengelsen af bevillingen er der to udfaldsrum:

»  Stgtten forlenges med yderligere fire dr (ud over det resterende
halve ar fra den tidligere bevilling); forste forleengelse sker sdledes
frem til medio 2034.

»  Stetten forleenges ikke, og Novo Nordisk Fonden bevilger til udfas-
ningen en mindre, todrig bevilling (ud over det resterende halve ar fra
den tidligere bevilling).

Ved begge udfald underrettes Naalakkersuisut om beslutningen og
forelaegges den nye bevillingsaftale til godkendelse. Forudsat at stgtten
forleenges, gennemfgres evalueringer herefter hvert fierde ar efter sasmme
metode. Nar resultatet af de fulde evaluering foreligger, vil der altid vaere
mindst 2%2 drs bevilling tilbage: et halvt ar fra den tidligere bevilling og
mindst to ars bevilling til udfasning eller forlengelse.
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Tabel 12B: Oversigt over planlagte evalueringer og rapporteringer

Status/rapportering Tidspunkt Ansvarlig

2023
2026

1. milepzel
2. milepzel

SDCG's bestyrelse

Modtager/godkender

NNF's bestyrelse/
Naalakkersuisut

Opfolgning Omfang

SDCG's
bestyrelse

Status for aktiviteter og indsatsom- »
rader (mdlopfyldelse/KPI, aktiviteter,

patientvolumen, samarbejde med

sundhedsregionerne).

Ved 1. milepzel vurdering af centrets
opstart.

Vurdering af governancestruktur.

Plan for gennemfgrelse af aktiviteter
og indsatsomrader ved bade SDCG
ogisundhedsregionerne i naeste
periode.

SDCG’s bestyrelse
NNF

3. milepzel
Fuld evaluering

2029 ogevt.
derefter hvert
fierde ar

NNF’s bestyrelse/
Naalakkersuisut

NNF’s
bestyrelse/
Naalakkersuisut

Status for aktiviteter og indsatsom-
rader (malopfyldelse/KPI, aktiviteter,
patientvolumen, samarbejde med
sundhedsregionerne).

Vurdering af governancestruktur.
Plan for gennemfgrelse af aktiviteter
og indsatsomrader ved bade SDCG
og i sundhedsregionerne i naeste
periode.

Saerlige fokusomrader.

Supplerende Ad hoc NNF

analyser

NNF/SDCG's
bestyrelse

Afhaengig af
analysen

Opfyldelse af langsigtede

malszetninger, gkonomiske og

samfundsmaessige effekter af NNF's

bevilling etc. »

Evaluering af Lgbende SDCG's ledelse

projekter

SDCG’s bestyrelse

SDCG's
bestyrelse

Effekt- og procesevaluering
af projekter (udvalgte).

Arsrapporteringog SDCG's ledelse

revisionsberetning

Q1 arligt

NNF/Naalakkersuisut

SDCG's
bestyrelse

Handleplaner, opfyldelse af strategi
og mal, regnskab for det forgangne ar.

Udfoldelse af, hvilke kliniske kvalitetsindikatorer (KPl'er) der Igbende
folges op pa, er beskrevet i kapitel 3 og uddybes i bilag 1. Ud over de
neevnte i bilag 1 skal der i drsafrapporteringen og slutevalueringen
afrapporteres pa en raekke supplerende indikatorer og de gvrige
overordnede aktivitetsomrader.

12.1 Milepzel 1 og prioriterede aktiviteter

Den fgrste periode/milepael er fra bevillingsstart (1. juli 2020) til 31.
december 2023. | denne periode skal SDCG som minimum udvikle og
implementere aktiviteterne beskrevet i dette afsnit.

Den gkonomiske ramme for perioden svarer til ansaettelse af 20
arsvaerk samt gkonomi til drift af centrets aktiviteter. Ud af de 20 arsvaerk
skal 15 drsvaerk udmentes til anszettelse ved SDCG i Nuuk og fem
arsvaerk udmentes til ansaettelser i sundhedsregionerne, som beskrevet
nedenfor.

Ledelse, organisering og fysiske rammer

Umiddelbart efter, at bevillingsaftalen er underskrevet, vil bestyrelsen
for SDCG blive udpeget, og centerledelsen ansat. Centerledelsen skal
derefter som sin fgrste opgave igangsaette processen med at besatte
de relevante stillinger. Ansattelser skal ske under hensyntagen til de
generelle rekrutterings- og ansaettelsesmuligheder i Sundhedsvaesenet.

Indledningsvis er de vigtigste opgaver derfor at:

»  Etablere en organisation, herunder etablere SDCG-bestyrelsen
samt overfgre medarbejdere fra Livsstilgruppen** til SDCG.

» Ansette centerledelse, besaette de gvrige stillinger i organisationen
samtindga relevante samarbejdsaftaler med stabsfunktioner og
kliniske omrader i Sundhedsvaesenet. Kapacitetsopbygningen
svarer til fire et halvt drsvaerk.

Indga aftale om midlertidige fysiske rammer i Nuuk til at huse
SDCG's stab og aktiviteter i indfasningen.

Etablere grundlaget for et budget for SDCG samt beskrive og
aftale bevillingsmaessige og ansaettelsesmaessige forhold med de
samarbejdende parter.

Indtrede i Steno DK-netvaerket, som bl.a. omfatter deltagelse i
Steno DK Koordinationsgruppen og i tvaergaende netvaerks- og
udviklingsaktiviteter, hvor det fagligt er relevant.

Behandling og patientuddannelse

SDCG skal varetage den aktivitet, der i dag foregar i livsstilsambulato-
rieti Dronning Ingrids Sundhedscenter. Indtil den nye SDCG-bygning
er klar til ibrugtagning, skal aktiviteterne usendret varetages med base
i Dronning Ingrids Sundhedscenter. De vigtige nye opgaver i relation
til behandling og patientuddannelse er i perioden frem mod milepael
1:

Styrke kontrollen af patienter med diabetes, KOL og hypertension
i hele landet: Det saerlige fokus bliver her pa at opbygge kapaci-
teten pd bade SDCG og i fire sundhedsregioner. Udgangspunktet
for opbygningen af kapaciteten i sundhedsregionerne er regions-
ygehusene i llulissat, Aasiaat, Sisimiut og Qaqortoq. Den samlede
kapacitetsopbygning svarer til seks arsvaerk, heraf er to drsvaerk
ved SDCG og fire arsvaerk ved sundhedsregionerne. Malet er, at
deri2023 er 7.600 patienter med diabetes, KOL og hypertension,
der modtager behandling, jf. tabel 1A.

Sikre adgang til fodterapeut i hele landet: Ved SDCG skal ansattes
en fodterapeut, der skal understgtte adgang til fodterapeut i

hele landet bl.a. ved at rejse ud til regionssygehusene/starre
sundhedscentre samt tilbyde konsultationer telemedicinsk. Til

at understgtte implementering af tilbuddet uden for Nuuk er der
afsat ressourcer svarende til et halvt arsvaerk.

Styrke patient- og pargrendeuddannelsen: SDCG skal i sam-
arbejde med livsstilsambulatorierne uden for Nuuk udvikle et
uddannelsestilbud til patienter og pargrende, der er malrettet
diabetes og livsstilsrelaterede sygdomme. Uddannelsestilbuddet
skal udvikles i en gronlandsk kontekst samt have potentiale til at
blive udbredt til hele landet. Tilbuddet skal derfor kunne tilpasses
de saerlige muligheder og begraensninger, der er i henholdsvis

by og bygd. | perioden frem mod milepael 1 skal udrulning af til-
buddet igangsaettes, saledes at det etableres ved SDCG og de fire
regionssygehuse i llulissat, Aasiaat, Sisimiut og Qaqortoq, og der
skal gennemfgres to-tre pilotprojekter i mindre byer og bygder,
sa det sikres, at uddannelsestilbuddet kan implementeres i hele
landet. Til at udvikle tilbuddet og bista med implementeringen
(undervisning) er der afsat et arsvaerk ved SDCG.

For at sikre et tilstraekkeligt planleegningsgrundlag for implementering
af stgrre aktiviteter i den kommende periode skal SDCG desuden,

i teet dialog med regionerne, vurdere, hvor der hensigtsmaessigt

*Overflytningen af medarbejdere er en administrative gvelse. Medarbejderne er i dag ansat i sundhedsregion Sermersoog.
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placeres fundus-fotoudstyr og OCT-scannere, samt om der er
eksisterende udstyr, der kraever udskiftning.

Forskning

SDCG skal konsolidere og videreudvikle det nuvaerende diabetes- og
livsstilsrelaterede forskningsmiljo i landet. Der skal derfor etableres et
teet samarbejde med etablerede forskningsmiljger og -institutioner i
landet, szerligt Center for Sundhedsforskning ved Grgnlands Universitet
samtinternationale aktgrer som de danske Steno Diabetes Centre og
danske universiteter. | perioden skal SDCG anseette forskningsmedar-
bejdere svarende til tre drsvaerk pa enten ph.d.- eller postdoc-niveau.

Tvaergdende samarbejde og forebyggelse

| perioden skal SDCG anvende en ressource til at udvikle og drive
aktiviteter samt sikre samarbejde og koordinering med alle de relevante
parter. Der skal udvikles, planlaegges og igangsaettes et projekt, som

har til hovedformal at reducere overvaegt blandt bgrn og unge. Der

skal ogsa etableres en pulje og en struktur, som ggr det muligt for

SDCG at etablere samarbejde og drive projekter med civilsamfundet
og organisationer om sundhedsfremmende og forebyggende indsatser.

Kompetenceudvikling

SDCG skal i perioden udvikle en handleplan for kompetenceudvikling
af ansatte, som skal beskrive initiativerne og samarbejdet omkring dem
mere detaljeret. De kompetenceudviklingsaktiviteter, der skal lgftes i
perioden, er aktiviteter der understgtter implementering af konkrete
aktiviteter inden for behandling, patientuddannelse og telemedicin.
Der skal saledes udvikles, planlaegges og implementeres en plan for
kompetenceudvikling af:

» nyansatte livsstilsmedarbejdere;

»  livsstilsmedarbejderne til at varetage en styrket patient- og
pargrendeuddannelse;

»  ansatte til at anvende det nye telemedicinskudstyr.

Kompetenceudviklingsaktiviteter implementeres pa SDCG og i sund-
hedsregionerne i det omfang, implementering af konkrete projekter
sker i samarbejde med disse.

Der skal ansaettes ressourcer ved SDCG svarende til to arsvaerk, som
sammen med det @vrige personale ved SDCG og de ressourcer,

der tilfgres sundhedsregionerne (som beskrevet ovenfor), kan lgfte
opgaven. De navnte ressourcer skal ogsa understgtte udvikling og
implementering af patient- og parerendeuddannelse samt indsatser
inden for tvaergdende samarbejde og forebyggelse.

Telemedicin

Det er en forudsaetning for mange af de nye aktiviteter, der er be-
skrevet i denne drejebog, at der er en velfungerende telemedicinsk
infrastruktur. Den vigtigste opgave for SDCG frem mod milepzel 1 er
derfor at planleegge, udbyde og indkgbe nyt telemedicinsk udstyr (inkl.
POC-udstyr) til hele landet. Implementering af det nye telemedicinske
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udstyr er tilrettelagt i tre overordnede faser. Forste fase er planlaegning,
udbud og indkgb. Anden fase er opsaetning og ibrugtagning ved SDCG
og i tre ud af fem sundhedsregioner, dog med forbehold for at udstyr pa
ostkysten ikke er fuldt opsat og ibrugtaget. Tredje fase er opsaetning og
ibrugtagning i de sidste to sundhedsregioner, samt eventuelt gstkysten.
Frem mod milepael 1 skal fgrste fase og anden fase vaere gennemfort.
Der skal i perioden anszettes ressourcer ved SDCG, der kan drive og
understgtte processen.

Kvalitet

SDCG skal styrke det grenlandske perspektiv i guidelines, livsstilsvej-
ledninger og anbefalinger. Arbejdet skal drives af SDCG, men med
inddragelse af kompetencer og ressourcer fra de lokale livsstilsambu-
latorier. Implementeringen heraf skal ske trinvist. Farst ved SDCG og
herefter pa regionssygehusene i takt med, at der bliver ansat ressourcer
som beskrevet ovenfor.

Den datadrevne kvalitetsudvikling skal ogsa styrkes i perioden. Med
afsaeti Livsstilgruppens arbejde pa primzert diabetesomradet skal
SDCG videreudvikle og styrke indsatsen over for KOL, som omfatter at
fa diagnosekodet patienterne i hele landet.

Der ansattes pa SDCG en kvalitetsmedarbejder til at drive og under-
stgtte kvalitetsarbejdet. Ressourcen skal ogsa bista med kvalitetsudvik-
ling i sundhedsregionerne.

15. Opstart

Bevillingen til drift og byggeri er til enhver tid understgttet af en bevil-
lingsaftale og en bygningsaftale, der er tiltradt af bade Naalakkersuisut og
af Novo Nordisk Fondens bestyrelse.

Bevillingsaftalen indeholder betingelserne for SDCG’s lgbende brug
af bevillingen — med reference til denne drejebog. Dette inkluderer de
overordnede malsaetninger og milepzele for bevillingsperioden samt
vaesentlige gkonomiske og strategiske retningslinjer for centret.

I bevillingsaftalen er endvidere beskrevet en proces, der er knyttet til
beslutninger, som treeffes af Selvstyret, og som kan pavirke SDCG. Det
kan fx veere vaesentlige sendringer af organiseringen i Sundhedsvaesenet
eller en markant aendring af det gkonomiske fundament for standard-
behandlingen. | det omfang beslutningerne resulterer i &endringer af de
betingelser, som Novo Nordisk Fondens bevillingsaftale bygger p4, skal
bevillingen revurderes via den proces, der er beskrevet i bevillingsaftalen.

Bygningsaftalen indeholder betingelser for etablering af en ny bygning i
Nuuk til at huse SDCG med reference til denne drejebog. Aftalen inklude-
rer Selvstyrets og Novo Nordisk Fondens finansielle bidrag til byggeriet.

I aftalen er endvidere beskrevet, at Selvstyret skal stille en egnet - og af
Novo Nordisk Fonden godkendt - byggegrund til rddighed til SDCG-byg-
geriet, som kan ibrugtages inden udgangen af 2022.
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Kliniske indikator: Afrapportering for Steno Diabetes Center Grgnland

En styrket diabetes- og livsstilsindsats i Grgnland 59

Patientgruppe

Diabetes Operationelt mal (KPI) 12 arlig Arsafrap. Sluteva.
Antal patienter i alt Setabel 1A X X X
Rygestatus inden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
HbA1cinden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Blodtrykinden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
U-ACR inden for 2 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
@jenunders@g. indenfor4 ar | Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Fodundersgg.indenfor2dr | Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
HbA1c <59mmol/mol Over 40 pct af ptt. har det mal X X
HbA1c>75mmol/mol Under 20 pct af ptt. har det mal X X
Sys BT< 140 mmHg Over 40 pct af ptt. har det mal X X
Sys Bt>160 mmHg Under 20 pct af ptt. har det mal X X
Andel rygere faldende X X
ﬁ;gi:; Eettrigeezaeerhlandling Over 40 petaf pit. X X
Andel med retinopati- X X
forandringer*

Andel mgd en 'major ) X N
amputation’ indenfor et ar

Hypertension Operationelt mal (KPI) Y2 arlig | Arsafrap. Sluteva.
Antal patienter Se tabel 1A X X X
Rygestatus inden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Blodtryk inden for 1 ar Foretaget pd over 85 pct./ptt X X X
Sys BT< 140 mmHg Over 40 pct af ptt. har det mal X X X
Sys Bt>160 mmHg Under 20 pct af ptt. har det mal X X X
Andel rygere faldende X X
KOL Operationelt mal (KPI) Y2arlig | Arsafrap. Sluteva.
Antal patienter Setabel 1A X X

Rygestatus inden for 1 dr (%) | Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Blodtrykinden for 1 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Spirometri inden for 2 ar Foretaget pa over 85 pct./ptt X X X
Sys BT< 140 mmHg Over 40 pct af ptt. har det mal X X X
Sys Bt>160 mmHg Under 20 pct af ptt. har det mal X X X
Andel rygere faldende X X

Metode/inklusion:

e Diabetes: patienter med diagnose
kode T89 og T90

® KOL-1: Patienter over 49 ari
behandling med lungemedicin

® KOL-2: Patienter kodet R95

® Hypertension-1: Patienter
over 19 &r i behandling med
antihypertensiva

e Hypertension-2: Patienter kodet
K85, K86,K87

Ud over ovennavnte skal der i
arsafrapporteringen, midtvejse-
valueringen og slutevalueringen
afrapporteres pa en raekke
supplerende indikatorer og de
gvrige kerneaktiviteter (forskning,
kompetenceudvikling, mv.), som for
de to ferstnaevntes vedkommende
fastleegges af SDCG's bestyrelse
(efter oplaeg fra centerledelsen),
fraset forskningsomradet, hvor der
indrapporteres til Novo Nordisk
Fondens’s forskningsmonitore-
ringssystem @researchfish, og for
slutevalueringens vedkommende
fastlaegges af Novo Nordisk
Fondens bestyrelse.

Den halvarlige opfelgning sker i regi
af SDCG's bestyrelse.

* Det er etmal for SDCG, at der etableres et system, som kan traekke de relevante data, sa indikatoren kan fglges uden, at der manuelt skal laves journalgennemgang.



Om Naalakkersuisut

Naalakkersuisuts har til ansvar at lede, udvikle,
tilrettelaegge og fore tilsyn med Det Grgnlandske
Sundhedsvaesen. Det er Naalakkersuisuts vision
at give befolkningen mulighed for at leve et sundt
og meningsfuldt liv. Det skal ske ved hjaelp af
sundhedsbetjening af hgj kvalitet og den bedst
mulige sygdomsforebyggelse nu og i fremtiden.
Samarbejdet med Novo Nordisk Fonden

har skabt mulighed for at styrke diabetes- og
livsstilsindsatsen i hele landet, hvilket understgtter
arbejdet med Naalakkersuisuts vision.

NoVo
nordisk
fonden

Om Novo Nordisk Fonden

Novo Nordisk Fonden er en dansk
erhvervsdrivende fond med to formal; at udggre
et stabilt fundament for den erhvervsmaessige
og forskningsmaessige virksomhed, som drives
af selskaberne i Novo Gruppen, og at yde

statte til videnskabelige, humanitaere og sociale
formal. Novo Nordisk Fondens vision er at yde
et betydende bidrag til forskning og udvikling,
der forbedrer menneskers liv og samfundets
baeredygtighed.



