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Til medlemmerne af Sundhedsstrukturkommissionen

Novo Nordisk har med interesse fulgt opstarten af jeres vigtige arbejde om den fremtidige
organisering af sundhedsvaesenet. Vi kvitterer for, at I har lagt op til en aben og
inddragende proces og har anmodet interessenter om bidrag. Novo Nordisk er i dag en
global leegemiddelvirksomhed, men vi har staerke danske redder og 100 ars historie og
erfaring med behandling af diabetes og andre kroniske sygdomme. Vi har derfor en saerlig
interesse i at bidrage til, at Danmark har et godt sundhedsvaesen, der leverer behandling af
hej kvalitet ikke mindst for mennesker med kroniske sygdomme.

Med gnske om at bidrage konstruktivt til kommissionens arbejde, har Novo Nordisk faet det
uafhaengige analyseinstitut ADC til at udarbejde vedlagte kvalitative analyse af relevansen
af og mulighederne for at systematisere forlab for mennesker med kronisk sygdom.
Analysen har til formal at undersege, hvordan man kan lade sig inspirere af kraeftpakkerne,
samt hvilke eksisterende initiativer for mennesker med kronisk sygdom, der kan fungere
som inspiration for tilrettelaeggelsen af en systematisk kronikerindsats. Empiri til rapporten
er indsamlet via henholdsvis desk research og interviews med Diabetesforeningen,
Lungeforeningen, Gigtforeningen, KL og Danske Regioner.

Som det fremgar i rapporten, har mennesker med kronisk sygdom ofte en fglelse af at blive
meadt af et usammenhangende system, hvor de bliver tabt i sektorovergangene i
sundhedsvaesenet. Aktererne peger ogsa pa, at der kan vaere ulighed i behandlingen af
mennesker med kronisk sygdom, som blandt andet skyldes manglende kendskab til de
kommunale tilbud hos de praktiserende laeger samt forskelle i, hvilke tilbud der udbydes,
samt hvor lang afstand der er til tilbuddene.

Rapporten bekrafter, at kreeftpakkerne har demonstreret, at standardiserede forlgb med
fokus pa hurtigere diagnose og behandling samt tydelige tidsfrister og ansvarsfordelinger
giver bedre prognoser for mennesker med kreeft.
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Selvom der ikke er samme akutte behov for at sikre overlevelse blandt mennesker med
kronisk sygdom, er der enighed blandt de adspurgte aktarer inden for kronikeromradet om,
at en gget systematik vil kunne reducere leengden og antallet af indlaeggelser samt
udviklingen af potentielt dedelige komorbiditeter.

Pa baggrund af analyserapporten kan Kommissionen eksempelvis overveje, om der bar
indfares saerlige forlgb for mennesker, der netop er blevet diagnosticeret med en kronisk
sygdom. Baseret pa rapporten vurderes sadanne forlgb at kunne bidrage med en gget
systematik i behandlingen og dermed styrke sektorovergange og samarbejde ved deling af
relevant sundhedsdata samt etablering af en tovholder for patientforlgbet. En
standardiseret startpakke for mennesker med kronisk sygdom vil samtidig understette, at
alle uanset baggrund og bopzel kan fa overblik over tiloud inden for patientuddannelse,
sygdomsmestring og kommunale tilbud, sa de far de bedste betingelser for et liv med
kronisk sygdom.

Systematiserede og langsigtede lgsninger inden for behandling af kronisk sygdom vil ikke
blot komme patienterne til gavn, men vil ogsa reducere presset pa sundhedsvaesenet og
bidrage til at frigive arbejdskraft i samfundet generelt. Hvis det lykkes at finde de rigtige
lgsninger, vil det ogsa kunne bidrage til, at Danmark bliver et udstillingsvindue for
innovative sundhedslgsninger for de mange andre lande, der oplever lignende udfordringer.

Novo Nordisk hdber, at rapporten kan bidrage til jeres fortsatte arbejde, og vi stiller os gerne
til radighed for yderligere dialog.

Med venlig hilsen

Lars Fruergaard Jgrgensen
Administrerende Direkter

Novo Nordisk A/S

Vedlagt:
- Rapporten "Relevansen af en systematisk indsats for mennesker med kronisk sygdom - og
leering fra kreeftpakkerne” udarbejdet af ADC for Novo Nordisk, 2023
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Introduktion

Formal med rapporten

Novo Nordisk gnsker at seette mennesker med kronisk sygdom i fokus og fede
ind i sundhedsstrukturkommissionens arbejde med at tilrettelaegge fremtidens
sundhedsvaesen. Pa den baggrund har ADC udarbejdet en kvalitativ analyse af
relevansen af og mulighederne for yderligere at systematisere forlgb for
mennesker med kronisk sygdom. Analysen har til formal at undersege, hvordan
man med fordel kan lade sig inspirere af kraeftpakkerne, samt hvor der findes
initiativer for mennesker med kronisk sygdom, som kan fungere som
inspiration og best-practice cases for tilretteleeggelsen af en systematisk
kronikerindsats.

Metode

Rapporten tager udgangspunkt i hypoteserne for, hvordan en mere systematisk
tilgang til kronikeromradet potentielt kan imgdekomme en raekke behov og
udfordringer. I denne forbindelse inkluderes laering fra kraeftpakkerne ud fra en
hypotese om, at der findes vigtig viden om sammensatningen af
kraeftpakkerne, som med fordel kan anvendes i et systematisk kronikerforlgb.

Empiri til rapporten er indsamlet via hhv. desk research og interviews med en
raekke relevante organisationer.

Desk research har omfattet et overblik over kreeftpakkerne, deres positive og
negative effekter, hvordan de passer ind i det overordnede sundhedsvaesen i
Danmark, og hvordan overlevelseschancerne for mennesker med kraeft har
udviklet sig siden pakkerne blevimplementeret.

Ydermere har vi indsamlet viden om kroniske sygdomme, sasom hvilke der
forekommer oftest i Danmark, hvor meget deres hyppighed forventes at vokse i
befolkningen, og i hvilket omfang kroniske sygdomme belaster (og forventes at
belaste) sundhedsvaesenet.

Efter den forste fase af desk research har vi gennemfert interviews med
Diabetesforeningen, Lungeforeningen, Gigtforeningen, KL og Danske Regioner.
Disse organisationer er blevet inddraget, fordi de har naer kontakt med og
varetager interesser for mennesker med kronisk sygdom, samt har indblik i
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sundhedsvasenets organisering og ansvarsfordelingen mellem kommuner og
regioner. De kan saledes supplere analysen med synspunkter og fremhaeve
underbelyste problematikker.

Som del af desk research og interviews har vi haft fokus pa at identificere
eksempler pa eksisterende best-practice cases, innovative lgsninger og
initiativer til gavn for mennesker med kronisk sygdom.

Rapporten indeholder sdledes en analyse af:
1) Hvordan leering fra kraeftpakkerne kan bruges til at udvikle
standardiserede behandlingsforlgb for forskellige kroniske sygdomme.
2) Hvorfor der er behov for sadanne behandlingsforlgb i Danmark.
3) Hvordan sadanne forlab potentielt kan struktureres og tilretteleegges
med udgangspunkt i leeringer og behov.

Rapporten inkluderer input, gnsker og feedback fra de fernaevnte
organisationer om hvilke elementer, der er vigtige at have med i en systematisk
indsats for mennesker, der lever med kronisk sygdom, herunder
opmarksomhedspunkter ift. optimering af samspil mellem de relevante akterer
i sundhedsvaesenet. Undervejs i rapporten fremhaeves eksisterende indsatser
eller initiativer for mennesker med kronisk sygdom, som forhabentlig kan
fungere som inspiration til, hvordan man kan tilrettelaegge en systematisk
behandlingstilgang. Organisationerne har overvejende fremhavet lignende
synspunkter omkring de udfordringer, som mennesker med kroniske
sygdomme i dag oplever ifm. behandlingsforlgb samt fordelene ved en mere
struktureret tilgang. Hvor patientorganisationerne hovedsageligt har
fremhaevet behov for forebyggende indsatser, styrket henvisningspraksis og
gget behandling i det naere sundhedsvaesen, har KL og Danske Regioner hertil
ogsa understreget konsekvenserne forbundet med organisatoriske a&ndringer i
sundhedsvasenet, herunder allokering af ressourcer som felge af forflytning af
opgaver mellem sundhedsvaesenets aktgrer.

Begrebsafklaring

En stor del af rapporten sammenligner behandlingsforlgb for kraeftsygdomme
med potentielle behandlingsforlgb for kroniske sygdomme. Derfor er det veaerd
at tydeliggere de relevante forskelle mellem disse to sygdomskategorier.
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Sundhedsstyrelsen definerer kronisk sygdom som kendetegnet ved at: 1)
Tilstanden er vedvarende og farer ubehandlet til darligere livskvalitet og/eller
tidligere dad; 2) jo tidligere sygdommen opspores, jo starre muligheder er der for at
bedre prognosen og forebygge forveerring (proaktiv indsats); 3) sygdommen har
blivende falger; 4) sygdommen medfarer forandringer, som ikke kan bedres; 5) der
er behov for langvarig behandling eller pleje; og 6) der er behov for rehabilitering” .

Set gennem Sundhedsstyrelsens definition kan kraeft i visse tilfaelde ogsa anses
for at veere en kronisk sygdom. F.eks. kan man potentielt leve mange ar med
prostatakraeft, safremt det behandles og holdes under kontrol. Omvendt kan
kroniske sygdomme ogsa blive akutte og livstruende, sasom hvis sukkersyge
ikke reguleres med insulin.

For denne rapport vil den centrale og afgerende forskel veere, hvor akut
sygdommen er, og hvor hurtigt prognosen forveerres uden behandling.
Uopdaget og ubehandlet kraeft vil typisk hurtigere blive livstruende end f.eks.
en gigtsygdom eller astma.

Derfor, nar rapporten omtaler "kraeft” i generelle termer, er det primaert med
tanke pa kraeftformer, der risikerer at udvikle sig hastigt og som hurtigt kan
blive livstruende. Nar rapporten omtaler "kroniske sygdomme” i generelle
termer er det derimod mest med tanke pa sygdomme, der ikke umiddelbart er
lige sa akutte, endnu ikke er blevet livstruende, eller som ikke udvikler sig med
samme hastighed. Dette er dog med forstdelse for, at kraeftsygdomme kan
blive kroniske og at kroniske sygdomme kan blive akutte.

Med det sagt, er det i sidste ende den specifikke sygdom (ogq, i tilfaelde af
komorbiditet, samspillet mellem de specifikke sygdomme) der er afgagrende.
Trods visse begrebslige faellestraek er der stor variation mellem
kraeftsygdomme, og ligeledes mellem forskellige kroniske sygdomme. Dertil
kommer, at sygdomsgraden kan variere meget mellem mennesker, og at
mennesker desuden har meget forskellige forudsaetninger for at forebygge og
mestre deres sygdomme. Ethvert pakkeforlgb og enhver behandling bar tage
udgangspunkt i den konkrete sygdom og i det konkrete menneske.

' Region Midtjylland: Kronisk sygdom - Vision og strategi for en bedre indsats
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Rapportens hovedpointer

Danmark ser en stigning i antallet af mennesker, der lever med kronisk
sygdom. Denne tendens udger bade en udfordring for disse mennesker, savel
som for sundhedsvasenet, da det vil age efterspargslen pa sundhedsydelser,
og dermed stille krav til kapaciteten i sundhedsvaesenet. Det bemaerkes
samtidig, at den rette behandling for mennesker med kronisk sygdom ikke
nedvendigvis findes pa sygehusene, men i hgjere grad skal findes i det naere og
primaere sundhedsvaesen.

Interviewede akterer fortzeller, at mennesker med kronisk sygdom ofte har en
folelse af at blive madt af et usammenhangende system, hvor de bliver tabt pa
gulvet. Ligeledes identificeres en oplevet ulighed i behandlingen af mennesker
med kronisk sygdom, som blandt andet forarsages af manglende kendskab hos
de praktiserende laeger til de kommunale tilbud og forskelle i bade hvilke tilbud,
der udbydes, men ogsa hvor lang afstanden til tilbuddene er.

Kraeftpakkerne har demonstreret, at standardiserede forlgb med fokus pa
hurtigere diagnose og behandling, tydelige tidsfrister og ansvarsfordelinger
giver bedre prognoser for mennesker med kraeft. Selvom der ikke er samme
akutte behov for at sikre overlevelse blandt mennesker med kronisk sygdom, er
der enighed blandt interessenter indenfor kronikeromradet, at en gget
systematik vil kunne virke forbyggende pa laengden og antallet af indlaeggelser,
samt udviklingen af komorbiditeter, der kan blive dgdelige. Dette vil kunne
frigive ressourcer i sygehusvaesenet, forbedre livskvaliteten for de kronisk syge
borgere og gavne samfundet pa laengere sigt. Af denne grund er det relevant at
overveje, hvordan strukturen og tilgangen i kreeftpakkerne kan inspirere en
lignende indsats pa kronikeromradet.

Rapporten fremhaever tre overordnede fokusomrader, som er vigtige i
struktureringen af indsatsen for mennesker med kronisk sygdom i Danmark: 1)
Patientrettet forebyggelse og rehabilitering, 2) Opsporing og tidlig
diagnose, og 3) Godt fra start med kronisk sygdom.
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For hvert fokusomrade identificeres en raekke initiativer, som kan bidrage til

gget systematik og imgdekomme de identificerede udfordringer. Disse
opsummeres i boksen herunder.

Fokusomrader, der kan understotte en mere systematisk indsats for
borgere med kronisk sygdom

Patientrettet forebyggelse og rehabilitering
1) Forpligtende kvalitetskrav, som skal sikre, at kroniske patienter far tilbud
af hgj kvalitet, uanset hvor de bor i landet.
2) Mere struktureret henvisningspraksis mellem almen praksis og
kommunerne, herunder gget kendskab hos de praktiserende laeger
omkring kommunernes tilbud.

Tidlig opsporing og diagnose
1) Lige adgang til strukturerede opsporingsindsatser for at identificere

udiagnosticerede borgere med kroniske sygdomme samt borgere i risiko
for at udvikle felgesygdomme.
@get fokus pa diagnostik frem for symptombehandling i
sundhedsvasenet, fx gennem klare anbefalinger og retningslinjer for,
hvilke symptomer som skal udlgse tilbud om videre undersggelse for
uopdaget kronisk sygdom.

Godt fra start med kronisk sygdom

1) Styrkede sektorovergange og samarbejde, herunder deling af relevant
sundhedsdata mellem forskellige aktarer samt etablering af en tovholder
for patientforlgbet.
Mere standardiserede forlab kombineret med fastholdelse af
differentieret behandling.
Udvidelse i funktion og anvendelse af digitale forlebsplaner til at
facilitere vidensdeling og sammenhaeng mellem sektorerne og skabe en
struktur, som alle de involverede parter kan orientere sig i.
En langsigtet individuel plan, hvor man sikrer, at borgeren har de
ngdvendige redskaber til at leve et normalt liv med minimale indlaeggelser
og minimal kontakt med sundhedsvaesenet. Dette kan bl.a. omfatte
patientuddannelse, sygdomsmestring, opfglgning, og at hjaelpe borgerne
godt i gang med kommunale tilbud.




Q

novo nordisk”

Succeser og erfaringer fra kraeftpakkerne

Sammenlignet med andre landes kraftprognoser er Danmark pa 20 ar gaet fra
at klare sig darligt til at veere et af de lande, hvor kraeftoverlevelsen forbedrer
sig hurtigst. Kraeftpakkerne ser ud til at vaere den primaere arsag til denne
fremgang?. Ambitionen med kraeftpakkerne har veaeret at sikre korrekt og
rettidig diagnose samt hgj behandlingskvalitet for alle mennesker med kraeft pa
tveers af alle regioner.

Tidlig intervention skaber bedre udfald for mennesker med kraeft
Overlevelseschancerne for mennesker med kreaeft afhanger i hgj grad af, hvor
hurtigt de diagnosticeres og behandles. Tidlig indgriben og behandling har
derfor vaeret hgj prioritet i kraeftpakkerne. De fastsaetter en forudbestemt
maksimal varighed mellem hvert trin i behandlingsforlgbet, samt formelle krav
til de forskellige aktgrer i sundhedsvaesenet om at overholde disse tidsfrister.
Pakkerne har saledes givet borgeren ret til og krav pa behandling inden for
praedefinerede tidsfristers.

Et andet kendetegn ved kraeftpakkerne er, at de indeholder en
forhandsbestemt struktur og en utvetydig delegering af ansvar. Dette
minimerer risikoen for, at borgeren med kreeft bliver "tabt” i systemet. Forsinket
diagnosticering og behandling kan som naevnt have en kritisk betydning for
borgerens udfald.

Ud fra denne malsaetning om at gribe tidligt ind, og dermed @ge
overlevelseschancerne for mennesker med kraeft, anses kraeftpakkerne
generelt som en betydelig succes.

Danmark fik sin ferste kraeftpakke i ar 2000. En undersggelse om
kreeftoverlevelsen i Norden i perioden 1990-2016 viser, at iseer Danmark har
gjort store fremskridt*. Tallene i undersggelsen kan ikke vise praecist, hvad der
er arsagen til den store fremgang i kraeftoverlevelsen, men adm. direkter i
Kraeftens Bekaempelse, Jesper Fisker, er ikke i tvivl om, at den er et resultat af

2 Kreeftens Bekaempelse: Danmark har markant fremgang i overlevelse efter kraeft

3 Sundhedsstyrelsen: Maksimale ventetider for kreeft- og hjerteomradet

4 Lundberg et al.: Trends in cancer survival in the Nordic countries 1990-2016: the NORDCAN
survival studies
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den massive indsats pa kraeftomradet de seneste 20 ar'.

Nogle af de mest igjnefaldende resultater gaelder lungekraeft. Her er
etarsoverlevelsen steget med hele 30 procentpoint for kvinder og 23
procentpoint for maend i perioden. Danske borgere med kreeft i tyktarmen har
haft en stigning i femarsoverlevelse, som er enestaende i Norden. 11990 var
det under halvdelen af disse borgere, som overlevede deres sygdom med
mindst fem ar. I slutningen af undersegelsesperioden er den forventede
femarsoverlevelse steget til 68% og 67% for henholdsvis kvinder og maend med
tyktarmskraeft3.

Kigger man mere bredt og pa leengere overlevelse, havde mennesker med
kreeft i 2008 (alle kraefttyper undtagen hudkraeft ekskl. melanom) en
aldersstandardiseret 54% chance for at overleve i 10 ar efter deres diagnose. I
2021 var chancen steget til 61%>.

Vigtigheden af forebyggelse, opsporing og hurtig diagnose

Ud af de borgere, hvor en sundhedsperson mistaenker kraeft, bliver 88%
indmeldt i en specifik kreeftpakke. 8 ud af 10 af disse borgere gennemfearer
pakkeforlgbet inden for de fastsatte tidsgraensers®.

Men det er kun omkring halvdelen af alle borgere med kraeft, der ved
udgangspunktet viser symptomer, som giver begrundet mistanke om kraeft og
dermed adgang til en kraeftpakke. Borgere med uspecifikke symptomer kan
blive sat i det sakaldte "Diagnostisk pakkeforlgb”, som blev indfart med
Kraeftplan III i 2011. Men dette pakkeforlgb plages af manglende overblik og
stor variation pa tveers af forskellige parametre’. Falles for mange borgere med
uspecifikke symptomer er, at de er laengere tid om at fa stillet deres diagnose
og derfor har darligere overlevelseschancer®. Hver sjette borger med kraeft far
forst sin diagnose efter en akut, uplanlagt hospitalsindleeggelse, og halvdelen af
disse borgere der inden for et ar af diagnosticeringen®.

> eSundhed, Sundhedsdatastyrelsen: Kraeftoverlevelse

6 Danske Regioner: Kraeftpakkestatistik

7 VIVE: Kraeftpakkerne fungerer som en motorvej- men hvem har styr pa lokaltrafikken?

8 Leeger.dk: Hurtige ja/nej-undersegelser kan fange tidlige tegn pa kraeft

9 Medicinsk Tidsskrift: Hver sjette danske kreefttilfeelde opdages farst efter akut indlaeggelse
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Med andre ord er kraeftpakkerne en succes for de mennesker med kraeft, som
har tydelige og eventuelt organspecifikke symptomer, og derfor bliver indmeldt
til en kraeftpakke. Borgere med uspecifikke symptomer far derimod ofte en sen
diagnose og dermed darligere prognose. Der ligger derfor potentielt stor vaerdi
i at gore en yderligere indsats for tidlig opsporing og hurtig diagnosticering.

Kraeftpakkernes opbygning

En kraeftpakke er et organisatorisk samspil mellem praktiserende laeger,
specialister, hospitaler og kommuner. Pa nuvaerende tidspunkt har Danmark 26
forskellige kraeftpakkeforlgb, som omfatter ca. 40 forskellige typer kraeft'°. Et af
disse programmer er for borgere med alvorlige, men uspecifikke symptomer,
hvor der er behov for bredere undersggelser for at fastsla, om borgere har
kraeft og hvilken type, der er tale om'". Dette program omfatter ogsa borgere,
hvor der mistaenkes metastaser, eller hvor den primaere tumor, som
metastasen stammer fra, endnu ikke er blevet lokaliseret.

Overordnet set bestar kraeftpakker af felgende trin:

1. Henvisning til kraeftpakke: Nar en sundhedsperson mistaenker, at
borgerens symptomer skyldes kreeft, tiimelder de borgeren den
tilsvarende kraeftpakkeplan. Den henvisende sundhedsperson (som
typisk er den alment praktiserende lsege) er ansvarlig for at monitorere
borgeren, indtil aftaler for kraeftundersagelser er arrangeret.
Sundhedspersonen er teknisk set forpligtet til at informere borgeren om,
at deres mistanke og arsag til henvisning til yderligere undersagelse er
relateret til kraeft.

2. Undersogelse og diagnose: Specialister udreder borgeren for at be-
eller afkraefte tilstedevaerelsen og typen af kraeft. Et multidisciplinaert
team mgdes for at leegge en strategi for behandlingen og fastlaegge
deres respektive opgaver og ansvarsomrader for denne borger.

3. Behandling: Borgeren informeres om deres behandlingsmuligheder,
forventet effektivitet, bivirkninger og langsigtede virkninger. Borgeren og
sundhedspersonerne bliver enige om en behandlingsplan i
overensstemmelse med borgerens gnsker.

9 Sundhedsstyrelsen: Pakkeforlgb for kraeft
' Sundhedsstyrelsen: Diagnostisk pakkeforlgb
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4. Opfelgning: Nar behandlingen nasten er feerdig, leegger borgeren og en
sundhedsperson en opfelgningsplan sammen. En kontaktperson
udpeges til at handtere yderligere spergsmal og information om
tilbagefald af kraeft, rehabilitering og palliation. Hvis rehabilitering er
ngdvendig, bar borgeren henvises til kommunen.

Patientinvolvering
Malet om at involvere borgere med kraeft og vedkommendes parerende i

beslutningsprocessen og valg af behandlingsplan anses som et vigtigt element i
kraeftpakkerne. Patientinvolvering er ligeledes vigtig for at afstemme
forventninger og at imgdekomme borgerens gnsker og behov.

Patientinddragelse omfatter falgende principper:

a. Borgeren informeres lsbende om sygdom og behandlingsforlab.

b. Borgeren har medbestemmelse og tager aktivt stilling til
behandlingsmuligheder.

c. Borgeren mgdes med en individuel og empatisk tilgang fra de
sundhedsprofessionelle.

d. Borgeren behandles med udgangspunkt i sine behov, gnsker og viden.

e. Borgeren oplaeres til at udfgre egenbehandling.

Afsnittet "Godt fra start med kronisk sygdom” senere i rapporten uddyber,
hvordan patientinddragelse og autonomi kan overfgres til - og har betydning
for - behandling af kroniske sygdomme.

Specialeplanlaegning og centralisering

Debatten om fordelene og ulemperne ved hhv. centralisering og
decentralisering har staet pa i artier. De store sygehuse (afdelinger) opsamler
mere viden og har dermed et bedre grundlag for god behandling, udvikling og
uddannelse, mens de mindre, lokale sygehuse sikrer en stgrre naerhed til
patienterne og de pargrende med en bedre stemning og kortere transport.

En af Sundhedsstyrelsens opgaver er at planlaegge, hvilke offentlige og private
sygehuse i Danmark der ma varetage de sakaldte specialfunktioner.
Specialfunktioner er de sygehusopgaver, som er sarligt vanskelige, fx fordi de
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drejer sig om sjaeldne behandlinger, sjeeldne sygdomme, sarligt komplekse
patientforlgb, eller meget dyre behandlinger'.

SST har en specialeplanlagning for klinisk onkologi, som omfatter “forebyggelse,
diagnostik, ikke-kirurgisk behandling, pleje, palliation og rehabilitering aof patienter
med kreeftsygdomme i samtlige organsystemer™3.

I 2020 offentliggjorde SST, at de havde intentioner om at centralisere
specialebehandling af bern med kraeft pa Rigshospitalet. Dette forslag blev
medt med skarp kritik fra mange vinkler - sdsom regionsformaend, overlzaeger,
og isaer den arbejdsgruppe under SST, der leenge havde arbejdet pa at
kortleegge behandlingen for bernekraeft i Danmark. Arbejdsgruppens respons
var, at der ikke fandtes noget fagligt argument for at centralisere
behandlingen'.

Derudover var der mange forzaeldre til barn med kraeft, som fandt forslaget
uacceptabelt, da de i sa fald ikke la&engere ville kunne tage deres bern til
behandling hverken i Odense, Aarhus eller Aalborg. Barnekraeft kraever ofte
bes@g pa sygehuset mellem 20 og 100 gange'>.

At centralisere specialer har visse fordele. Nar de mest prestigefyldte opgaver
er samlet pa ét hospital, vil man kunne tiltraekke de dygtigste specialister og
endnu flere midler til forskning og flere eftertragtede professorater. Hvis man
centraliserede bgrneonkologi pa Riget, ville specialisterne saledes inden laenge
forlade Odense, Aarhus og Aalborg, og dermed ville forzeldrene skulle rejse
meget laengere for at fa deres bern i behandling.

Centralisering er dog ikke til lige stor gavn for alle patienter. 12011 bemaerkede
Leif Vestergaard Pedersen, daveerende adm. direkter for Kraeftens Bekaeempelse,
at i Region Midtjylland og Region Nordjylland var overlevelsen for mennesker
med tyktarmskraeft steget fra 37% (1998-2000) til 43% (2007-2009), og at dette
bl.a. matte tilskrives centraliseringen af speciale i denne sygdom. Men
specialiseringen lod kun til at reducere dgdelighed for mennesker, der

12 Sundhedsstyrelsen: Om specialplanleegning

'3 Sundhedsstyrelsen: Specialevejledning for Klinisk Onkologi

4 Onkologisk tidsskrift: Overleeger fra arbejdsgruppe kan ikke genkende tre modeller for
kreeftramte bgrn og familier

5 Sundhedspolitisk tidsskrift: Overraskede overlaeger: Ingen faglige argumenter for at samle
behandlingen af barnekraeft
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udelukkende led af denne specifikke kraeftsygdom. Der var derimod ingen
reduktion i dgdeligheden for mennesker med hgj komorbiditet. Ifalge Pedersen
tyder dette pa, at mens centralisering og specialisering eger kvaliteten omkring
den enkelte sygdom og specialiserede behandling, sa har det ikke medbragt
eller bevaret fokus pa helheden og mennesket, herunder deres samlede
sygdomsbillede og hvordan den specialiserede behandlingsform eventuelt
pavirker deres andre sygdomme?e,

Delkonklusion

Bade kraeftpakkernes struktur og principper for patientinvolvering kan
potentielt have relevans for mennesker med kroniske sygdomme. Det er med
afseet i erfaringer fra kraeftpakkernes opbygning og tilrettelaeggelse, at denne
rapport afsgger mulighederne for og relevansen af at lave en lignende
systematisk tilgang til mennesker med kronisk sygdom, herunder ogsa
forskellene mellem behov for hhv. kraeft og kronisk sygdom.

Eventuelle standardforlgb for forskellige kroniske sygdomme begr udformes
med omtanke pa de mulige fordele og ulemper ved centraliseret
specialebehandling. En kronisk sygdom, der pr. definition typisk vil kraeve
langvarig og hyppig behandling, vil blive ekstra belastende for borgeren, hvis
der ikke findes gode behandlingsmuligheder i neerheden.

Derudover vil rapporten senere redegere for, at en stigende andel af
befolkningen lever med multisygdom (dvs. komorbiditet). Dette betyder et
mere komplekst sygdomsbillede for det enkelte menneske, og i denne forstand
er der givetvis sarligt behov for, at nogen i sundhedsvaesenet - den alment
praktiserende lzege ville vaere oplagt - bevarer overblikket over borgerens
overordnede helbredssituation. Dette for at mindske risikoen for, at
behandlingen bliver for snaevert fokuseret pa enkeltstaende behandlinger eller
symptomer.

16 Ugeskrift for laeger: Centralisering har bivirkninger
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Hvorfor lave en mere systematisk indsats for
mennesker med kronisk sygdom i Danmark?

For at udveelge hvilke elementer og tilgange, der er mest relevante for en
systematiseret tilgang til behandling af mennesker med kronisk sygdom, er det
nedvendigt at kortlaeegge de udfordringer, som en sadan tilgang skal
imgdekomme. Dette for at sikre overensstemmelse mellem indsatsen og de
reelle behov for borgeren og sundhedsvaesenet.

I dette kapitel gives ferst en kort overordnet status pa omradet for mennesker
med kronisk sygdom i Danmark. Herefter udfoldes de udfordringer, hypoteser
og logikker, som skal danne udgangspunktet for initiativer, som kan sikre en
mere systematisk tilgang til behandling af kroniske sygdomme. De pointer, som
udfoldes i afsnittet, bygger pa offentlige data savel som indsigter og udsagn fra
de interviewede organisationer.

Status pa omradet for mennesker med kronisk sygdom
Pa sundhedsomradet star Danmark overfor en raekke udfordringer, som

bunder i demografiske forhold. En raekke store argange er blevet ldre
samtidig med, at danskerne generelt lever leengere. Denne tendens afspejler
sig i prognoserne om, hvor stor en andel af befolkningen, der i fremtiden vil
veere af en hgj alder. Figur 1 viser en prognose frem til ar 2070, hvor man
forventer, at én ud af fire danskere vil veere mindst 65 ar gammel.
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Figur 1: Andel af befolkningen 65+ ar, befolkningsfremskrivning
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At borgere i Danmark lever leengere og kan leve laengere med forskellige
sygdomme, er i sig selv en succes. Det er dog samtidigt en af drsagerne til, at
Danmark ser en stigning i antallet af mennesker med kroniske sygdomme, og

at antallet forventes at fortsaette med at stige. Stigningen ses over perioden

2019 til 2022, hvor det fremgar, at antallet af mennesker, som led af RUKS
(raekke udvalgte kroniske sygdomme) i 2022 havde naet omkring 1,1 mio.,

hvoraf 52% er over 60 ar.

Figur 2: Antal kronisk syge i Danmark samlet og aldersfordelt
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Denne tendens udger en udfordring for sundhedsvaesenet, da det vil gge
efterspargslen efter sundhedsydelser og dermed stille hgjere krauv til
kapaciteten i sundhedsvaesenet.

I perioden 2000 til 2022 er praevalensen for RUKS-diagnoserne pr. 100.000
indbygger i Danmark vokset for langt de fleste af sygdomsgrupperne - kun
undtaget af KOL, som historisk har udgjort en nogenlunde konstant andel af
befolkningen. Det betyder grundlaeggende, at antallet af mennesker med
kroniske sygdomme vokser som andel af den samlede befolkning. Ser man pa
antallet af borgere, som har en eller flere af RUKS-diagnoserne uden at
normalisere det til befolkningsstarrelsen, ser man en stigning hen over alle
diagnoser i perioden. Det betyder, at presset pa sundhedsvasenet vil stige, da
det ma forventes at gge efterspergslen efter sundhedsydelser, hvis ikke nye
metoder eller tilgange til kronikerbehandling appliceres. Udviklingen i
praevalensen fremgar af figur 3.

Figur 3: Praevalsen pa udvalgte kroniske sygdomme, indekseret (200=100)
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Note: Borgere taelles unikt indenfor diagnoser, men kan figurere i mere end en diagnose i tilfeelde af
Multisygdom.
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Igennem de seneste artier har fokus i hgj grad veeret pa at lgfte kvaliteten i
sygehusvaesenet, hvorfor investeringer i denne sektor har ligget pa et hgjere
niveau end det er tilfeeldet for investeringer i primaersektoren. Det har blandt
andet resulteret i en betydelig foregelse af antallet af sygehuslaeger og ph.d-
studerende, mens primarsektoren er stagneret. Det har formodentlig betydet,
at flere patienter og mere behandling er rykket mod sygehusvasenet frem for
den borgernaere primaersektor.

Hvis man vil have ekstra kompetenceopbygning i det kommunale, sd kreever det helt
klart en investering. Ligesom ved Kreeftplan 3 og scerligt Kreeftplan 4, som havde
rigtig mange midler til regionerne og til sygehuskapaciteten. Kreeftplan 4 havde for
farste gang ogsad noget til rehabilitering og palliation, som tilfalder kommunerne.

KL
Samtidig viser forskningen, at nar den generelle befolknings indkomst stiger,
sker der en tilsvarende stigning i forventningerne til sundhedsvaesenet -
herunder kvaliteten af den behandling, det offentlige sundhedsvaesen kan
tilbyde generelt. Stigende efterspgrgsel kombineret med stigende

forventninger til kvaliteten af behandling kan dermed laegge yderligere pres pa
sundhedsvasenet, som har begransede ressourcer.

Vi stdr med den starste arbejdskraftskrise i sundhedsveesenet i flere dr, som vi ikke
leengere bare kan rekruttere os ud af. Samtidig vokser antallet af mennesker med
kronisk sygdom, og nar forst du har fdet en kronisk sygdom, er du i systemet resten af
livet. Mennesker med kronisk sygdom skal ikke “igennem” sundhedssystemet - de er i
sundhedssystemet, og fylder rigtig meget. Derfor er vi nadt til at se pd, hvordan vi kan
bruge ressourcerne bedre.

Diabetesforeningen

Hvordan danskere aldres, og hvordan Danmark som samfund handterer den
forventede stigning i mennesker med kronisk sygdom, og strukturerer
behandlingen for dem, er derfor centralt for at sikre et baeredygtigt
sundhedsvaesen i den naere og fjerne fremtid.
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Behov for en systematisk indsats for mennesker med kronisk sygdom

Det voksende antal mennesker med kroniske sygdomme i Danmark er en
braeendende platform, som kalder pa handling. Der er en bred opfattelse af, at
den nuvaerende behandling af mennesker med kronisk sygdom ikke er holdbar,
set i lyset af den historiske og forventede udvikling i antallet af levear og
kronisk syge samt kapacitetsbegraensningerne i sygehusvaesenet. Derfor er der
nu nedsat en sundhedsstrukturkommission med den malsaetning at sikre et
sammenhangende, baeredygtigt og mere naert sundhedsvaesen, som ogsa ger
bedre brug af de digitale lasninger, som de seneste ars teknologiske
landvindinger har budt pa.

Dette afseet stemmer overens med, hvordan forskellige interessenter ser og
oplever den nuvaerende behandling og struktur omkring borgere med kroniske
sygdomme. Strukturen omkring kronikerbehandlingen anses af flere som
vaerende ikke optimal, og der italesaettes flere problemstillinger i forbindelse
hermed.

Der hvor en kronikerpakke for os at se kunne have en effekt, det er at fa de rigtige
mennesker ind i et forleb, og der peger pilen jo meget pd almen praksis og pd
hospitalerne. Er der en motorvej, er der en systematik, ndr de pd ambulatoriet

diagnosticerer en borger med KOL, kommer patienten sd videre i et kommunalt forleb?

Det samme gcelder almen praksis, der er jo mange type 2-diabetikere, som aldrig

kommer pd hospitalet.

KL
J)

1. Mere behandling i det naere sundhedsvasen
Grundlaggende er der en oplevelse af, at mennesker med kroniske sygdomme
i hegjere grad ender med at modtage behandling eller operationer pa de store
sygehuse, hvilket sandsynligvis kan ses som en konsekvens af, at der historisk
er blevet tilfgrt flere ressourcer til dette omrade i sundhedsvaesenet, hvorfor
borgerne ofte bliver sendt den vej. Det udgar et problem, da der meldes om
mangel pa ressourcer og i seerdeleshed mangel pa den relevante arbejdskraft
til at handtere mennesker med kroniske sygdomme.
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Det er dyrt at behandle pa sygehusene, og der er en opfattelse af, at en raekke
af kontakterne til sygehusvaesenet potentielt kunne vaere undgaet med andre
former for behandling i det naere sundhedsvaesen, ved forebyggelse tidligere i
forlgbet eller ved implementering af nye behandlingsmetoder.

En anden fordel ved at behandle mere i det naere sundhedsvaesen er, at det er
mindre kompliceret og belastende for borgeren. Ved at flytte behandlingen
teettere pa og gere den lettilgeengelig, reducerer man kompleksitet for
borgeren, og g@r det mindre besveerligt at leve med en kronisk sygdom.

Der udtrykkes et behov for at gentaenkte hele systemet og maden, hvorpa
behandlingen af mennesker med kroniske sygdomme struktureres sadan, at de
i hgjere grad kan fa den nedvendige behandling i primarsektoren og det naere
sundhedsvaesen. Det stiller sdledes ogsa krav til, at det sikres, at der er gode
tilbud til radighed for alle kronisk syge borgere, uagtet hvilken kommune de
bor i, og hvilken alment praktiserende laege de har, sa de kan fa en systematisk
behandling i primaersektoren tidligere i deres sygdomsforlgb.

2. Ulighed for mennesker med kroniske sygdomme
I forbindelse med at sikre tidlig behandling af hgj kvalitet til alle borgere,
italesaettes det af flere interessenter pa kronikeromradet, at der er en oplevet
ulighed i behandlingen. En del af uligheden i behandling af borgere med
kronisk sygdom udspringer af, at det kan veere forskelligt, i hvor hgj grad de
alment praktiserende laeger er informeret om, hvilke kommunale tilbud der kan
henvises til. Det kan resultere i, at adgangen til behandling ikke er systematisk
og ensartet for borgerne, da det afhaenger af deres alment praktiserende laeges
viden om de kommunale tilbud. Ydermere kan der vaere forskelle i, hvilke tilbud
der er tilgaengelige for de kronisk syge borgere pa tvaers af kommunerne. Med
tilgeengelighed forstds bade forskel i, hvilke tilbud der udbydes, men ogsa hvor
lang afstanden til tilbuddene er. Der gives udtryk for, at store afstande til
sundhedstilbud saenker anvendelsesgraden, saerligt for de sygeste eller mindst
ressourcestaerke borgere. Det kan vaere medvirkende til, at der opleves at vaere
betydelige kvalitetsforskelle pa tveers af de kommunale tilbud. Der kan desuden
vaere egenbetaling forbundet med deltagelse i de forskellige tilbud. Dette kan
igen traekke imod, at de sygeste eller mindst ressourcestaerke ikke far den
ngdvendige behandling i tide.

18



Q

novo nordisk”

Denne ulighed kan have den konsekvens, at der ikke bliver sat ind med
forbyggende behandling og patientuddannelse i tide til de borgere, der har
mest brug for det, hvilket kan fere til flere indleeggelser og kontakter med
sundhedsvasenet senere hen, samt forringe borgerens livskvalitet.

Der er for stor forskel pd, hvad der sker, nGr man bliver diagnosticeret med diabetes i
dag. Nogle far rigtig mange kontroller og en forebyggende indsats om kost, motion og
sygdomsmestring. Andre bliver sendt hjem med noget medicin og besked om at
komme igen om et dr. Ideelt skal der veere en plan helt fra starten om, hvad den
praktiserende leege gar, hvilke kontroller man skal ind til, man skal sendes videre til de
specialister, man har brug for. Borgerne har dog ogsd meget forskellige behov, og det
skal vi teenke med, ndr vi taler om pakkeforlab.

Diabetesforeningen

3. Manglende sammenhang
Som en konsekvens af et gget behandlingsbehov i sygehusvaesenet, der er
presset pa kapacitet, bliver det fremhavet, at flere borgere oplever, at
behandlingen virker usystematisk og utilstraekkelig. Det papeges af akterer i
interviews, at mange borgere har en folelse af at blive mgdt af et
usammenhangende system, hvor de oplever, at de bliver tabt pa gulvet, eller
har en folelse af at sidde mellem to stole. Det bliver beskrevet som om, at
borgerne selv skal veere proaktive i at sikre, at de far den rette behandling pa
det rette tidspunkt, og at de selv skal forklare relevante sundhedsakterer, hvilke
undersggelser de allerede har faet lavet, og hvilket forlgb de skal have.

Denne problematik er, udover at vaere et resultat af kapacitetsbegraensninger,
potentielt et resultat af en sektorovergang, der opleves som besvaerlig og
usammenhangende. Dette udkrystalliseres blandt andet ved, at deling af data
mellem sygehuse og de andre sundhedsaktgrer er begraenset, og at
lovgivningen pa omradet er en hindring for deling af data. Det betyder, at de
forskellige behandlere har begraenset indsigt i borgerens forlgb og
sygdomshistorik. Her er der et uforlgst potentiale, som vil kunne give de
bergrte borgere et mere sammenhangene behandlingsforlgb og samtidig lette
en del af den oplevede byrde for borgerne ved at vaere informationskilde. Ved
at forbedre adgangen og delingen af data, og sikre at lovgivningen
understatter dette, kan man forbedre borgernes oplevelse af behandlingen af
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deres sygdom, og sikre at borgerne far en bedre behandling, som er baseret pa
et mere datadrevet beslutningsgrundlag.

Noget, der fylder meget hos vores patienter, er manglen pd sammenhceng. 7 ud af
10 gigtpatienter fejler mere end gigt, og behandles inden for mange forskellige
specialer, bade pd sygehuset og i det ncere sundhedsvaesen. Vi har fdet lavet en stor
undersggelse, der viser, at gigtpatienter kan have op til 25 forskellige akterer inde
over deres behandling. Der mangler i dén grad sammenhcaeng i deres forleb, hvilket
gor, at de ofte faler, at de selv er nadt til at tage ansvar for at koordinere og
formidle, hvad andre lceger har sagt. Det er ikke alle, der har forudscetningerne for
at lase den opgave, s@ det skaber ogsa ulighed, misforstdelser og forkert
behandling.

Gigtforeningen

4. Manglende henvisningspraksis
En anden problematik inden for overgangen mellem behandlinger og tilbud er,
at der henvises for fa borgere til de kommunale tilbud og til visitationssamtaler.
Blandt interessenter pa omradet er der enighed om, at der henvises for fa
borgere med kroniske sygdomme til de kommunale tiloud. Arsagsforklaringer
synes at variere, men der er en oplevelse af, at der er for lidt og for
fragmenteret viden blandt de alment praktiserende lzeger om hvilke tilbud, der
er tilgaeengelige for kronisk syge borgere i kommunalt regi. Der ligger dermed et
potentiale i at age henvisningen til visitation i kommunen, hvor de rette tilbud
derfra kan tilbydes til borgere med behov. Hvis henvisningen forbedres, vil det
forventeligt hjelpe borgerne med at fa et bedre overblik over deres
muligheder. Det bliver af nogle interessenter beskrevet som en motorvej, som
sikrer tidlig og rigtig diagnosticering, der leder de kronisk syge borgere
systematisk og hurtigt videre, sa de kan visiteres til de rette tilbud efter den
enkelte borgers behov i tide. Ved at sikre tidlig og god behandling af borgere
med kronisk sygdom kan man forbedre sygdomsforlgbet, hvilket samtidig vil
kunne have livskvaliteten for borgerne ved at forbygge, at deres sygdom
forvaerres, og at de derfor far behov for kontakt til sygehusvaesenet. Ved at
forebygge forveerring af sygdom og udvikling af komorbiditeter vil man kunne
saenke sygefravaeret for borgere med kronisk sygdom og potentielt undga eller
udskyde tidligere tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet, hvilket vil age
arbejdsudbuddet til gavn for samfundet.
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Der er en sammenhcengsudfordring. Diabetespatienterne, som vi har talt med, vil
gerne til forebyggende tilbud, men kun 24% af dem har faet et tilbud i deres
kommune over de sidste fem dr. Kommunerne siger, at de ikke far nogen
henvisninger fra leegerne og ved derfor ikke, hvor patienterne er henne - lcegerne
skal jo bare henvise patienten til en afklarende samtale. Leegerne siger, at de har
sveert ved at motivere borgere til sGdan en samtale, fordi det er sveert at overskue,
hvilke tilbud kommunen har, og hvad patienten kan fa ud af det. Sa der er et eller
andet i den trekant mellem almen praksis, patienten, og kommunen, der ikke
fungerer.

Diabetesforeningen

Alle de adspurgte aktarer er grundleeggende interesserede i mere systematik,
som kan sikre, at mennesker med kroniske sygdomme har en velbeskrevet vej
gennem sundhedssystemet, og at de bliver klaedt pa til at handtere deres
sygdom gennem patientundervisning og med viden om, hvordan deres sygdom
og behandling kommer til at forlgbe. Med et aget fokus pa forebyggelse,
patientuddannelse og tidlig diagnosticering er der mulighed for at behandle
borgere med kronisk sygdom tidligere i deres sygdomsforlgb og hjaelpe dem
med at opbygge vaner, der kan hindre eller forsinke progression af deres
sygdom. Der er derfor et potentiale for at mindske behovet for sygehusbesag
for de kronisk syge borgere, sikre flere gode levear til borgerne og @ge
arbejdsudbuddet ved at fastholde dem i beskaeftigelse.

Vi kan jo se, at der er en stor stigning i forhold til henvisninger i de kommuner, som
afscetter tid til, at en sygeplejerske tager rundt til de alment praktiserende lceger og
forteeller, hvad der er af muligheder i kommunen. I nogle kommuner, der kan man
0gsd se, at den ene halvdel af byens leeger henviser rigtig meget, og i den anden
halvdel er der ingen, der henviser.
KL
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5. Mere kan vindes for borgeren, sundhedsvaesenet, og samfundet
Argumenterne for at forbedre forebyggelse, patientuddannelse, tidlig
diagnosticering og mere systematik kan ogsa betragtes i form af en sakaldt
tredobbelt bundlinje, som giver positive afkast pa felgende parametre:

1) Livskvalitet og -forlaengelse for borgeren. Mennesker med kronisk
sygdom vil fa flere gode levear med hgjere livskvalitet og et bedre
sygdomsforlab.

2) Aflaste sundhedsvaesenet. Ved at forebygge og reducere
sygdomsforvaerring samt udvikling af komorbiditeter, kan man forhindre
indlaeggelser og pa den made frigare ressourcer i de i forvejen
kapacitetsbegransede hospitaler og sygehuse.

3) Samfundsbesparelser og gget arbejdskraft. Forebyggelse og bedre,
hurtigere behandling for mennesker med kroniske sygdomme ger, at
deres sygefraveer reduceres. Saledes kan de bade deltage mere i
arbejdsmarkedet, og pa den lange bane behgve faerre skattekroner til
behandling og indleeggelse.

Nar det geelder mennesker med KOL, er der meget at spare for sundhedsvcesenet,

hvis man undgdr at folk bliver indlagt, eller hvis man griber forveerringer i tide. Jo

tidligere man griber ind, desto mindre bliver patienternes risiko for en tidlig dod.
Lungeforeningen

38% af dem, der fdr konstateret T2 diabetes, har allerede udviklet falgesygdomme

pa det tidspunkt, hvor diagnosen bliver stillet. Disse falgesygdomme koster pa flere

konti: Livskvalitet, arbejdskapacitet, ressourcer pa sygehusene, og i kroner og orer.
Vi ved, hvor meget disse sygdomme kommer til at presse sundhedsveesenet, hvis
ikke de opdages og behandles i tide. Derfor bar vi opspore dem tidligere og lave

gode tiltag, sadan at sygdommene kan forebygges, og sa vidt muligt holde , ,
patienterne ude af sygehusene.
Diabetesforeningen

22



Q

novo nordisk”

Hvilke erfaringer kan bruges fra kraeftpakkerne?

Ovenstdende problemstillinger og de potentialer, der er forbundet ved at
handtere dem, er ikke uopnaelige. I en nytaeenkning af behandling for borgere
med kronisk sygdom kan der traekkes pa erfaringerne fra kraeftpakkerne.

Som tidligere beskrevet indeholder kraeftpakkerne en forhandsbestemt struktur
og en utvetydig delegering af ansvar. Dette har veeret medvirkende til, at
mennesker med kraeft ikke blev tabt i systemet, hvorved en systematisk tilgang
har veeret med til at forbedre deres sygdomsforlgb. Samtidig har kraeftpakkerne
et klart fokus pa diagnosticering og tidlig indgriben, som har haft til formal at
sikre en hgjere overlevelse. Selvom der ikke er samme akutte behov for at sikre
overlevelse blandt borgere med kroniske sygdomme, er der enighed blandt
interessenter indenfor kronikeromradet om, at et eget fokus pa
diagnosticering, visitering og tidlig behandling vil kunne virke forbyggende pa
udviklingen af komorbiditeter og indleeggelser, hvilket vil kunne frigive
ressourcer i sygehusveaesenet, forbedre livskvaliteten for borgere med kronisk
sygdom og potentielt pavirke arbejdsudbuddet positivt.

En analyse foretaget af Dansk Erhverv finder, at 70% af mennesker med kronisk
sygdom er tilknyttet det danske arbejdsmarked, mens det samme gaelder for
86% af en kontrolgruppe, bestaende af lignende personer der ikke har nogen
kroniske sygdomme.'” Analysen finder, at der er et betydeligt potentiale for at
@ge arbejdsudbuddet, hvis man er i stand til at age tilknytningen til
arbejdsmarkedet, for mennesker som lever med kronisk sygdom. Figur 4 viser
arbejdsudbudspotentialet, hvis arbejdsmarkedsdeltagelsen for mennesker med
kroniske sygdomme naermede sig kontrolpersonernes med 25%. Det fremgar
af figuren, at hvis man lykkedes med at mindske forskellen med 25 procent, sa
gges arbejdsudbuddet med 17.500 fuldtidsbeskaeftigede.

7 Dansk Erhverv: Stort arbejdsudbudspotentiale for personer med kroniske sygdomme
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Figur 4: Arbejdsudbudspotentiale, hvis arbejdsmarkedsdeltagelsen for
mennesker med kroniske sygdomme naermede sig arbejdsmarkedsdeltagelsen
for kontrolpersoner.
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Kronikere og kontrolpersoner har samme Forskel mellem kronikeres og kontrolpersoners
arbejdsmarkedsdeltagelse arbejdsmarkedsdeltagelse mindskes med 25 pct.

Kilde: Dansk Erhverv
Note: Kontrolgruppen har samme fordeling pa ken og alder, men har ikke kroniske sygdomme.

Den samme analyse fra Dansk Erhverv vurderer desuden, pa baggrund af VIVEs
Beregninger for Investeringer i Sundhed (BIS), at en bedre behandling for
mennesker, der lever med kronisk sygdom, men er uden for arbejdsmarkedet,
vil medfere samfundsgkonomiske gevinster pa den lange bane, savel som gget
livskvalitet for de enkelte borgere.’® Sundhed bar dermed ikke kun betragtes
som en udgift men i ligesa hej grad som en investering med en raekke direkte
og afledte effekter bade for personer der lever med kronisk sygdom samt deres
pargrende.

Selvom det er klart, at kroniske sygdomme pa mange mader adskiller sig fra
kraeft, og at der blandt kategorien af kronisk sygdom er stor variation i behov
og sygdomsforlgb, sa er der stadig tilgange, som kan appliceres fra
kraeftpakkerne, og som ogsa ma formodes at kunne bringe veerdi pa
kronikeromradet - sarligt set i lyset af de argumenter for et struktureret
kronikerforlgb, som der er kommet frem under de forskellige interviews.

Fra kreftpakkerne erfaredes det, at systematisering og klar ansvarsdeling
sikrede, at borgere med kraeft fik en hurtig og korrekt behandling, samtidig
med at de oplevede at deres behandlingsforlgb var ssmmenhaengende. Den

'8 Dansk Erhverv: Stort arbejdsudbudspotentiale for personer med kroniske sygdomme
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klare ansvarsdeling vil med fordel kunne appliceres i opbygningen af
kronikerforlgb. Det vil kunne sikre, at borgerne oplever en sammenhangende
tilgang til deres behandling, og at de sendes de rigtige steder hen i systemet pa
de rigtige tidspunkter. En mere systematiseret tilgang vil aflaste borgerne som
informationskilde og tovholder pa egen behandling. Systematisering og
ensartethed ma ligeledes formodes at kunne mindske uligheden i
tilgaengeligheden af behandlinger og sikre, at alle tilbydes samme behandling
med samme hgje kvalitet.

I det felgende afsnit praesenteres fokuspunkter og cases for, hvordan man med

inspiration fra kraeftpakkerne og eksisterende initiativer pa kronikeromradet
kan strukturere fremtidens forlgb for mennesker med kronisk sygdom.
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Opbygning af en systematisk indsats for mennesker
med kronisk sygdom

Dette kapitel redeger for tre overordnede fokusomrader, som er vigtige i
struktureringen af indsatsen for mennesker, der lever med kronisk sygdom i
Danmark. Fokusomraderne bestar af faellestraek i anbefalingerne og
erfaringerne fra de aktgrer, som er blevet interviewet i forbindelse med denne
rapport.

De tre fokusomrader er: 1) Patientrettet forebyggelse og rehabilitering, 2)
Opsporing og tidlig diagnosticering, og 3) Godt fra start med kronisk
sygdom.

Undervejs i kapitlet understattes pointerne af eksempler pa initiativer fra
kommuner, sygehuse og behandlingssteder, som allerede er blevet
implementeret eller testet pa kronikeromradet. Initiativerne er kendetegnet
ved, at de faciliterer gget systematik i tilgangen til behandling af mennesker
med kronisk sygdom. De kan med fordel stad som inspiration til en fremtidig
udbredelse af tilgange, som sikrer, at mennesker med kronisk sygdom far lige
adgang og muligheder for behandling og tilbud.

1. Patientrettet forebyggelse og rehabilitering
Foruden genetik kan livsstilsfaktorer vaere udslagsgivende for udviklingen af
visse kroniske sygdomme, sasom type-2 diabetes. Ligeledes har mennesker
med kronisk sygdom en gget risiko for at udvikle flere kroniske sygdomme (se
tekstboksen "Multisygdomme” pa side 29), og derfor kan sygdomsforebyggelse
mod én sygdom indirekte beskytte mod flere sygdomme.
Indsatser rettet mod kronisk sygdom ber af den grund have fokus pa
forebyggende tiltag, der fremmer en sund livsstil - saerligt med tanke pa kost,
motion, og reducering af alkohol- og tobaksforbrug. Dette for at mindske
risikoen for 1) at borgere udvikler kronisk sygdom og 2) at borgere med kronisk
sygdom udvikler flere sygdomme.

Mange kommuner har allerede i dag tilbud om patientuddannelse og
forebyggende indsatser og vurderer selv, at deres tilbud har god effekt for
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borgerne™. En raekke udfordringer ger dog, at disse tilbud ikke udnyttes i
tilstraekkelig grad. Det gaelder blandt andet manglende kendskab til tilbud hos
borgerne, samt at for fa borgere bliver henvist til de kommunale tilbud af
praktiserende lseger. Hertil oplever en reekke kommuner udfordringer med at
rekruttere nok borgere til tilbuddene. Hvis der ikke er tilstraekkeligt mange
deltagere tilmeldt, kan kommunerne veere ngdsaget til at aflyse hold.

En stor udfordring er at fa borgerne henvist, og selvom borgerne bliver henvist, er
det heller ikke sikkert, de tager imod et tilbud. Altsa, det adskiller sig jo nok lidt fra
kreeftpakker. Tilbuddene som kommunerne har, handler jo meget om at anspore til
en livseendring.

K

L
Aktererne, som har bidraget til denne analyse, peger pa to vigtige indsatser,

som kan fremme den patientrettede forebyggelse og rehabilitering i
kommunerne:

a) Forpligtende kvalitetskrav som skal sikre, at mennesker med kronisk
sygdom far tilbud af hgj kvalitet, uanset hvor de bor i landet. Her ser
interessenterne det som positivt, at der kommer en national kvalitetsplan
og -standarder for det naere sundhedsvaesen, som kan bidrage til klarhed
om rolle- og ansvarsfordeling, samt sikre ensartet kvalitet i tilbud pa
tveers af landet. Hertil kan det vaere gavnligt at undersgge mulighederne
for tvaeergdende samarbejder mellem kommuner for at sikre et stort nok
borgergrundlag til at gennemfgre tilbuddene. Respondenterne
understreger dog 0gsa, at en centralisering af tilbud kan vaere en
udfordring for mennesker med kroniske sygdomme, da geografisk
narhed til tilbud kan veere afgerende for deltagelse.

b) Mere struktureret henvisningspraksis mellem almen praksis og
kommunerne. Her opleves et behov for, at leegerne i almen praksis
italesaetter klart over for borgere med kronisk sygdom, at deres forlgb
fortseetter i kommunen. Dette for i hgj grad for at sikre, at borgerne
forstar vigtigheden af at deltage i de kommunale tilbud. Omvendt

12 Rambgll: Vidensafdeekning af indsatser til mennesker med kronisk sygdom, herunder social
ulighed i sundhed
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opleves ogsa et behov for, at kommunerne aktivt bidrager til at sikre, at
legerne i almen praksis har et godt kendskab til de relevante indsatser,
som findes i kommunen. En struktureret henvisningspraksis bar fortsat
fastholde det eksisterende koncept, den afklarende samtale mellem
borger og kommune, hvor der kan opnas en falles forstaelse af
forventninger til og borgerspecifikt behov for tilbud. For at sikre, at
borgerne tager imod tilbuddet om en afklarende samtale, er der bade
behov for mere opfordring fra almen praksis, samt en stgrre opsegende
indsats fra kommunen. Her kan data spille en vigtig rolle i arbejdet med
at monitorere hvilke borgere, der udebliver fra tilbuddene.

Der er fortsat brug for at udfordre om behandlingen skal ske i sygehusregi og
vurdere om praktiserende speciallceger eller den praktiserende lcege kan fd en
steerkere rolle i forlab og behandling. For nogle dr tilbage flyttede vi fx
ansvaret for nogle patienter med lettere KOL og diabetes ud fra sygehusene til
den praktiserende lege. Sa det kan lade sig gare, ndr kollegerne fra
sygehusene samtidig understatter kollegerne med radgivning, som det er
tilfeeldet pG de omrader.

Danske Regioner

28



Q

novo nordisk”

Multisygdom

“Multisygdom”, eller komorbiditet, beskriver forekomsten af 2 eller flere
kroniske sygdomme pa samme tid. Multisygdom kan skyldes, at nogle
sygdomme medferer andre helbredsproblemer. F.eks. kan diabetes beskadige
blodkarrene og fere til areforkalkning, som derefter kan fere til yderligere
sygdom. I andre tilfeelde kan man have helbredsproblemer uden indbyrdes
sammenhang. Risikoen for multisygdom korrelerer positivt med alder og
negativt med uddannelsesniveau.

Rapporten "Multisygdom i den danske befolkning”, udfert af Defactum i 2021,
tegner et billede af hvilke kroniske sygdomme, der har en tendens til at optraede
sammen, og hvor udbredt multisygdom er i den danske befolkning. Analysen er
udarbejdet pa baggrund af tal fra Den Nationale Sundhedsprofil, hvor flere end
180.000 danskere har svaret pa, hvordan de har det.

Via latent klasseanalyse har de opdelt befolkningen i syv grupper ud fra den/de
dominerende sygdomme, som karakteriserer gruppen. Gruppen "De relativt
raske”, som udgar 53% af befolkningen, har i gennemsnit 0,49 sygdomme og
ingen multisygdom. De resterende 47% af den danske befolkning er alle
multisyge, altsa de lever med flere kroniske sygdomme - i gennemsnit 3,68
sygdomme.

I rapportens tabel 4 fremgar det eksempelvis, at ud af de mennesker, der lever
med en kompleks kronisk lungesygdom, har 100% af dem desuden astma, 57%
af dem har en allergi, og 55% har gigt. Ud af de mennesker, der har en kompleks
kardio-metabolisk sygdom, har 86% af dem desuden gigt, 76% har forhgjet
blodtryk, 66% har diskusprolaps eller anden rygsygdom, og 32% har gra steer.

Tallene viser, at det er mere reglen end undtagelsen, at de patienter, som
sundhedspersonalet mgder, har mere end én kronisk sygdom. Det er en stor
udfordring, nar sundhedsvasenet langt hen ad vejen er bygget op om
behandling af enkeltsygdomme. Behandling af mennesker med flere sygdomme
er kompleks og kraever samarbejde mellem flere specialer.

Dette indikerer, at der potentielt er rigtig meget at vinde - for patienten, for
sundhedsvaesenet, og for samfundet - ved at fokusere pa sygdomsforebyggelse
og tidlig intervention. Behandling mod én sygdom kan saledes indirekte
beskytte mod at udvikle flere kroniske sygdomme.
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Kommunal rehabilitering i Center for Diabetes og
Hjertesygdomme, Kebenhavns Kommune

Center for Diabetes og Hjertesygdomme understgtter borgerne i Kebenhavn med
type 2-diabetes i at handtere hverdagslivet, leve med deres sygdom og handtere
mulige konsekvenser af sygdommen. Ved succesfuld indsats findes der potentiale
til at reducere risikoen for forveerring eller at udvikle andre kroniske sygdomme.
Centeret har fokus pa at tage udgangspunkt i det enkelte menneskes behov, og
tilbuddene er tilrettelagt pa baggrund af en individuel behovsvurdering. Der er
saledes ikke et standardforlab, som tilbydes pa tvaers af borgerne.

I en undersggelse, der havde til formal at male effekten af den kommunale
rehabilitering, indsamlede Kgbenhavns Kommunes Center for Diabetes data om
308 borgere med type-2 diabetes, som var blevet henvist til rehabilitering i
perioden 2018 til 2019. Der blev indsamlet data om borgernes udvikling fra
begyndelsen af deres forlgb til 6 maneder efter endt forlgb, og i de efterfalgende
maneder blev data evalueret.

Rehabiliteringen var individuelt tilrettelagt for den enkelte borgers behov,
motivation, ressourcer og praeferencer. Forlgbet kunne blandt andet omfatte
patientuddannelse, fysisk treening, ernzeringsindsats, kursus i blodsukkermaling,
og samtaler med henblik pa at stoppe eller reducere indtag af tobak og alkohol.

Undersegelsens konklusion var, at rehabiliteringen havde en positiv indsats pa
alle patienter. Pa visse omrader - sarligt kostvaner, tobak og alkohol - var der
meget lav effekt, men i det store billede fik borgerne bedre helbred og trivsel.
Saerligt steerk effekt blev observeret pa mental sundhed, fysisk aktivitet og
langtidsblodsukker. Her opnaede borgerne gode resultater, som i mange tilfalde
fastholdes efter endt forlab.

Unders@gelsen viser, at man ved hjaelp af rehabilitering og forebyggende
indsatser - herunder lavpraktiske tiltag og engangsinvesteringer, sdsom kursus i
madlavning og ernaring - kan opna langtidseffekter pa patienters helbred,
forbedre deres livskvalitet, og reducere deres risiko for at udvikle komplikationer
og komorbiditet.

Effektvurderingen af centeret kan lzeses her:
Hvordan gar det borgerne i Center for Diabetes?
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"Lev Livet” - et kommunalt patientuddannelseskoncept

Steno Diabetes Center Odense har, i samarbejde med fem sydvestjyske
kommuner, siden 2019 udviklet et patientuddannelseskoncept for
mennesker med kroniske sygdomme. Konceptet, som blev dgbt Lev Livet,
blev udviklet med @nsket om at skabe et mere ensartet tilbud pa tvaers af
kommunegranser. Konceptet bestar af moduler, som henvender sig mod
flere diagnosegrupper sasom diabetes, KOL, hjerte, mv. Ligeledes findes
moduler specifikt udviklet til borgere med type 2-diabetes.

Ved at skabe et modulopbygget koncept faciliterer projektet et
struktureret forleb, som samtidig indeholder en differentiering.
Differentiering er ngdvendig i arbejdet med borgere med kroniske
sygdomme, der har behov for forskellige niveauer af forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud.

Forlgbet har struktur i form af henvisning til den afklarende samtale i
kommunen og et klargjort koncept for underviserne, som sikrer
ensartethed i mulighederne for tilbud.

Konceptet indeholder bade sygdomsspecifikke elementer, som kun er
relevante for den enkelte diagnose, samt generiske elementer pa tvaers af
diagnoser, som muligger differentierede forlgb. Der findes ligeledes
mulighed for at deltage i et fast track hold, hvis man fx fortsat er pa
arbejdsmarkedet, eller af anden arsag har behov for et kortere forlgb.

Konceptet blev evalueret i 2021 og viste blandt andet hgij tilfredshed og
stort udbytte hos de deltagende borgere, starre ensartethed i tilbuddene
samt et fagligt netvaerk pa tveers af kommunerne (kilde).

Projektet bidrager ogsa til at facilitere et staerkere samarbejde mellem
kommuner og almen praksis. Kommunerne arbejder aktivt for at skabe
kendskab til tilbuddet hos sundhedsprofessionelle i almen praksis, saledes
at borgerne kan fa information om tilbuddet ved konsultation hos laegen.
Samtidig peger evalueringen af projektet pa endnu et potentiale i at
sprede kendskabet pa sygehusene ogsa, sa borgerne kan blive gjort
opmarksom pa mulighederne fra flere kilder. Hertil naeevnes ogsa
muligheden for at uddele informationspjecer pa apotekerne.

Lees mere om projektet pa Lev Livet - Steno Diabetes Center Odense og pa
den officielle hjemmeside Levlivet.online.
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2. Opsporing og tidlig diagnose
En lighed mellem kreaeft og kroniske sygdomme er, at desto tidligere
sygdommen opdages, desto bedre muligheder er der for at begraense
sygdomsforvaerring og for at forbedre patientens prognose. Et illustrativt
eksempel er KOL. 85-90% af alle KOL-tilfaelde skyldes rygning, og yderligere
forveerring kan til dels bremses via rygestop?. Men de lungeskader, som
rygningen allerede har forarsaget, er irreversible. Vejrtraekningsbesvaer kan
reducere borgerens evne til at dyrke motion og begranse deres evne til at
opretholde deres sociale liv. Deraf kan fglge depression, ensomhed og angst?'.
Tidlig indgriben er derfor afgerende for at forhindre forvaerring og
komorbiditet.

Et andet vigtigt tiltag i effektiv forebyggelse er opsporing af udiagnosticerede
patienter. Ikke alle borgere har ressourcerne til selv at opsege laegehjaelp eller
forudsaetningerne for at vide hvilke symptomer, de ber reagere pa. En borger
med udiagnosticeret KOL kan fejltolke deres nedsatte lungekapacitet som en
naturlig konsekvens af alderdom og darlig kondition. Ligeledes kan en prae-
diabetiker tolke deres nedsatte energiniveau som tegn pa stress eller darlig
sgvn. Det estimeres, at 76.000 danskere har udiagnosticeret T2 diabetes, og
360.000 har udiagnosticeret prae-diabetes??. Dette er eksempler pa, hvor
omfangsrigt problemet med udiagnosticerede patienter er.

Indsatser for at reducere kronisk sygdom ber derfor ogsa omfatte at opfordre
sundhedspersonale til veere opmarksomme og proaktive omkring at henvise
borgere med tidlige symptomer til undersegelser, sa de kan fa diagnose og
behandling, inden sygdommen bliver mere alvorlig og funktionsnedsaettende.
Indsatser kan med fordel ogsa fokusere pa mere vidensformidling og oplysning
til borgerne om sygdommene, i hab om at borgerne reagerer tidligere pa deres
symptomer.

2 Lungeforeningen: Vi kan, hvis vi vil: 16 brikker til en national KOL-plan

21 Bock et al.: Screening tools for evaluation of depression in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD): A systematic review

22 Diabetesforeningen: Diabetesforeningen og Sygeforsikringen "danmark" opruster i kampen
mod type 2-diabetes
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Vi har mange gigtpatienter, der siger: "Nu hvor jeq fik kreeft, sa kerer tingene virkelig
hurtigt og systematisk. Jeg kommer hurtigt gennem preverne og fdr en diagnose.
Teenk, hvis vi havde det samme pd gigtomradet”. Inden for rygsajlegigt kan det tage
helt op pd 7 ar, far man fdr stillet den rigtige diagnose.

Gigtforeningen

Det er i seerdeleshed mennesker med begraensede ressourcer, der er i stgrre
risiko for at fa kroniske sygdomme - og indsatser om vidensdeling og oplysning
ber derfor potentielt saerligt fokuseres pa denne malgruppe.

Til forskel fra kreeftomradet kraever diagnosticering af kroniske sygdomme
sjaeldent lige sa stor indsats og investering. De fleste borgere med kroniske
sygdomme kan fa stillet diagnosen i almen praksis uden behov for henvisning
til diverse specialister i sundhedsvasenet og uden behov for ekstra diagnostisk
specialudstyr. Specialistbehandlingen bliver derimod mere relevant for
mennesker med kroniske sygdomme efter diagnosen er stillet, og det er derfor
vigtigt, at der laegges en plan for borgerens forlgb, hvilket uddybes i naeste
afsnit.

Udfordringen for visse kroniske sygdomme findes derimod i, at borgerne ikke
bliver diagnosticeret tidsnok. Her peger de aktgrerne vi har interviewet pa to
seerligt vigtige tiltag, som kan sikre, at flere borgere med kronisk sygdom
diagnosticeres tidligere:

1) Der er behov for lige adgang til strukturerede opsporingsindsatser for
at identificere udiagnosticerede borgere med kroniske sygdomme samt
borgere i risiko for at udvikle fglgesygdomme. Det understreges, at en
vigtig del af en opsporingsindsats er at sikre lige adgang for alle borgere,
saledes ogsa mindre ressourcestaerke borgere kan mede op til kontrol og
behandling. Her naevnes ogsa potentialet i at anvende data i hgjere grad
til at identificere udsatte borgere, som ikke mader op til laegen, sa en
sundhedsperson kan komme til dem. Det understreges, at disse
opsporingsindsatser skal lgftes bredt og i samarbejde mellem alle

33



Q

novo nordisk”

aktgrer i sundhedsvaesenet.

2) Itrad med struktureret opsporing fremhaeves ligeledes et behov for eget
fokus pa diagnostik frem for symptombehandling i
sundhedsvaesenet. Der findes en oplevelse hos de interviewede aktarer
af, at der fokuseres for meget pa symptombehandling relativt til
diagnostik i sundhedsvaesenet, hvilket kan resultere i, at en kronisk
sygdom opdages senere og kan fare til flere behov for indlaeggelser og
behandling pa sygehusene. Her peges der pa et behov for mere
systematik, ift. hvordan man bade pa sygehusene og i almen praksis
griber det an, hvis en borger oplever symptomer, som kan have sin arsag
i en kronisk sygdom. Dette kan fx imgdekommes gennem klare
anbefalinger og retningslinjer for hvilke symptomer, der skal udlgse
tilbud om videre unders@gelse for kronisk sygdom. Hertil peges pa et
behov for klare anbefalinger til, hvornar undersggelse for kroniske
sygdomme bgr veere obligatorisk ifm. undersggelse for eller behandling
af andre sygdomme.

3. Godt fra start med kronisk sygdom
De interviewede akterer peger pa sammenhang og klar rollefordeling mellem
de forskellige dele af sundhedsvaesenet som en central succes, som man har
formaet at skabe med kraeftpakkerne. Pakkeforlgbene er kendetegnet af, at der
seettes krav til samarbejdet pa tvaers af sektorer, samt at der opstilles nationale
mal pa kraeftomradet, som aktgrerne i sundhedsvaesenet kan samarbejde om at
indfri. Det skaber en standardiseret tilgang til patienternes forlgb fra udredning
til behandling, opfalgning og rehabilitering. Tekstboksen "En god start med
type 2-diabetes” pa side 37 indeholder et eksempel pd, hvordan standardisering
kan bruges til at give mennesker med kronisk sygdom - i dette tilfaelde diabetes
- en bedre start.

Mennesker med kroniske sygdomme anser det som en markant udfordring, at
der pa tveers af landet ikke findes standardiserede tilgange til, hvad borgeren
har behov for umiddelbart efter diagnosen er stillet. Der er derfor behov for
initiativer, som er med til at facilitere, at disse borgere kommer ind i gode
behandlingsforlgb - med fokus pa at leegge en plan, der tager udgangspunkt i
borgerens individuelle behov og livssituation.
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Styrkede sektorovergange og samarbejde

Patientorganisationer har fremheaevet, at effektiv vidensdeling og koordinering
pa tveers af alment praktiserende laeger, sygehuse og kommuner i saerdeleshed
kan give mennesker med kronisk sygdom en bedre start pa deres forlgb. Som
lgasninger til at styrke samarbejde og sektorovergange navnes:

o Kendskab til kommunale tilbud og standardiseret
henvisningspraksis. Som tidligere naevnt, er der behov for et starre
kendskab hos bade almen praksis og sygehuse til hvilke tilbud, lzeger kan
henvise patienterne til - samt tilbagemeldinger fra kommunen til lsegen
om, hvorvidt patienten er mgdt op og om deres fremgang, sa laegen kan
monitorere patienten og lave opfalgninger. Ligeledes understreges
behovet for, at sygehuse og almen praksis henviser borgere med kronisk
sygdom til kommunale forebyggelsestilbud i hgjere grad, end det er
tilfeeldet i dag, hvor der papeges forskelle i henvisningspraksis pa tvaers
af sygehuse og praktiserende lzger.

o Deling af relevant sundhedsdata mellem forskellige akterer. Et behov
for sget datadeling naevnes af flere akterer i interviews, da sget
datadeling kan facilitere bade et mere sammenhangende
sundhedsvaesen savel som fjerne ansvar for videreformidling af viden fra
patienten. @get datadeling kan bade fremme samarbejde mellem
aktarer, skabe mere effektive behandlingsforlab samt skabe en bedre
oplevelse for patienten. Der findes pa nuvaerende tidspunkt flere
barrierer for gget datadeling, herunder manglende overensstemmelse
mellem systemer og manglende retningslinjer. De interviewede aktarer
peger pa et behov for at definere hvilke typer data, som er de mest
relevante. Dette for ikke at gare det uoverskueligt for de forskellige
akterer i sundhedsvaesenet.

e Mulighed for en tovholder. Nogle mennesker med kroniske sygdomme
oplever, at de selv er ngdt til at holde overblik og koordinere deres
forlgb. Det er ikke alle patienter, der har forudsatningerne, overskuddet
eller midlerne til at klare denne opgave. De har derfor behov for, at en
sundhedsperson kan indtage rollen som tovholder for deres forlgb. Dette
inkluderer at sikre koordinering af den sundhedsfaglige indsats, lgbende
vurdere borgerens helbred, bidrage til at fastholde behandlingsmal og
folge systematisk op med borgeren. En tovholderfunktion synes at
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varetages mest naturligt i almen praksis. Da behandlingen af kroniske
patienter bade varetages pa sygehuse og i det kommunale
sundhedsvaesen, bliver data- og vidensdeling igen afgerende for, at den
praktiserende laege har de rette forudsaetninger for at kunne varetage
sin tovholderfunktion. P4 samme vis, som det er muligt i kraeftpakkerne,
kan det ligeledes veere relevant at tilskrive en forlebskoordinator til de

kroniske patienter, som har mere komplekse behov og et saerligt behov
for statte.
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"En god start med type 2-diabetes”
- Projekt i Steno Diabetes Center Odense

I samarbejde med kommuner, almen praksis, og Forskningsenheden for Almen
Praksis ved SDU, har Steno Diabetes Center Odense (SDCO) i 2021 igangsat et
projekt om at udvikle og implementere én falles arbejdsgang, som almen
praktiserende laeger kan stette sig op ad, nar en patient diagnosticeres med
type 2-diabetes.

Ved at udvikle et standardiseret opstartsforleb haber man p3, at gere det nemt

for laegen at sikre, at patienter far de rette tilboud og henvisninger tidligt i deres

forlab og pa en systematisk og ensartet made. Dermed skabes ogsa en struktur
og god opstart for borgere, som far konstateret type 2-diabetes.

Leegerne forsynes med en sakaldt Klinikpakke, som bl.a. indeholder et
flowdiagram med anbefalinger om, hvad laegen kan gere for patienten inden
for de farste tre maneder, og hvad patientens forlab bgr indeholde. Derudover
indeholder pakken patientinformation, henvisning til komplikationsscreening,
en guide til at tilbyde oplaering i hjemmeblodsukkermaling, mv. Projektet har
med andre ord ikke fokus pa selve den medicinske behandling, men alt det
uden om. 12022-2023 afpreves forlgbet pa 200-300 borgere med nyopdaget
diabetes, alt imens man sidelgbende evaluerer denne indsats.

Nar projektet er blevet evalueret, vil man tilpasse opstartspakken baseret pa
feedback. Pakken forventes udbredet til hele regionen, og materialet vil blive
stillet til rddighed for alle alment praktiserende leeger og kommuner i landet.
Der er derudover en ambition om, at resultaterne og opstartspakkerne pa sigt
kan integreres i de digitale forlgbsplaner.

Projektet er et eksempel pa, hvordan regioner, kommuner og leeger kan
samarbejde for at udvikle forlgb, der i sidste ende kommer borgere med

kroniske sygdomme til gode.

Laes mere om projektet her: En god start med type 2-diabetes
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Differentieret behandling

Alle borgere bgr tilbydes et standardiseret forlgb - det vil sige et forlab, som
folger de faglige guidelines, og som er af lige hgj kvalitet, uanset hvor i landet
borgeren bor. Men borgere har forskellig sygdomstilstand, og forskellige
forudsaetninger for at forsta og efterleve den anviste behandling. Derfor ber
behandlingsindsatsen differentieres med udgangspunkt i den behandlende
leges vurdering af sygdomstilstanden samt borgerens ressourcer. Hvis
behandlingen standardiseres for meget, risikerer man, at visse borgere far
mindre vejledning og behandling, end de har brug for. Samtidig risikerer man,
at mere ressourcestaerke borgere med mindre behov bliver indkaldt til flere
tests, konsultationer og ambulatoriebesag end nedvendigt. Differentieret
behandling er sdledes potentielt tidsbesparende for borgeren og
ressourcebesparende for sundhedsvaesenet, samt en grundleeggende
forudseetning for, at den enkelte borger far den rette og nedvendige
behandling.

Et eksempel pa behovet for differentieret behandling er borgere med gigt.
Eftersom der findes flere hundrede forskellige gigtsygdomme, har man pa
mange af landets offentlige hospitaler oprettet telefoniske hotlines til deres
reumatologiske afdelinger?3. Her kan alment praktiserende laeger ringe for at fa
kontakt til speciallaeger, fa besvaret uddybende spgrgsmal om borgerens
sygdom og behov, og eventuelt fa tilladelse til at henvise borgeren direkte til
udredning i reumatologisk afdeling. Dette har vist sig givtigt, da det mindsker
risikoen for, at borgeren far forkert diagnose, forkert behandling, eller ungdige
forsinkelser.

23 Sundhed.dk: Reumatologisk udredning
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Jeg synes i hgj grad man bar gare behandlingen af kroniske sygdomme mere
differentieret. Bade for patienternes skyld og for at bruge de knappe ressourcer
bedre. Det handler om, at nogle patienter skal have noget mere hdndholdt og
madilrettet end i dag, mens andre skal stottes i at kunne hdndtere mere selv, fa hjcelp
med digitale lesninger og undgd unadvendige kontroller. Jeg ser et stort potentiale
i at arbejde med mere konservativ behandling (treening frem for operation), at
styrke praksissektorens rolle og at satse mere pa de forebyggende og
rehabiliterende tiltag. Samtidig er der behov for at samtaenke behandlingen, da
mange med kronisk sygdom jo ogsa har flere sygdomme. Det kreever en
systematisk indsats hvor almen praksis spiller en stor rolle som tovholder, hvor
sygehusene understatter med rddgivning, og hvor der er langt mere ensartede
tilbud i kommunerne, sa det er klart hvad den praktiserende Icege kan henvise til.

Danske Regioner

Forlebsplaner

Forlgbsplaner er et overbliksdannende digitalt redskab udviklet med henblik pa
at styrke kvaliteten af behandlingen af mennesker med kronisk sygdom.
Forlgbsplaner giver behandlende laege et systematisk overblik over
behandlingsindsatsen og fungerer som et dialogredskab i samtalen mellem
lsege og patient om den fremadrettede behandling. Forlgbsplaner styrker
ligeledes patientens grundlag for egenomsorg og forbedrer evnen til at
handtere sygdommen i aktivt samspil med sundhedsvasenet.

I skrivende stund er almen praksis forpligtet til at tilbyde digitale forlgbsplaner
til mennesker med KOL, diabetes og iskeemisk hjertesygdom?. Etableringen af
forlebsplaner har fra og med 2018 veaeret en del af overenskomsten med
almen praksis.

24 Sundhed.dk: Forlgbsplaner
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Figur 4: Antal oprettede forlgbsplaner per maned.
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Antallet af forlebsplaner har vaeret stigende de seneste ar. 12022 havde ca. 7%
af KOL-patienter, 19% af hjertepatienter og 21% af diabetespatienter faet
oprettet eller vedligeholdt en forlgbsplan?. Tallene daekker over en betydelig
variation i de praktiserende laegers tilbgjelighed til at etablere forlgbsplaner. I
2022 stod de 50% af praksisser, som havde lavet flest forlgbsplaner, for 93% af
alle oprettede forlgbsplaner, mens de 50% af praksisser, som har lavet faerrest
forlgbsplaner, stod for 7% af alle oprettede forlgbsplaner.2¢

En forlgbsplan gar det nemt for mennesker med kronisk sygdom, egen laege og
pargrende at have overblik over behandlingsforlgbet. Kommuner og regioner
har i skrivende stund ikke adgang til den information, som ligger i
forlgbsplanerne. Dette kan veere en barriere for at skabe et sammenhangende
forleb for mennesker med kronisk sygdom, da indholdet i planerne ikke kan
gavne den naste sundhedsperson, som patienten mader i sit forlgb. I
programmet Et Samlet Patientoverblik har man gennemfgrt en teknisk
afprevning med deling af forlgbsplaner med regioner og kommuner.
Tilbagemeldingerne pa testen fra sundhedspersonerne var, at adgangen til
forlebsplanerne er gavnlig, og der sarligt opleves stor efterspgrgsel i
kommunerne.?”

25 Medcom: Forlgbsplaner - Udbredelsesstatistikker pr. 1. august 2023, side 16, 17, 18 og 23.
26 Medcom: Styregruppemede for udbredelse af digitale forlgbsplaner
27 Sundhedsdatastyrelsen: Planer og Mal
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Forlebsplaner ville veere et oplagt sted at samle og dele de relevante data mellem de
forskellige sektorer. Det er et veerktaj, som allerede eksisterer, og som patienterne
0gsa har adgang til.

Lungeforeningen

De interviewede organisationer understreger ogsa forlgbsplanernes
uudnyttede potentiale til at skabe et mere sammenhangende
sundhedssystem, herunder bedre koordinering og mere glidende
sektorovergange. Forlgbsplaner kan facilitere vidensdeling, skabe
sammenhang mellem sektorerne, og danne en struktur, som alle de
involverede parter kan orientere sig i. Forlgbsplanen er tilrettelagt den enkelte
patient, hvilket betyder, at de ogsa understatter differentieret behandling.

Forlgbsplaner er givetvis sarligt vigtige netop for mennesker med kronisk
sygdom: Eftersom de forventes at vaere knyttet til sundhedsvaesenet resten af
deres liv, er det isaer nyttigt, at deres forlgb, testresultater og forandringer
bliver dokumenteret pa en made, der giver patienten indsigt i
sygdomsudviklingen og styrker grundlaget for egenomsorg.

Forlgbsplaner bliver dog ikke altid gjort tilgeengelige for borgeren. 1 2022 blev
83.795 ud af 131.793 forlgbsplaner (dvs. 64%) uploadet til sundhedsmappe.dk®
(hvilket vil sige, at leegen gjorde planen tilgaengelig for borgeren).

Selv for de borgere, der har faet en digital forlgbsplan, er det ikke alle, der
bruger den. Fra august 2022 til juli 2023 var det i gennemsnit 32,5% af
borgerne, der var aktive brugere af sundhedsmappe.dk (defineret som, at de
har logget ind mindst én gang inden for de foregdende 12 maneder).

Nogle af interviewpersonerne har givet input til, hvordan forlgbsplaner kan
udnyttes bedre, og hvordan man kan udbrede deres anvendelse:
e @get anvendelse af sanktionering og honorering til almen praksis som
incitament for at anvende forlgbsplaner.
o Bedre italesaettelse af veerdien i forlgbsplaner over for borgeren.

282 Medcom: Forlgbsplaner - Udbredelsesstatistikker pr. 1. august 2023
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e Udvikling af holistiske, samlede forlgbsplaner for borgere med
multisygdom. Pa nuvaerende tidspunkt udvikles en plan for hver sygdom,
hvilket kan give uoverensstemmelse mellem malsaetninger og gere det
udfordrende at holde overblik pa tvaers af sygdomme?.

e Udbredelse af forlabsplanen, sa det bliver et faelles redskab pa tvaers af
hospitaler, kommuner og praktiserende laeger (samt borgeren selv). Et
forslag lyder blandt andet, at forlebsplanen kan fungere som
omdrejningspunkt for @get datadeling. Dog papeges det, at det kan veere
mindre konstruktivt hvis flere aktgrer kan redigere i planen, herunder i
patientens mal, da denne opgave bar vaere forbeholdt den praktiserende
lege, som fungerer som tovholder for patientens samlede forlgb.

Man kan saledes bade anvende krav og nudging for at optimere det potentiale,
der ligger i forlebsplaner som behandlingsvaerktaj. Det byder pa muligheder for
mere struktur, vidensdeling, og at skabe en bedre forbindelse mellem
mennesket med kronisk sygdom, lzegen, ambulatorierne og kommunal
rehabilitering.

Mere autonomi

Ud over at give patienterne den ambulatoriske behandling, de har behov for, er
det vigtigt at mindske borgernes behov for sundhedsvaesenet, give dem sa
meget autonomi som muligt, og leegge en plan for deres langsigtede
behandling og sygdomsmestring.

De vigtigste indsatser for at sikre en langsigtet plan for mennesker med kronisk
sygdom laegger sig taet op ad de pointer, som blev fremhaevet i afsnittet
"patientrettet forebyggelse og rehabilitering”, da meget af den langsigtede
sygdomshandtering varetages i kommunerne og det nzere sundhedsvasen. En
central pointe for den langsigtede plan ber vaere at sikre, at borgere med
kronisk sygdom har de rette redskaber til at balancere deres sygdom i en grad,
der tillader dem at leve et normalt liv og undga hyppige indleeggelser som falge
af sygdomsforveerring.

Vigtige elementer af en langsigtet plan for mennesker med kronisk sygdom er:

23 VIVE: Udredning og behandling af gigt
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1) At kleede patienten godt pa til at handtere sin sygdom igennem
sygdomsforstaelse og sygdomsmestring - herunder (i det omfang, det er
forsvarligt) at leere at administrere og dosere medicin eller andre
remedier.

2) At hjeaelpe borgere i gang med kommunale tilbud om motion, dicet og
andre rehabiliterende tiltag, som forebygger forveerring, lindrer
symptomer, forbedrer borgerens overordnede helbred og evt.
genopbygger funktions- og arbejdsdygtighed.

3) At minimere borgerens behov for ambulatorisk behandling og fysiske
konsultationer, men samtidig give god adgang til sundhedsvaesenet og
konsultation pa borgerens praemisser. Eksempelvis kan telemedicinering
og -konsultation foretages fra patientens eget hjem sa vidt muligt, og
borgeren kan tildeles en fast kontaktperson (laege eller sygeplejerske),
som de kan kontakte, hvis de har spgrgsmal eller oplever forvaerring.

4) At lzege, sygeplejerske eller anden kontaktperson regelmaessigt felger op
0og monitorerer borgeren. Dette for at sikre, at borgeren har den
information, de har brug for, og at laagen kan reagere, hvis der er
anledning til det. Hyppighed afhaengigt af borgerens behov, sddan at der
fortsat gives differentieret behandling.

Der har kart et teleKOL projekt i Nordjylland i mange dr, som er ved at blive udbredt
andre steder. Det er en leegefaglig visitation i forhold til hvilke KOL-patienter, der
ville egne sig til sadan et tilbud, og hvilke der ikke ville. Det er ikke fordi, der skal

tilfares nye ressourcer, men der er sadan en hast- og sa problematik, kan man kalde

det. Regionerne sparer nogle sygehusindleggelser mod, at kommunerne skal gare
noget mere pd telemedicinomrddet, f.eks. med en sygeplejerske man skal kunne
kontakte fra kommunen. I sddanne tilfeelde vil der skulle overfares penge fra
regioner til kommuner. Sa er der ikke nadvendigvis en ekstra investering, men en
flytning af nogle midler.

KL
JJ
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Initiativer, som skaber overblik og sammenhaeng

En central udfordring, som mennesker med kronisk sygdom meades af, er
manglende overblik og helhedsblik over forlab - bade for fagpersoner og
patienter. Her findes gode eksempler pa initiativer, som forsgger at
imgdekomme denne sammenhangsudfordring.

Helhedssamtaler med udgangspunkt i interdisciplinsert samarbejde

I 2018 blev Nationalt Center for Autoimmune Sygdomme (NCAS) oprettet med
formal at adressere de sammenhangsudfordringer som opstar, nar en
patient med autoimmune sygdomme har forlgb, som involverer flere
fagspecialer. Udfordringen kan blive mere kompleks, hvis patienten samtidig
har flere kroniske sygdomme. Det centrale ved tilgangen er, at man arbejder
interdisciplinaert omkring den enkelte patient og pa tveers af specialerne
reumatologi, dermatologi og gastroenterologi. Som del af initiativet afholdes
blandt andet konsultationer med patienten, hvor alle laeger fra de relevante
specialer sidder med. Det er saledes ikke patientens opgave at navigere
mellem specialerne, mgde op til konsultationer hos forskellige specialister og
navigere i forskellig information fra hver konsultation. Dette skaber ifglge
evalueringen af projektet bade eget sammenhangsfelelse for patienten samt
mindre ‘oversaettelsesarbejde’ mellem specialer.

Digitalt overblik og arssamtaler for multisyge i almen praksis

En praktiserende laege og en uddannelseslaege i Albertslund har udviklet et
digitalt redskab, som i samspil med en arssamtale skal sikre overblik og
sammenhang pa tvaers af kroniske sygdomme for multisyge patienter.
Overblikket skal tage udgangspunkt i den enkelte patients behov og samlede
livssituation. Vaerktgjet er udviklet som supplement til forlgbsplaner for at
sikre et overblik pa tveers af sygdomme for bade laege og patient. Den nye
digitale overbliksfane bidrager til at skabe sammenhaeng mellem
forlgbsplanerne, som udvikles specifikt for hver enkelt sygdom. Veerktgjet
bidrager ligeledes til at skabe overblik over den store maengde data i
patientjournalen, som kommer som resultat af mange kontaktflader mellem
patienten og sundhedsvaesenet. Vaerktgjet er blev evalueret i slutningen af
2020 med positive tilbagemeldinger fra patienterne og kan saledes sta som
godt eksempel pa en systematisk tilgang, som kan imadekomme overbliks- og
koordineringsudfordringer for bade laeger og multisyge kroniske patienter.

Laes mere om initiativerne her: VIVE - Udredning og behandling af gigt
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Kommunale akutfunktioner i sygeplejen kan
forebygge KOL-indlaeggelser

12017 samarbejdede Aarhus Kommune og Aarhus Universitetshospital om
et forskningsprojekt, hvor man oprettede et tvaersektorielt lungeteam
bestdende af akutsygeplejersker, der sammen fik til opgave at forebygge og
forkorte antallet af indleeggelser for KOL-patienter.

I en lodtraekningsbaseret ordning fik mennesker med svaer KOL mulighed for at
kontakte lungeteamet telefonisk degnet rundt. Pa denne made blev borgerne
med KOL bekendte med teamets sygeplejersker, savel som hvilke begyndende
tegn pa forvaerringer, de burde reagere pa. Saledes laerte de at ringe til
sygeplejerskerne tidligere, og forvaerringer blev derfor opdaget og
behandlet tidligere. Med backup fra leegerne kunne sygeplejerskerne
forhindre voldsomme dyk i borgernes tilstand, og behovet for indleeggelse
kunne i mange tilfaelde helt undgas.

Sygeplejerskerne kunne ogsa tage pa akutte hjemmebes@g. Her kunne de male
blodtryk, iltmaetning, puls, mm., som dannede grundlag for lsegefaglige
beslutninger. Ydermere kunne sygeplejerskerne igangsaette behandling i
hjemmet pa ordination fra en hospitalslaege, i stedet for at borgeren skulle
indlaegges.

Forskningsprojektet viste, at borgerne som var tilknyttet lungeteamet, i
gennemsnit havde 0,6 indlaeggelser om dret, overfor 1,9 indlaeggelser - altsa
tre gange sa mange - for borgerne i kontrolgruppen. Borgerne i
interventionsgruppen havde desuden kortere indleeggelser, med et
gennemsnit pa 3,3 dage, imod 4,5 dage for kontrolgruppen.

Laes hele forskningsartiklen her: The impact on severe exacerbations of
establishing a cross-sectorial lung team for patients with COPD at high risk of
exacerbating: a pilot study
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Potentialer i aget anvendelse af telemedicin

Digitale lgsninger - sdsom de digitale forlabsplaner og telemedicin - bliver
udpeget som vigtige potentialer til at imgdekomme behovet for
sammenhangende forlgb for mennesker med kronisk sygdom, som er
tilpasset den enkeltes livssituation. Telemedicin kan bidrage til en fglelse af
tryghed for borgeren samt en falelse af st@rre kontrol over deres egen
sygdom. Ikke alle borgere vil have gavn af den samme lgsning, sd i
udrulningen af telemedicinske Igsninger er det afggrende at fastholde
differentieringen, sa behandlingen har udgangspunkt i den enkelte borgers
behov.

Hjemme-NIV kan bidrage til feerre indlaeggelser og hojere livskvalitet

En telemedicinsk lasning for borgere med KOL er hjemme-NIV. NIV (Non-
Invasiv Ventilation) er en behandling med maske, som aflaster
andedraetsmusklerne hos syge lungepatienter. NIV har primaert vaeret
forbeholdt patienter, som blev indlagt med forvaerring. Pa Gentofte Hospital
er man dog begyndt i sget grad at give flere borgeren med KOL mulighed for
at fa behandlingen i hjemmet.

Behandling med hjemme-NIV kan bidrage til at stabilisere borgeren med KOL
og mindske antallet af indleeggelser. Personalet pa Gentofte Hospital peger
ligeledes pa stor tilfredshed hos borgerne, hvor flere har faet modet og troen
tilbage pa hverdagen som fglge af feerre indlaeggelser og bedre mestring af
egen sygdom.

Personalet peger ligeledes p3, at det ikke vil vaere muligt at tilboyde hjemme-
NIV for alle hospitaler, da det kraever specialisering og personaleressourcer.
Dog peges pa et potentiale i at have flere centre i landet, sd man kan
behandle borgere med sveaer KOL mere systematisk pa tvaers af regioner.

Laes mere om initiativet her: Lungeforeningen - HIEMME-NIV
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Et nyteenkt sundhedssystem kraever omstilling af
ressourcer og arbejdsgange

Som beskrevet gennem rapporten tilteenkes praksissektoren og det nzere
sundhedsvasen en vasentlig rolle i et nyteenkt sundhedssystem, som i hgjere
grad skal baseres pa naerhed, systematik og forebyggelse. Dette for at
imgdekomme den forventede demografiske udvikling og den forventede
stigning i antallet af mennesker, der lever med kronisk sygdom. Dette er
ligeledes beskrevet i gkonomiaftalen for regionerne i 2023. Her er det
malsaetningen, at sundhedsvaesenet omstilles med fokus pa indsatser i det
naere sundhedsvasen, hvilket skal sikres gennem sundhedsklyngerne3°.

Det kraever dog, at der gennemfgres betydelige omlaegninger af
arbejdsgangene, og at samarbejdet mellem sektorer styrkes, samtidig med at
der tilfgjes flere ressourcer til primaersektoren. Dette for at sikre, at
ressourcerne til at lase opgaven er tilstedevaerende samtidig med, at det vil
sikre at patienter og behandlingen af disse i hgjere grad forbliver i det naere
sundhedsvaesen i stedet for at blive sendt videre til sygehusvaesenet. En del af
denne omstilling observeres allerede i dag, da man forseger at imgdekomme
den demografiske udvikling, hvilket giver anledning til en reekke udfordringer,
der blandt andet har sit udgangspunkt i traditioner for arbejdsgange i
sektorerne.

Omlaegninger af arbejdsgangene bar derfor have fokus pa at sikre @get
systematik i praksissektoren. Lungeforeningen skriver for eksempel, at den
&ndrede praksis de seneste ar har flyttet flere mennesker med KOL fra
hospitalet til almen praksis, hvilket stiller krav til den systematiske indkaldelse
af patienterne. Det skyldes, at de alment praktiserende laeger ikke har en
tradition for selv at indkalde patienter til kontrol, mens mennesker med KOL er
vant til at blive indkaldt til Isbende besag og kontrol*'. Det bgr derfor veere et
fokuspunkt at fa omstillet praksissektoren saledes, at sektoren bliver i stand til
kunne handtere de nye opgaver, sa den bedste behandling og forebyggelse
sikres.

30 Regeringen og Danske Regioner: Aftale om regionernes gkonomi for 2023
31 Lungeforeningen: Vi kan, hvis vi vil - 16 brikker til en national KOL-plan
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Afsluttende bemeaerkninger

Denne rapport er ikke fyldestggrende eller et fuldendt produkt, men et
indledende arbejde, som udpeger vigtige opmaerksomhedspunkter og redeger
for de mest centrale pointer i udformningen af en mere systematisk indsats for
mennesker med kronisk sygdom.

Rapporten er udarbejdet af ADC pa vegne af Novo Nordisk ud fra et enske om
at fade ind i sundhedsstrukturkommissionens arbejde med at tilrettelaegge
fremtidens sundhedsvaesen. Novo Nordisk har i den forbindelse efterspurgt
indsigter i de udfordringer, der er pa omradet for mennesker med kronisk
sygdom i dag, samt de erfaringer, der er fra kraeftpakkerne og fra indsatser og
initiativer, som afpraver nye tilgange til behandlingen af mennesker med
kronisk sygdom. I rapporten er det blevet afdaekket hvilke erfaringer fra
kraeftpakkerne, der kan understgtte og informere beslutninger om, hvordan
fremtidens behandling af mennesker med kronisk sygdom skal systematiseres
0g sammenseattes.

Rapporten er et indspark til sundhedsstrukturkommissionens arbejde og kan
som en samling af erfaringer og cases bruges som informationsveerktgj og
inspiration til, hvordan fremtidens behandling og forleb for mennesker med
kronisk sygdom kan sammensaettes for at sikre den bedste behandling til gavn
for borgerne, sygehusvaesenet og samfundet.
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