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| 2019 arbejdede en politisk arbejdsgruppe i Danske Regioner pd at afdaekke
multisygdomsomrddet og pege pa lgsninger til en forbedret indsats for at forebygge og

behandle multisygdom. Denne publikation er et uddrag af arbejdsgruppens arbejde, og
indeholder Danske Regioners anbefalinger pa omradet.

Intro

Der er behov for at forbedre indsatsen hele vejen rundt i forhold til at forebygge og behandle multi-
sygdom. Det er nu - og i de kommende dr frem - at de ngdvendige skridt skal tages. Multisygdom er en
af de starste udfordringer for sundhedsvasenet - organisatorisk, behandlingsmassigt og ekonomisk.
Og for det enkelte menneske kan dét at leve med flere kroniske sygdomme betyde, at sygdommene
hammer muligheden for at leve det liv, man gnsker.

Selvom vii dag har begrenset viden om multisygdom, sa er det muligt at forbedre indsatsen pa samme
tid med, at vi tilegner os mere viden. Alternativet er, at vi om fa ar star med uoverstigelige udfordringer
i sundhedsvasenet, i samfundet som hele og ikke mindst for den enkelte.

Der vil ske en stigning i antallet af mennesker med kroniske sygdomme, og mange vil udvikle mere end
én kronisk sygdom, dvs. de vil lide af multisygdom. | dag lever fire ud af ti borgere med multisygdom,
men sygdomskompleksiteten og oplevelsen af livskvalitet varierer meget. Det kalder pa en differen-
tieret indsats.

De mest komplekse tilfzlde af multisygdom udger ca. fem procent af befolkningen'. Det svarer til
240.000 danskere eller til befolkningerne i Vejle og Esbjerg tilsammen. Det er desuden verd at be-
marke, at det ogsa er yngre mennesker, der udvikler multisygdom. For eksempel har 30 procent af de
45 - 54-arige to til tre kroniske sygdomme, og naesten ti procent af samme aldersgruppe har fire eller
flere sygdomme pa samme tid og oplever en markant forringet livskvalitet’. Hertil er der en markant
social ulighed i, hvem der udvikler multisygdom, og hvem der hardest ramt af multisygdom. Det er en
uacceptabel ulighed, som regionerne vil bidrage til at ggre op med.

Regionerne har fremlagt ny viden om risikoen for at udvikle multisygdom. Den nye viden dokumen-
terer, at svaer overvaegt er den stgrste risikofaktor for at udvikle multisygdom generelt og i sarlig hgj
grad for at udvikle kompleks multisygdom med bade somatiske og psykiske sygdomme?. Pa samme tid
ved vi, at danskernes vagt fortsat stiger, og vi ved, at det ogsa galder vores bgrns vagt‘. Det er alar-
merende tal, nar vi kender risikoen for at udvikle kompleks multisygdom senere i livet. Det er derfor
en hejt prioriteret politisk opgave at forebygge sveer overvaegt, og vi skal sette tidligt ind med en bred
forebyggende indsats pa tvaers af flere sektorer og velfeerdsomrader.

| denne publikation giver vi vores bud pa de skridt, der ber tages i en forbedret indsats for at forebyg-
ge og behandle multisygdom. Det er bud, der bevager sig 360 grader rundt om udfordringen med
multisygdom.

Det handler overordnet om, at sundhedsvasenet bliver gearet til at mgde behovene hos mennesker
med multisygdom. Sundhedsvasenet har en opgave i at tilbyde en hurtig udredning, nare tilbud samt
et helhedsorienteret blik pd den enkelte. Men det handler ogsa om, at alle der har et medansvar for
folkesundheden samarbejder om at forebygge multisygdom. En samlet slagkraftig indsats med begge
perspektiver i spil kan bidrage til at skabe mere lighed i sundhed og til at skabe flere sunde og gode
levedr blandt mennesker med multisygdom.
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Planen er klar: Farre skal udvikle multisygdom, og den sociale skavhed, der er forbundet med ud-
vikling af multisygdom, skal reduceres. Flere skal opleve at mpde et sundhedsveasen, der ser hele
patientens sygdomsbillede og leverer en sammenhangende indsats af hej kvalitet, sa vidt muligt tet
pa borgerne. Og sidst men ikke mindst skal flere opleve, at sundhedsvasenet understgtter den enkelte
i at mestre eget liv med multisygdom.

Med denne publikation indbyder vi til en dialog om de ngdvendige skridt hen mod en forbedret ind-
sats for forebyggelse og behandling af multisygdom.

Stephanie Lose Poul-Erik Svendsen
formand for Danske Regioner formand for Danske Regioners midlertidige
politiske arbejdsgruppe om multisygdom
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Fokus pa forskellige

multisygdomsgrupper

En forbedret indsats for multisygdom skal tage
afsat i, at mennesker med multisygdom er en
varieret gruppe med forskellige karakteristika og
behov. Ikke alle har behov for det samme. Der
er stor forskel pa, hvordan multisygdom influerer
pa den enkeltes livskvalitet, og hvor kompleks
og behandlingskraevende kombinationen af syg-
domme er.

Pa baggrund af malgruppeanalyser og data pa
omradet® anbefaler regionerne, at indsatsen
overordnet tager afset i fem malgrupper. Pa
denne mdde planlegges indsatsen, sa sundheds-
vasenets tilbud impdekommer patienternes for-

skellige sygdomsbillede, behov og ressourcer.
Malgrupperne spander fra gruppen med kom-
pleks multisygdom og markant forringet livskva-
litet og til grupperne, hvor det forebyggende
potentiale er stgrst ift. at undga senere udvikling
af multisygdom.

at der i en forbedret indsats for mennesker med

multisygdom rettes sarligt fokus pa:

De fem procent af befolkningen med kompleks multisygdom med sarligt fokus pa
aldersgruppen 35-65 dr, som har en darlig livskvalitet, som maske har familie- og
arbejdsliv, og som ofte besager flere forskellige ambulatorier og afdelinger.

Mennesker, der lider af psykisk og somatisk sygdom, som har brug for en
helhedsorienteret indsats pa tvars af sektorer, og som har en markant kortere levetid

end normalbefolkningen.

Aldre patienter, der er sarligt skrpbelige, idet de far meget medicin, har flere
kroniske sygdomme og har en darlig egen mestring. Denne gruppe har behov for nar
understgttelse fra egen lege, stotte til mestring, og et velfungerende, tvarsektorielt

samarbejde.

/ldre patienter, der har flere almindelige kroniske sygdomme, og som har brug for
kontinuerlig understettelse fra deres praktiserende lge, og som har en forholdsvis
god egen mestring. Fokus skal vare pa at forebygge komplekse tilstande.

Patienter som er i risiko for at bevage sig fra at have en eller flere sygdomme til at
udvikle nye sygdomme og fa komplekse og ressourcekravende tilstande med forringet
livskvalitet til falge. Fokus skal vaere pa at forebygge komplekse tilstande.
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1%  Akut livstruende tilstand

4%, 5+ kroniske sygdomme

20%  2-4kroniske sygdomme

'Mind the gap’ - den oversete
gruppe af patienter med en eller
flere sygdomme, som er i risiko for at
forringe livskvaliteten betragteligt,
blive komplekse og omkostnings
tunge patienter 15%

25% 1 kronisk sygdom

Risiko for at udvikle
kronisk sygdom

Ingen aktuelle
35% behandlings-
behov

Kliniske
problemstillinger

Sociale
problemstillinger

Adferdsmassige
problemstillinger

| Region Sjzlland er abnet en fusionsklinik mellem diabetes og psykiatri
- Steno diabetes center i psykiatrien. Centeret bliver et specialiseret

tilbud malrettet patienter med bade psykiske lidelser og diabetes.
Fusionsklinikken er et eksempel pa en mdlrettet og sammenhangende
indsats med tvarfaglig ekspertise og et helhedsorienteret blik pa
patienten.

Fusionsklinikken laver ogsa ops@égende aktiviteter og samarbejder fx
med bosteder om at aflegge bespg. Madlet er at na flere og bidrage til
mere lighed sundhed.
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Fokus pa social ulighed i multisygdom

Der er en systematisk social ulighed i, hvem der
udvikler multisygdom. Multisygdom ses oftere
og tidligere hos personer med kort uddannel-
se eller personer, som ikke er i job. Det er ogsa
dokumenteret, at evnen til at mestre de udfor-
dringer, sygdom giver, varierer med indkomst,
uddannelsesniveau, samlivssituation og en raekke
andre levevilkar. Det skyldes mange og komplice-
rede mekanismer gennem livet.

Social ulighed i sundhed skal forst og fremmest
forebygges gennem en bred og ambitigs fore-
byggelsesindsats tidligt i livet. Men sundhedsvz-
senet har ogsa en vigtig rolle i at reducere ulig-
heden i mpdet med sundhedsvaesenet. Konkret
skal al behandling og rehabilitering tilpasses den
enkeltes behov, sa uligheden ikke forstarkes.
Det kan fx handle om tilgengelighed, kommu-
nikation, at nogle patienter far mere stgtte end

andre for at opna samme effekt af behandlingen.
Heriblandt nogle af de mennesker, der lider af
multisygdom.

For at give alle lige muligheder, skal

alle behandles forskelligt

Der er behov for, at sundhedsprofessionelle
kan anlegge et helhedsorienteret perspektiv
pa mennesker med multisygdom. Det betyder,
at der skal vare tid til at sperge ind til de bag-
vedliggende forhold, der ligger til grund for den
enkeltes sygdomsbillede, men ogsd at der skal
vare tid til at involvere de rette fagkompetencer,
velferdsomrader eller frivillige organisationer.
Det handler grundlaggende om fortsat at arbej-
de mod et sundhedsvasen, hvor der styres efter
vardi for patienten, sa det er vardien for patien-
ten, der er i centrum og ikke produktiviteten.

40%

35%

30%

25%
20%
15%
10%
5%
0%

2-3 kroniske
sygdomme

Kilde: Defactum, Region Midtjylland

4 eller flere
kroniske sygdomme

Uddannelsesniveau (personer pa 25 ar og derover)

B Lavt 01030 7 Middel (11-14 an)

B Hojt 15+ an

at patienter med multisygdom og sarlige behov
kan tildeles mere tid og en i hgjere grad handholdt indsats end andre patienter. Det vil

give mulighed for i hgjere grad at differentiere indsatser i sundhedsvaesenet og dermed
give stgrre mulighed for et lige udbytte af sundhedsvasenets indsatser.

ANBEFALINGER / MULTISYGDOM 7 ‘



Borgere med behov for stgtte i patientforlgb pa tvaers
af sundhedsvasenet skal tilbydes personlig statte fra en

"brobyggersygeplejerske”, der sikrer ssmmenhang, overblik og
tryghed for patient og pargrende. En brobyggersygeplejerske kender
patientens behov og har det ngdvendige overblik over patientens
forlgb og har specifikt til opgave at sikre, at de rette tiltag igangs=ttes
pa tvars af sektorer. Brobyggersygeplejersken fungerer herved som
patientens anker i de komplekse forlgb pa tvers af sektorer.

Styrk den enkeltes evne til at mestre

egen sygdom

Den enkeltes evne til at mestre sygdomme er af-
gorende for, hvor vellykket behandlingen af mul-
tisygdom er. Derfor skal der fokus pa sundheds-
kompetencer - ogsa kaldet health literacy - hos
personer med multisygdom.

Ikke alle har samme forudsatninger for at mestre
deres sygdomme. Derfor er der brug for viden
om, hvordan man nar de, som har svarest ved at
tage hand om egen sygdom, og hvordan sund-
hedspersonale radgiver forskellige malgrupper
om sygdomsmestring.

Ca. hver femte dansker oplever problemer med
at forsta sundhedsinformation og indga i dialog

med sundhedspersonalet. Der er desuden doku-
menteret social ulighed i, hvem der forstdr infor-
mation fra sundhedspersonalet.®

Praktiserende leger, hospitaler og det kommu-
nale sundhedspersonale har en vigtig opgave i
at understgtte personer med multisygdom i at
kunne mestre egen sygdom, bl.a. gennem stgtte,
radgivning og henvisning til de rette behandlin-
ger, patientuddannelser og forebyggelsestilbud.
Herudover kan nogle grupper af mennesker med
multisygdom have et serligt behov for, at sund-
hedspersoner eller civilsamfundet bygger bro el-
ler er stgttefunktion i behandlingsforlgb.

at der tilbydes statte til egen mestring af livet
med sygdom, og koordinering af indsatsen, til de borgere, der har behov. Regionerne vil
arbejde for, at de borgere, der selv kan varetage og koordinere, far mulighed for det - fx

med digital understottelse.

erfaringerne med de fzllesregionale satsninger
som aktiv patientstgtte og den patientrettede hjemmeside Helbredsprofilen.dk med
s@rligt fokus pa mennesker med multisygdom og sundhedskompetence.

. 8 ANBEFALINGER / MULTISYGDOM




Helbredsprofilen.dk er en hjemmeside der formidler viden om livet
med lengerevarende sygdom, herunder livet med flere kroniske
sygdomme. Hjemmesiden understgtter den syge og pargrende

pa deres vej gennem sundhedsvasnet med fakta om sygdom og
behandling og ved at formidle andres erfaringer om livet med sygdom.
Der formidles via video, og det er fagfolk, borgere med sygdom og
deres pdrgrende, der fortzller om fakta, og hvordan en hverdag
kan blive god sammen med en eller flere sygdomme. Der arbejdes
systematisk med tilgaengelighed, sproget er ligetil og hjemmesiden
arbejder med tilgzngelighed for borgere med handicap eller
problemer med brug af IT.

EKSEMPEL

Aktiv Patientstgtte er en landsdekkende stpttefunktion. Patienter
med et forventet hgjt forbrug af sundhedsydelser i det regionale
sundhedsvasen identificeres og tilbydes et telefonisk stgtteforlgb med
en sygeplejerske. Formadlet med stotteforlpbet er at give patienterne
en bedre mestringsevne og livskvalitet i en hverdag med en eller flere
diagnoser - typisk kronikere med mere end en sygdom. Der forventes
at vaere resultater fra indsatsen i Igbet af foraret 2020, som blandt
andet vil fortzlle, om patienterne far farre sengedage.
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Multisygdom i de sundhedsfaglige

uddannelser

Sundhedspersonale pa tvaers af sektorer skal
vare kledt pa til at mede patienternes behov.
Med flere og flere mennesker med multisygdom
bliver det mere udtalt, at der er behov for et
helhedsorienteret blik pa de forskellige patient-
grupper. Det betyder, at viden om udbredelse og

konsekvenser af multisygdom bgr vaere en cen-
tral del af uddannelserne sammen med et fokus
pa 'den hele patient’. Konkret kan det betyde, at
sundhedsfaglige, som led i deres uddannelse, far
kompetencer til at se pa tvars af flere sygdom-
me.

at sikre det npdvendige fokus pa multisygdom i
de sundhedsfaglige uddannelser. Et fgrste skridt kan vare, at der i kommende revisioner

af speciallegeuddannelserne sarligt sikres bredde indenfor de specialer, der ser mange
mennesker med multisygdom. Det kan fx veere indenfor de medicinske specialer.

Tiltag der skaber sammenhang, narhed

og kvalitet

Sammenhang, nerhed og kvalitet er npgleord i
en forbedret indsats for mennesker med multi-
sygdom. En stor del af indsatsen omkring menne-
sker med multisygdom ber sa vidt muligt forega
tet pa boplen med relevant understpttelse fra
specialisterne fra hospitalerne. Selvom menne-
sker med flere samtidige sygdomme kan have
behov for at komme pa hospitalet, sa leves liveti
hjemmet og lokalomradet.

| dag kan mere og mere forega uden for hospita-
let, med den rette understgttelse fra hospitalet,
sa der er tryghed omkring den faglige eksperti-
se. Nar indsatserne pa tveers af sundhedsvasenet
planlagges, skal afsettet altid vare i den enkel-
tes behov og ressourcer. Mange mennesker med
multisygdom har ogsa kontakter til socialvaesen
og beskaftigelsesindsats. Derfor skal samarbej-
det reekke ud over sundhedsvasenet med fokus
pa en integreret indsats mellem relevante vel-
ferdsomrader.
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Et styrket samarbejde lokalt med ny
faelles beslutningsstruktur

Det skal vaeere nemmere at vare patient med fle-
re kroniske sygdomme, og hvor behandlingsfor-
Ipbet gar pa tvaers af sundhedsvasenet. Det er ca.
en tiendedel af alle patienter, der ikke afsluttes
af egen lzge, men henvises til hospitalet, og det
er ca. en tiendedel af hospitalets patienter, der
har brug for kommunen. Selvom det er relativt
fa borgere, der har kontakt med bade kommu-
nen, hospitalet og den praktiserende lege, sa er
det her vi finder mennesker med kronisk sygdom
og multisygdom, der har mange kontakter og en
serlig risiko for at falde mellem stolene.

Der er behov for at styrke samarbejdet lokalt om
patientforlgb for mennesker med multisygdom.
Det handler konkret om at skabe bedre rammer
for det tvaergaende samarbejde med fokus pa
de gode lgsninger, der skabes i hverdagen mel-
lem de sundhedsprofessionelle pa hospitalerne,
i praksissektoren og i den kommunale hjemme-



sygepleje. En ny falles beslutningsstruktur, med
afset i de eksisterende klynger omkring hvert
akuthospital, kan vere en del af lgsningen. Her
kan hospitalsledelsen, de praktiserende leger og
sundhedsdirektgrer/sundhedschefer fra de be-
rorte kommuner i fellesskab fjerne barrierer og
skabe gode rammer for det daglige samarbejde
om sammenhangende patientforlgb - ogsa for
mennesker med multisygdom. Herudover bliver
det centralt, at lovgivningen ikke spender ben
for reelle faelles tilbud med fzlles opgavelpsning
og flles pkonomi.

Digital stette i hverdagen

Ny teknologi betyder, at hospitalsydelser som
monitorering, konsultationer mv. bliver nem-
mere for den enkelte at komme til, da de i vidt
omfang kan foregd i borgerens eget hjem. Regi-
onerne har en ambition om, at der i fremtidens
sundhedsvasen skal vere flere sundhedstilbud i
hjemmet via digitale Ipsninger, som fx telemedi-
cin. Der er et potentiale i at udbrede de digitale
Igsninger, som har vist sig effektfulde. Telemedi-
cin kan vare en stptte og tryghed i den enkeltes
hverdag og fungere som hospitalets forlengede
arm. Det kan medvirke til, at flere undgar turen
til hospitalet og hospitalerne kan friggre tid til
specialiseret behandling.

En proaktiv og koordinerende indsats i
almen praksis

Almen praksis har en ngglerolle i at have overblik
over den samlede patientgruppe og i at arbejde

populationsorienteret. Der er patienter, som kan
tilses i almen praksis med en intensiveret indsats
fremfor at blive behandlet pa hospitalet. Det
gelder fx mennesker med multisygdom, der er
i risiko for at blive meget komplekse. Samtidig
visiteres de patienter, der har behov for en spe-
cialiseret indsats til hospitalerne.

Udvikling af sundhedshuse

Der findes i dag omkring 40 stgrre sundheds-
huse, hvor kommunale tilbud bor sammen med
almen praksis og i mange tilfeelde ogsa sygehus-
funktioner. Der er potentiale for, at sundheds-
husene i fremtiden kan danne ramme for et
nert og sammenhangende tilbud til bl.a. men-
nesker med multisygdom, hvor de forskellige
fagligheder og funktioner har tet sparring om
den enkelte borgers forlgb. Social- og beskaf-
tigelsesindsatser kan med fordel ogsa vere en
del af sundhedshuset. Sundhedshuset kan ogsa
ligge i sammenhang med kultur- og fritidstil-
bud, som biblioteker eller idratshaller, og er pa
den made vare en integreret del af borgerens
naermiljg.

Det kraver forst og fremmest, at der kan ske et
reelt samarbejde mellem funktionerne i sund-
hedshuset, sa det er mere end et bofallesskab.
Det skal lovgivningen vaere med til at sikre. Hvis
det sker, kan fremtidens sundhedshuse danne
ramme for et styrket tvaersektorielt og tvaerfag-
ligt fokus pa forebyggelse af multisygdom og for-
varring af multisygdom.

at der, med ambitioner om at skabe gode rammer
lokalt for det daglige samarbejde om sammenhangende patientforlgb for mennesker

med multisygdom, etableres en stzerk falles beslutningsstruktur alle steder i landet
omkring de 21 akuthospitaler.
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Forskning viser, at traening kan behandle 26 kroniske sygdomme og
forebygge 36 kroniske sygdomme, herunder ogsa nogle mentale
lidelser ”. Nu underspger forskningsprojektet MOBILIZE trening som
behandling specifikt til mennesker, der lider af multisygdom. Treening
kan vise sig at vare et effektivt tiltag overfor multisygdom.

Det er dokumenteret, at trening har positiv effekt i forhold

til funktionsniveau og livskvalitet. Pa samme tid er traening en
omkostningslav indsats for sundhedsvasenet sammenlignet med dyre
medicinske behandlinger og operationer. Herudover er tra&ning mindre
indgribende for den enkelte og kan forega som et tilbud nzr eget
hjem fx som et behandlingstilbud i et sundhedshus.

EKSEMPEL

Legefzllesskabet i Grenaa arbejder populationsorienteret.

Multisyge, komplekse og sarbare patienter identificeres af leger
og klinikpersonale, nar de henvender sig i klinikken. Serligt sarbare
markeres med stjerne (stjerne-patient) og far sarlige "rettigheder”.

Stjernepatienterne tilbydes i dag inden for geldende overenskomst:

Laengere og hyppigere konsultationer, tid samme dag - hyppigere
hjemmebesag, tettere opfalgning fx daglige eller ugentlige
opringninger, konsultationer med det team af sygeplejersker og leger,
som samarbejder om patientens problemstillinger og malsamtaler
med kortlegning af forleb og samarbejde med patienten om
prioritering i forhold til patientens forlgb det naste ar.

Norddjurs Kommune er en kommune med mange socialt og
helbredsmassigt udfordrede borgere.
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Flere sammedagslgsninger pa hospitalerne

| dag er landets 21 akutsygehuse ikke fuldt ud
organisatorisk gearet til, at patienter har flere
symptomer og flere sygdomme pa samme tid.
Det har iser konsekvenser for mennesker med
multisygdom og sarligt for den gruppe, der har
svaere forudsatninger for at mestre deres eget
sygdomsforlgb og i hgjere grad har brug for en
handholdt indsats.

Alle regioner tilbyder i dag sammedagslgsninger
og samler Ipbende erfaringer omkring organise-
ringen af tilbuddene og hvilke patienter, der har
gavn af lgsningerne.

REGIONSHOSPITAL

FAELLESMEDICINSKE
AMBULATORIER

Pa de fallesmedicinske ambulatorier

far borgeren en tid pa ambulatoriet, og
bliver pa samme dag tilset af leger inden
for alle de specialer, som er relevante for
den enkeltes sygdomsbillede. Derefter
holder lzgerne en felles konference,
hvor der bliver talt om den specifikke
patient og lagt en plan for det videre
behandlingsforlgb. Det er denne form for
sammedagslgsning, som man typisk for -

NORD]YLLAND AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL

BISPEBJERG 0G
FREDERIKSBERG
HOSPITAL,
HOLBAK SYGEHUS FREDERIKSBERG-
MATRIKLEN

REGIONS-
binder med "samme dag, under samme HOSPITALET

tag”. SILKEBORG

N

DE FAELLESMEDICINSKE AMBU-
LATORIER ER OPRETTET PA ...

SAMMEDAGSLOSNINGER
FOR UDVALGTE SYGDOMME

Nogle ambulatorier arbejder fellesmedi-
cinsk med udvalgte sygdomme. Der er
saledes tale om en falles organisering,
hvor bestemte kroniske sygdomme ind -
gar, og hvor borgeren mgder op en dag
og et sted for kontrol mv. af de udvalgte
sygdomme.

SAMMEDAGSL@SNINGERNE
FOR UDVALGTE SYGDOMME
ER OPRETTET PA ...

SONDERBORG SYGEHUS

, AMAGER 0G
/| HVIDOVRE

AMBULANTCENTER Y HOSPITAL,

SVENDBORG
v i

AMAGER-
MATRIKLEN

REGIONSHOSPITALET SKIVE

(KOL og hjertesygdom samt endokrinologi

og nefrologi samt ortopadkirurgi og

osteoporose samt KOL og ortopadkirurgi) @

NORDSJZALLANDS
HOSPITAL

(Endokrinologi og nefrologi,
gynakologi og endekrinologi
samt lunge- og infektions-

SJ/ELLANDS UNIVERSITETS- || Medicinsk afdeling)

HOSPITAL, ROSKILDE
(Allergicenter med lungemedicinsk,
dermatologi, paediatri, PNH og
arbejdsmedicin)

SYDVEST]YSK SYGEHUS

(Diabetes og nefrologi) RIGSHOSPITALET

(Endokrinologi og nefrologi
samt KOL og ortopadkirurgi)
[ ]

(Diabetes og nefrologi)
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REGIONSHOSPITAL L4

KOORDINERING
MELLEM SPECIALER

Sammedagsld@sningen ses ogsa som en
koordinering mellem specialer, hvor bor -
gerens ambulatorietider bliver koordine -
ret, saledes at man kun skal mgde op et
sted for at fa tilset alle sine sygdomme pa
samme dag. Specialerne er organisatorisk

opdelt men samlet pa samme matrikel og
deler faciliteter. Speciallegerne samarbej -
der om den enkelte borger.

l

KOORDINERING MELLEM
SPECIALER SKER PA ...

Felles for lgsningerne er, at der er tal om ambu-
latorier, som er malrettet patienter, der lider af
flere kroniske sygdomme pa samme tid, og som
samler patientens forlgb fysisk ét sted. Samtidig
er det kendetegnende, at flere specialer gar sam-
men om at behandle og planlegge forlgbet for
den enkelte patient. Lgsningerne varierer ift. den
konkrete organisering, og hvor mange sygdom-
me der er omfattet.

Udover de tre typer af sammedagslgsninger fin-
des ogsd andre tilbud i regionerne, der kommer
mennesker med flere kroniske sygdomme til

AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL

L 4

NORDJYLLAND

NORDSJALLANDS
HOSPITAL

BORNHOLMS
HOSPITAL

ODENSE UNIVER- o
SITETSHOSPITAL g,‘
|

SYGEHUS
SONDER]YLLAND

HERLEV 0G [
GENTOFTE RIGS-
HOSPITAL HOSPITALET

1
t A‘
FREDERIKSBERG

HOSPITAL

gavn. Det gelder fx sammedagslgsningerne pa
regionernes steno centre, hvor diabetespatien-
ter samme dag som deres diabeteskontrol ogsa
kan fa kontrol af de mest almindelige narliggen-
de sygdomstilstande som gjensygdom, fodsyg-
dom og andet.

Flere stederilandet er der desuden oprettet sar-
lige afdelinger for bestemte patientgrupper som
sarbare patienter og etniske minoriteter. Zldre
patienter med flere kroniske sygdomme tilses
desuden pa de geriatriske afdelinger, hvor per-
sonalet er trenet i at tilse og behandle multisyg-

Louise er 40 ar gammel og bor sammen med sin teenagedatter. Louise har kronisk
tarmsygdom, diabetes, psoriasis og falgesygdomme som gigtknuder og forstadie til
nyresvigt. Louise har kroniske smerter som fglge af mange operationer. Louise oplever
det som et fuldtidsjob at vaere patient med flere sygdomme pd samme tid.

Louises gnsker til sundhedsvasenet er, at den enkelte bliver mgdt med et
helhedsorienteret blik, at der er staerkt samarbejde og tillid mellem specialer, at der er
mere tid til patienter der har flere sygdomme, at den enkelte lege er opmarksom pa
folgesygdomme, selvom disse ligger udenfor det faglige felt, og at der overvejes en

koordinator, hvor der er behov.
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udvikle og udbrede sammedagslgsningerne yderligere med afsat i
faelles principper om differentiering af tilbud, malgruppekendskab og smart planlegning
til gavn for den enkelte patient. Principperne skal bidrage til at sikre videndeling pa
tvaers af regionerne om, hvordan tilbud til mennesker med multisygdom er bedst
muligt organiseret til gavn for patienterne og optimal anvendelse af ressourcer i

organisationen.

Indholdet i sammedagsundersggelser skal tage udgangspunkt i den enkelte patients
situation og ressourcer. De sundhedsprofessionelle skal have blik for, hvornar det
opleves mest hensigtsmassigt at undga pakkeforlgb og i stedet skabe en unik pakke for

hver patient.

Ved planlagning af sammedagsundersggelse skal der tages hgjde for den enkeltes
patients praferencer i forhold til sammedagsundersggelser eller ej. Lengden af dagen
og maengden af information opleves fx som udfordrende for szrlige malgrupper

sasom skrgbelige ®ldre patienter. Sammedagsundersggelser opleves sarligt

positivt blandt yngre erhvervsaktive, omend der ogsa her er nogle, som foretraekker
flerdagesundersogelser ®. Der skal tages hgjde for, at mange mennesker med kompleks
multisygdom ogsa har psykiske lidelser, som kan betyde, at egenomsorgen er darlig. Her
kan den handholdte indsats med eventuelle stgttefunktion vaere ekstra gavnlig.

dom. Herudover udvikler regionerne lgsninger,
som impdekommer gruppen af patienter med
serligt komplekse tilstande. Det er patienter,
hvor der ofte er tale om multisygdom og et hgjt
medicinforbrug af mange forskellige preparater.
Her legges vagt pad tveergdende udredningsfor-

Ipb med tvaerfaglige speciallegekonferencer. Der
er erfaringer med et tet samarbejde med almen
praksis om at henvise direkte til enhederne, nar
de oplever ikke at kunne komme videre med en
patient og har brug for tvaergdende specialist-
kompetencer.

Mere viden om multisygdom

Der mangler i dag viden om malrettet og effek-
tiv behandling til mennesker med multisygdom. |
Region Sjelland er der fra april 2019 etableret et
nyt center for multisygdom og kronisk sygdom.
Centeret skal samarbejde med forskere, klinike-
re, ledere og administratorer pa tvars af syge-
huse, steno centre, kommuner og almen prak-
sis. Desuden samarbejder centeret med danske
universiteter og internationale forskergrupper.

Malet for centeret er udvikle ssmmenhangende,
patientfokuserede patientforlgb af hgj kvalitet
for mennesker med multisygdom og kroniske
sygdomme. Det skal ske gennem udvikling af
tvaersektorielle og tvaerfaglige samarbejder samt
fokuseret forskning indenfor omradet.
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Data anvendt i praksis til gavn for

patienterne

Regionerne er gaet sammen med universiteter-
ne om en falles vision om at oprette regionale
datastpttecentre. Datastgttecentrene er beskre-
vet men endnu ikke fuldt oprettet eller finansie-
ret. Herudover er regionerne i samarbejde med
de danske universiteter og staten i gang med at
udvikle et sakaldt datalandkort, der skal give et
samlet overblik over de danske sundhedsdata. Et
sadan findes ikke i dag. Med datastgttecentrene
og datalandkortet opstar en unik mulighed for at
sikre, at data kan blive anvendti den kliniske prak-
sis til gavn for mennesker med flere sygdomme.

Som det er i dag, seger legen viden inden for
de enkelte sygdomme, ndr l2gen moder en pa-

tient med flere sygdomme. Legen har begren-
sede muligheder for at spge pa tveers af data om
lignende patienter. Der findes mange forskellige
databaser og for at fa adgang til relevante da-
tabaser skal legen typisk sege mange forskel-
lige steder. Det er bade tidskr@vende og ofte
besvarligt. Med regionale datastgttecentre og
datalandkortet far laegen radgivning, service og
stptte til anvendelse af sundhedsdata i hverda-
gen.

| forskningsgjemed kan datastgttecentre bidrage
med viden om karakteristika for forskellige mal-
grupper - hvilken medicin tager de typisk, hvor
ofte er de indlagt mv.

prioritere forskning om multisygdom og have fokus pa at data

og viden om multisygdom anvendes aktivt i indsatsen for en forbedret indsats for
mennesker med multisygdom.

Et styrket samarbejde og lgft af
forebyggelsen i Danmark

Den bedste forebyggelse foregar pa flere niveau-
er og starter tidligt i livet. Regionerne har i tidli-
gere udspil foreslaet, at der sattes fokus pa sund-
hed for alle bgrn og unge. Det indebrer, at bgrn
og unge motiveres til bevaegelse og til at indga i
feellesskaber. Regionerne har ligeledes foreslaet,
at der settes ind i forhold til at skabe rammer for
de gode, sunde maltider pa skoler. Regionerne
har ogsa foresldet at sette prisen op pa cigaret-
ter og alkohol. Det er alt sammen tiltag, der gor
det sunde valg nemmere, sa det er lettere at tage
ansvar for sig selv og sine bgrns sundhed. Det er
dokumenteret, at sadanne tiltag forebygger ud-
vikling af sygdom, og at tiltagene er med til at re-
ducere den sociale ulighed i sundhed.

Regionerne har fremlagt nye tal, der viser, at
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sver overvaegt er den stgrste risikofaktor, der
kan forbindes til udvikling af alle former for mul-
tisygdom®. Den nye viden skal ses i lyset af, at
regionernes sundhedsprofiler dokumenterer, at
stadigt flere bliver svaert overvaegtige, dvs. har et
BMI pd 30 eller derover. | dag er omkring hver
sjette dansker svaert overvagtig. 0g over halv-
delen af os er moderat eller svaert overvagtige.
Danskernes stigende vaegt understgtter derfor
behovet for en mere ambitigs og systematisk
forebyggelsesindsats.

Ny folkesundhedslov i Danmark

Politisk fokus kommer ikke af sig selv. En folke-
sundhedslov i Danmark kan vare en politisk ram-
me og leftestang til at nedbringe social ulighed i
sundhed. En folkesundhedslov kan skubbe til, at



HVER SJETTE DANSKER ER SV/AERT OVERVAGTIG

Udover et fortsat skarpt fokus pa regforebyggelse, sa skal der fremover ogsa rettes
et intensiveret fokus pa forebyggelse af svaer overvaegt. Mennesker der er svaert

overvaegtige har

risiko for at udvikle

multisygdom,

som er kendetegnet for mennesker med mere end fire kroniske sygdomme”.

der tages flere virksomme midler i brug til at ska-
be sundhed for alle. Med en folkesundhedslov er
madlet, at forebyggelse og sundhedsfremme prio-
riteres pa tvears af sektorer, velferdsomrader og
politikker.

Ogsa forebyggelsen af overvaegt kan styrkes ved
en folkesundhedslov. Det kan fx ske gennem
partnerskaber mellem fgdevareindustrien, dag-
ligvarehandelen, skoler og statslige organer, hvor
fokus er pa at gore det nemmere at valge sund
mad til familien i form af sundere mad pa de at-
traktive hylder i supermarkederne, arbejde med
mindre portionsstgrrelse og tilgengelighed af
sund mad. Der er allerede gjort erfaringer med
sadanne partnerskaber, som med en folkesund-
hedslov kan udvikles og udbredes. Men en folke-
sundhedslov vil adressere langt mere end udfor-
dringen med overvaegt. En folkesundhedslov vil
skabe politisk fokus, sikre systematisk prioritering
af forebyggelse og sundhedsfremme og Igfte den
brede forebyggelsesindsats til naste niveau.

Vision om fem strategiske
folkesundhedscentre

Regionerne vil bidrage endnu starkere til samar-
bejdet om forebyggelse. Regionerne har derfor

en vision om at oprette fem strategiske folke-
sundhedscentre - et i hver region.

Det er en vision, der skal udfoldes i tet dialog
med kommunerne og bygge ovenpd det gode
samarbejde om forebyggelse, der er lokalt mel-
lem regioner og kommuner. Herudover skal cen-
trene have tet dialog og samarbejde med de
eksisterende forskningsmiljger indenfor forebyg-
gelse og sundhedsfremme i Danmark. Erfaringer
og ekspertise fra det landsdekkende og sektorfri
forebyggelseslaboratorium kan bares ind i arbej-
det med at udvikle de fem folkesundhedscentre,
ligesom der kan trekkes pa internationale erfa-
ringer med lignende konstruktioner.

Folkesundhedscentrene skal drives med afsat i
regionernes radgivningsforpligtelse pa forebyg-
gelsesomradet og regionernes generelle forsk-
ningsforpligtelse. Folkesundhedscentrene skal
producere viden, analyser og binde relevante
partnere sammen til gavn for et malrettet og
decentralt forebyggelsesarbejde og for folke-
sundheden i Danmark. Centrene skal bidrage
med viden om forebyggelse og om udfordrin-
ger i befolkningen i regionen. | nogle omrader
er der f.eks. mange overvagtige, eller unge der
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mistrives. Centeret skal vaere stedet i regionen,
hvor man som kommune eller andre organisatio-
ner kan sgge radgivning om forebyggelse. Folke-
sundhedscentrene skal indga et teet dagligt sam-
arbejde med kommunerne, som skal vare med
til at definere, hvad centrene skal radgive om, og
hvilke ydelser der skal tilbydes.

men i brede forebyggelsesindsatser, hvor effek-
ten af indsatserne skal dokumenteres. Centrene
skal kobles direkte op pa ambitionerne i sund-
hedsaftalerne. De fem folkesundhedscentre skal
samle de eksisterende forskningskrafter pa fore-
byggelsesomradet. Det betyder bl.a. partnerska-
ber med universiteterne.

Centrene skal ogsd vaere motor og drivkraft i et
systematisk arbejde om at bringe partnere sam-

at der med nyeste viden om risikofaktorer for
udvikling af multisygdom arbejdes for en styrket og mere ambitigs forebyggelsesindsats
i Danmark, og at der udover rggforebyggelse rettes et intensiveret fokus pa
forebyggelse af svaer overvagt.

til, at Folketinget og regeringen indfgrer en
folkesundhedslov, der sikrer, at sundhedsfremme og forebyggelse tenkes pa tveers af
alle sektorer, velfaerdsomrdder og politikker i Danmark.

med flere til en dialog
om et fremtidigt samarbejde om fem folkesundhedscentre.

| Australien har man oprettet et nationalt forebyggelses- og partnerskabscenter.
Centeret bygger pd et samarbejde mellem mere end 200 forskere, beslutningstagere og
praktikere fra hele landet, der i fellesskab laver forskning om, hvad der virker og ikke
virker inden for forebyggelse og sundhedsfremme.

Centeret har skabt en ny model for udvikling og implementering af evidens, og centeret
er pa kort tid blevet omdrejningspunktet for forebyggelse i Australien. Centeret

har som erklaeret mal at levere indsigter og vaerktgjer, der kan bruges af politiske
beslutningstagere og praktikere - og dermed skabe viden, der bliver omsat til resultater.

Centeret har prioriterede omrdder som overvagt mm, men har interesse i alle omrader,
der kan fremme sundhed i Australien. Centeret formidler ogsa viden om, hvad der virker
til sektorer udenfor sundhedsvasenet sasom fx skoler, fedevareproduktion, detailhandel
og byplanlagning.
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