Det gennemgaende problem i det offentlige system og sundhedsvaesenet er, der er alt for mange
forskellige enheder og afdelinger. Bade medarbejdere og patienter bruger enormt mange ressourcer pa
at koordinere mellem alle disse forskellige afdelinger. Ofte tager det leengere tid at finde ud af, hvem der
har ansvaret for en patient, end det tager at Igse problemet. Det primare mal med at andre den
sundhedsfaglige struktur bgr derfor vaere at forenkle systemet.

1. Regionerne nedlaegges. Alle social- og sundhedsopgaver samles under staten i 1 socialenhed og 1
sundhedsenhed:

Alt dette skal fjernes fra kommunerne og regionerne og laegges ind under staten:

A) Sundhedsomradet: Alle hospitaler, hele den primaere sundhedssektor, ambulant rehabilitering,
indleeggelseskravende rehabilitering/udskrivningstilbud, genoptraening, fysioterapi, klinikker
(speciallaegeklinikker, tandlaegeklinikker, fysioterapeutiske, kiropraktiske, ernzeringsfaglige,
fodterapeutiske klinikker osv.), bgrnetandpleje (overgar til alm. voksentandklinikker pa linje med
voksne), specialtandpleje, hjemmepleje, akutsygeplejersker, sygeplejeklinikker, dizetistbehandling,
sygdomshandteringsforlgb, forebyggende indsatser, holdtraening og Kommunikationscenterforlgb/-
bevilling/-drift,

B) Socialomradet: Handicapomradet, hjemlgse, kgrselsordninger, flextrafik, aldreomradet,
plejehjem/bosteder/dggninstitutioner og -drift, beskaftigelsestilbud for mennesker med
funktionsnedsaettelser, voldsramte, stalkingofre, senfglger efter overgreb, krisecentre og -drift.

C) Specialundervisning, specialskoler, ordblindeundervisning
D) Familiesager: Aflastning, anbringelse, plejefamilier, forebyggende indsatser.
E) Misbrugsbehandling, alkoholbehandling

F) Syge arbejdslgse, sygedagpenge, syge kontanthjaelpsmodtagere, ressourceforlgb, fleksjob,
skanebehov, beskyttet ansattelse, fortidspension, sygedagpenge, revalidering og lignende.

Alle disse omrader laegges ind under staten i én samlet socialenhed og én samlet sundhedsenhed, da
patienter med kroniske sygdomme og ldre mennesker ofte har brug for hjelp fra mange forskellige

instanser pa én gang. Rent geografisk kan der godt veere underenheder af socialenheden, som kan udfgre
opgaven taet pa borgeren (f.eks. lokale hjemmeplejeenheder), men de skal hgre under 1 socialenhed, som
finansieres og drives af staten. Denne socialenhed skal lave sundhedsfaglige og ikke juridiske vurderinger af,

hvad borgeren har behov for af hjeelp. Det skal vaere en sundhedsfaglig vurdering, om en patient skal have
en kgrestol eller en kugledyne - ikke en juridisk vurdering foretaget af en sagsbehandler iht. en lovparagraf.
Den socialfaglige enhed skal bemandes af lzeger, sygeplejersker, ergoterapeuter, fysioterapeuter, tandlaeger,
dizetister, neurooptometrister, socialradgivere og lign., som kan lave en samlet vurdering af, hvordan
patientens socialindsats skal se ud. Der skal veere mulighed for at lave et mgde med alle disse fagpersoner
og patienten i samme lokale, sa alle fagpersoner fglger samme plan.



Som det er nu, kan 1 enkelt patient kan vaere tilknyttet op mod 25 forskellige instanser i form af
hospitalsafdelinger, specialleeger, behandlere, kommunale afdelinger og lign. En patient kan risikere at skulle
sende 30 ansggninger til en kommune for hver hjxlpeforanstaltning, der sgges om, og hver gang skal
kommunen indhente oplysninger fra alle disse instanser. Kommunernes behov for dokumentation i form af
ungdvendige specialleegeerklaeringer, udtalelser og afsendelse af journalnotater er ressourcekraevende for
et i forvejen presset sundhedsvaesen.

Et eksempel: Kommunen modtager en ansggning om et hjelpemiddel. Sa indhenter den sundhedsfaglig
dokumentation. Sa bruger den eks. 6-12 mdr. pa at sagsbehandle ansggningen. Sa indhenter den flere
attester fra sundhedsvaesenet. Sa giver kommunen afslag. Kommunen siger maske, det er sygehuset, der har
ansvaret for at give patienten hjalpemidlet. S3 ryger sagen i Ankestyrelsen, som har 1,5 ars
sagsbehandlingstid. Ankestyrelsen omggr kommunens afggrelse. Kommunen naegter at fglge afggrelsen. Sa
ryger sagen tilbage til Ankestyrelsen. Ankestyrelsen omggr fortsat kommunens afggrelse. Kommunen
naegter stadigvaek at fglge afg@relsen. Borgeren star stadigvaek uden hjaelp.

Det ville vaere meget lettere, at en laege sagde: “Du har brug for en kgrestol, nu udskriver jeg den til dig”.

Ved at samle det hele i 1 socialenhed, kan én samlet instans eks. tilkende en patient fleksjob, BPA-ordning,
handicapbolig, handicapbil, kgrestol, fysioterapi og weekendaflastning af patientens barn pa én gang. | det
nuvaerende system er der alt for mange sektorovergange, og der er forskellige tilbud i hver region og
kommune. Mange medarbejdere og patienter bruger megen tid pa at koordinere mellem alle disse
forskellige aktgrer, da ingen rigtig ved, hvem der har ansvaret for hvad.

Borgere med komplekse lidelser er i forvejen tilknyttet hospitalsafdelinger, og derfor vil det veere mest logisk,
socialindsatsen ogsa sker gennem sundhedsfaglige og ikke juridiske vurderinger. Ved at samle
socialindsatsen under 1 tag undgar man fragmenterede forlgb med 25 forskellige aktgrer, men laver i stedet
en helhedsindsats. Hvis man byggede deciderede “socialhuse/sundhedshuse”, sa alt fra specialtandplejen til
hjelpemiddeludleveringen fysisk var samlet under samme tag, og patienten derved fik foretaget mange
undersggelser og vurderinger i Igbet af 1 dag, kunne fagpersonerne na frem til 1 samlet konklusion og plan,
som kunne praesenteres for patienten pa et samlet mgde til sidst.

Visse opgaver kan laegges ud til behandlere taettere pa patienten i primaersektoren: Eks. skal raske bgrn med
dette forslag ga hen til en almindelig tandlaege pa linje med voksne, eller maske er der en praktiserende
fysioterapeut 500 m fra patientens hjem, som kan varetage patientens fysioterapi.

2. Alle ydelser under sundhedsvaesenet (tandbehandling, ortodonti/bgjletandlzeger, lzegebehand-
ling, fysioterapi, kiropraktik, fodbehandling og lign.) skal vaere gratis for patienten. Mange
sygdomme pavirker flere kropsdele samtidig, og eks. kan en tandbyld give betaendelse omkring
hjertet. S3 ender patienten maske alligevel med at skulle ind pa bade kaebekirurgisk, infektions-
medicinsk og hjerteafdelingen pga. en lidelse, en tandlaege kunne have udskrevet antibiotika for
tidligt i forlgbet. Patienter undlader at ga til tandlaegen, fordi der er egenbetaling, eller fordi
kommunen fgrst skal sagsbehandle ansggningen om tilskud til tandleegehjaelp, hvilket kan tage flere
uger eller maneder. Sa kan patientens infektion na at sprede sig, og det kan ende fatalt.
Det kan ogsa veere patienter, som har gavn af langvarig/vedligeholdende fysioterapi efter en
operation, men som undgar det pga. egenbetalingen og derved far et darligere resultat og bliver
plejekraevende.
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Andre faggrupper skal integreres bedre i sundhedsvaesenet og iveerkszette udredningsforlgb:

Ufaglaerte og ledige fra Jobcentrene skal kunne tage en kort medhjzlperuddannelse af et par ugers
varighed og blive ansat i ordinaere medhjaelperjobs pa hospitalerne med almindelig Ign.

Disetister skal bruges langt mere end i dag i det forebyggende arbejde og pa hospitaler,
speciallegeklinikker og i almen praksis for at forebygge livsstilssygdomme. De skal eks. kunne
opstarte ketogen dizet hos en patient med type 2-diabetes eller behandle undervaegt hos kronisk

syge.

Flere behandlere skal kunne bestille undersggelser og henvise til specialleeger og andre behandlere.
Det skal ikke kun vaere hospitalslaeger, der kan iveerksaette udredningsforlgb. Hvis en fysioterapeut,
kiropraktor eller lign. eks. mistaenker Rygsgjlegigt hos en patient, skal fysioterapeuten/kiropraktoren
kunne bestille blodprgver som CRP, Leukocytter, HLA-B27, andre prgver og en MR-scanning. Sa kan
fysioterapeuten/kiropraktoren samtidig henvise patienten til en reumatolog, som sa kan se alle
svarene pa undersggelserne med det samme og satte patienten direkte i behandling. Nu skal
fysioterapeuten/kiropraktoren kontakte patientens praktiserende laege. Sa skal laegen undersgge
patienten fysisk pa kontoret for at henvise patienten til en reumatolog. Sa er der ventetid. Sa kommer
patienten til reumatolog. Sa skal der tages prever. Fgrst da kommer patienten til kontrol og svar hos
reumatologen, som sa kan igangsaette behandling. Ved at give andre aktgrer ret til at bestille disse
prever, kan man spare 2 laegeaftaler i dette eksempel, sa forlgbet kortes ned til 1 besgg hos en
fysioterapeut/kiropraktor og 1 besgg hos en reumatolog. Den eksisterende ordning, hvor
praktiserende laeger og kiropraktorer kan henvise patienterne direkte til visse scanninger, bgr
omfatte alle scanninger, herunder ogsa hjernescanninger, sa en patient med mistenkt
demenssygdom eller Sclerose kan visiteres til den korrekte afdeling, og hospitalsafdelinger kan tilga
undersggelsesresultaterne ved fgrste konsultation, sa ventetiden pa specialleegeundersggelsen
udnyttes bedre, og udredningsforlgbet forkortes.

Faggrupper som bioanalytikere, sygeplejersker og dizetister skal uddannes til og oplaeres i at bestille
blodprgver og mindre undersggelser. Hvis en hjemmesygeplejerske eks. har mistanke om en
infektion, skal hjemmesygeplejersken selvstaendigt kunne rekvirere rgntgen og blodprgver. Det
kunne ogsa veere, en dizetist gerne ville have tjekket en patients niveau af B12-vitamin og salt i blodet.

Alle behandlere skal kunne bevilge sundhedsydelser og henvise til andre behandlere (eks.
dizetistforlgb, fysioterapi og andre ydelser), sa eks. en neurooptrometrist eller fodterapeut kan
henvise patienten til fysioterapi, eller hjemmesygeplejersken kan henvise en underernzeret zldre
patient til en diaetist.

Safremt flere opgaver skal lsegges ud i almen praksis, skal almentpraksiserende laeger have adgang
til at bestille alle typer af undersggelser, herunder specialblodprgver, sa de kan monitorere
patientens forlgb. Almen praksis skal desuden kunne ordinere intravengs antibiotika og vaesketerapi
til hjemmebehandling uden om hospitalssystemet.
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Merituddannelser:

Den foresldede korterevarende medhjzelperuddannelse for ufaglaerte og ledige skal kunne give merit
pa en efterfglgende sundhedsfaglig uddannelse.

Laboranter skal kunne laese videre til bioanalytiker via en kort overbygningsuddannelse og fa merit.

Biomedicinere, veterinermedicinere, biokemikere og molekylaerbiologer skal kunne tage en kort
overbygningsuddannelse og arbejde i sundhedsvasenet og fa autorisation. En veterinaermediciner
er ofte bedre til diagnostik og dygtige til at behandle infektioner, herunder zoonoser.

Uddannelse og ansattelse af flere speciallaeger og sundhedspersonale:

Radiografuddannelsen leegges ind under Bioanalytikeruddannelsen, som forleenges til i alt 4 ar.
Uddannelsen skal give bioanalytikere lov til at bestille visse prgver og undersggelser selv.

Der skal AKUT uddannes markant flere laeger/sundhedspersonale pa fglgende omrader:
Specialsygeplejersker i Anaestesi, patologer, radiologer, internmedicinere, gjenlaeger, neurologer
med speciale i hovedpinesygdomme og sgvnmedicin og specialtandlzeeger i Ortodonti og Kaebekirurgi.
De sidste 10 ar har Hovedpinecentre haft 2 ars ventetid, keebekirurgiske afdelinger 2-14 ars ventetid
og gjenlaeger 1-2 ars ventetid.

| 30 ar har man skrevet om lzegemangel. Nu er der sa massiv sygeplejerskemangel. Optaget pa alle
sundhedsfaglige uddannelser (inkl. Medicin/laegeuddannelsen og specialuddannelser) skal fglge
befolkningsprognosen +25 % oveni. Det vil sige, antallet af optagne skal szettes op hvert eneste ar.
Hellere have for mange sundhedsuddannede end for fa, da befolkningsprognoserne ofte
underestimerer behovet for laeger osv., og mange sundhedsansatte anseettes i private virk-
somheder, i forskningen eller pa deltid, hvorfor det er godt at have et overskud ift. prognoserne.

Flere sundhedsfaglige uddannelser (eks. Sygeplejerskeuddannelsen) skal pa listen over uddannelser,
der giver ret til 110 % dagpenge under uddannelsen. Nu er det kun SOSU-uddannelsen.

Bedre ansattelsesmuligheder i kombinationsstillinger, som eks. deler laegers tid 50/50 mellem en
speciallaegepraksis/almen praksis og en hospitalsafdeling, eller hvor sygeplejersker arbejder 50/50 i
et ambulatorium og pa et sengeafsnit.

Faerre sygeplejersker skal ansaettes i ambulatorier. Faerre sygeplejersker skal anssettes som projekt-,
udviklings-, kvalitetssikrings- og forskningssygeplejersker. Der er i dag alt for mange ligegyldige
stillinger, der hverken skaber vaerdi for patienterne eller reel ny forskningsviden.

Bedre muligheder for kronisk syge lseger og andre kronisk syge sundhedsansatte, som skal kunne
gennemfgre specialleegeuddannelser og specialsygeplejerskeuddannelser pa deltid i fleksjob.

Ansaettelsesudvalgene vedr. optagelse af ansggere pa specialleegeuddannelser skal tages op til revi-
sion. Der kan vaere ansggere til en speciallegeuddannelse med ledige pladser, men hvor ansattel-
sesudvalget blokerer for at ansaette en ansgger. Hvis der er tale om en specialleegeuddannelse, der
kun foregar 1-2 steder i landet, kan 2-3 laeger i ansaettelsesudvalget potentielt stikke en kaep i hjulet
for resten af en laeges karriere ved aldrig at optage ansggeren pa specialleegeuddannelsen, fordi
leeger i ansaettelsesudvalget har set sig sur pa vedkommende. Det er dybt problematisk, kollegaer
kan have sa stor indflydelse pa andre kollegaers uddannelsesforlgb og fremtidige karriere.
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Genoprettelse af laegespecialet “Intern Medicin”: Der skal vaere flere leeger med bredere
kompetencer, sa patienterne ikke sendes rundt mellem 10-100 forskellige specialleeger. Speciallaeger
i Intern Medicin bgr uddannes pa hgjtspecialiserede afdelinger og de tilstgdende specialer inkl.
neurologiske afdelinger, akutafdelinger og genetiske afdelinger/sjeeldne sygdomme. Specialleeger i
Intern Medicin skal veere med til at sikre hospitalernes behov for generalister, da hospitaler ofte
anseaetter specialleeger i Almen Medicin, som jo helst skulle arbejde i almen praksis.

Bredere speciallaegeuddannelser pa flere forskellige hospitalsafdelinger:

Kommende speciallaeger skal ud pa flere forskellige afdelinger, sa de far bredere kompetencer. De
praktiserende leeger har ikke det ngdvendige overblik over systemiske sygdomme med involvering af
flere kropsdele samtidig og multisyge patienter. Ofte er de praktiserende laeger kun 6 mdr. pa en
medicinsk afdeling i Igbet af specialleegeuddannelsen i Almen Medicin, og sa bruger de 6 maneder pa
en KIRURGISK afdeling. | Igbet af kun 6 mdr. pa en medicinsk afdeling nar de ikke at fa de ngdvendige
kompetencer inden for diagnostik og behandling af diverse (medicinske) sygdomme.
Man har desuden samlet en masse sygdomme pa meget fa hgjtspecialiserede afdelinger pa 3-4
universitetshospitaler, men der er ingen garanti for, eks. specialleeger i Almen Medicin har veeret ude
pa disse afdelinger i Igbet af deres speciallaegeuddannelse. Det estimeres eks., 6-8 % af befolkningen
i EU har en sjelden sygdom, men nar almentpraktiserende laeger ikke har vaeret pa eks.
hgjtspecialiserede neurologiske, reumatologiske, endokrinologiske, infektionsmedicinske, genetiske
og dermatologiske afdelinger pa de 4 universitetshospitaler, hvor man nu har samlet rigtig mange
sygdomme, kan de ikke genkende, diagnosticere og behandle disse komplekse, systemiske lidelser.

Man kan eks. bruge 3 ar af specialleegeuddannelsen i Almen Medicin pa hgjtspecialiserede og gvrige
internmedicinske afdelinger, sa almentpraktiserende laeger faktisk far de ngdvendige, brede
kompetencer inden for flere forskellige specialer. Det kan eks. vaere 18 maneder med del 1 af
uddannelsesprogrammet pa et universitetshospital: Mandag pa en hgjtspecialiseret neurologisk
afdeling, tirsdag pa en hgjtspecialiseret reumatologisk afdeling, onsdag pa en hgjtspecialiseret
infektionsmedicinsk afdeling, torsdag pa en hgjtspecialiseret genetisk afd./Center for Sjaeldne
Sygdomme og fredag pa en hgjtspecialiseret dermatologisk afdeling. Del 2 af
uddannelsesprogrammet kunne veere 18 maneder pda en samlet internmedicinsk afdeling.
Programmet skal give almentpraktiserende lseger en bred uddannelse, sa laegerne bliver bedre til at
henvise patienterne til det rigtige speciale fgrste gang, og flere patienter fglges permanent i almen
praksis i stedet for pa hospitalet, fordi leegerne far mere traening i at varetage “hospitalssygdomme”,
systemiske sygdomme og flere kroniske sygdomme hos 1 patient.
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En voksenpsykiater skal vaere 6 maneder pa en neurologisk afdeling i Igbet af specialleege-
uddannelsen, men det skal en bgrne- og ungdomspsykiater ikke. Det er dybt problematisk.
Der mangler fokus pa somatiske sygdomme hos patienter med psykiske sygdomme, eller hvor
somatiske sygdomme som eks. NMDA-receptorencephalitis, hjernetumorer, Sclerose, infektioner,
PANDAS, mitokondriesygdomme, lavt stofskifte, POTS, systemiske autoimmune sygdomme,
Hydrocephalus, vitaminmangel, forgiftninger, hjerneskader og meget andet fejldiagnosticeres som
veerende psykiske sygdomme (eks. stress, angst, depression, psykoser, somatiseringstilstand,
autisme, OCD og lign.) eller sakaldte “funktionelle lidelser”, fordi laegerne ikke har det ngdvendige
overblik over somatiske differentialdiagnoser, selvom mange sygdomme give psykiske symptomer.

Det er simpelthen ikke godt nok, patienter med psykiske sygdomme dgr 15-20 ar f@r resten af
befolkningen. Man frygter, oversete og fejldiagnosticerede somatiske sygdomme spiller en stor rolle
i denne statistik. Alle bgrne- og ungdomspsykiatere og voksenpsykiatere bgr derfor vaere mindst 2 ar
pa somatiske afdelinger: Eks. pa en medicinsk afdeling (9 mdr.), paediatrisk afdeling (6 mdr.) og en
neurologisk afdeling (9 mdr.)

Skadestuer/akutklinikker skal hovedsageligt vaere for skader og traumer, ikke andre sygdomme:
Alternativt bgr skadestuer/akutklinikker bemandes af eks. internmedicinere, neurologer og kirurger,
da det er ineffektivt, en patient fgrst skal tale med 1 praktiserende laege/vagtleegen/1813 for at blive
visiteret til akutklinikken, derefter en sygeplejerske pa akutklinikken, derefter en laege pa
akutklinikken, en sygeplejerske pa specialafdelingen, en forvagt pa specialafdelingen og sd en
bagvagt pa specialafdelingen. | stedet skal praktiserende lseger og vagtleeger/1813 i hgjere grad
kunne henvise patienter med sygdomme uden traumer direkte til en internmedicinsk, neurologisk,
kirurgisk eller gvrig afdeling i fgrste hug, sa akutklinikken primaert bliver for skader og traumer.

Bedre udredningsforlgb og bedre diagnostiske kompetencer, herunder udvikling af diagnostiske Al-
robotter og s@gealgoritmer med mgnstergenkendelse ud fra symptomer, kliniske fotografier, billeder
og scanninger (herunder PubMed, Google, ChatGPT, FindZebra, Kahun Diagnostic Agent, Enola Rare
Disease Investigator, Face2Gene, ARTHUR og lign.) Nye studier tyder pa, ChatGPT er bedre til
diagnostik end menneskelzeger.

Centrene for Sjeldne Sygdomme

Stgrre kapacitet: Mange patienter med sjeeldne sygdomme afvises af Centrene for Sjaldne
Sygdomme og ma i stedet vaere tilknyttet 5-10 forskellige hospitalsafdelinger, hvilket koster mange
ressourcer.

Centrene skal bade veere for bgrn og voksne.

Centrene for Sjeldne Sygdomme skal ikke kun vaere for genetiske sygdomme, men for alle typer af
sjeldne og udiagnosticerede sjeeldne sygdomme.

Hver eneste hospitalsafdeling skal have 2 sjeldne-ansvarlige leeger, som Centrene for Sjeldne
Sygdomme kan uddelegere opgaver til.
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Oprettelse af et europeisk center for udiagnosticerede og sjeldne sygdomme: Patienter med alle
typer af udiagnosticerede eller sjzeldne sygdomme mangler ofte et sted at henvende sig i sund-
hedsvaesenet pga. de organspecifikke afdelinger. De skal fortsat kunne henvises til andre afdelinger i
udlandet. Desuden skal der oprettes 1 feelles europeeisk center for udiagnosticerede og sjeeldne
sygdomme, hvor alle EU-patienter kan sendes hen og fa gratis diagnosticering og behandling, hvis
laegerne i deres eget land ikke kan stille en korrekt diagnose eller varetage opfglgningen/behand-
lingen. Centret skal vaere for alle typer af sjeeldne sygdomme, ikke kun genetiske. Mange patienter
med sjaeldne eller udiagnosticerede sygdomme bliver desuden afvist af specialleeger og hgjtspeciali-
serede hospitalsafdelinger, sa derfor skal alle faggrupper og sundhedsprofessionelle i Europa (ogsa
eks. tandlaeger, kiropraktorer og fysioterapeuter) kunne henvise til dette center, ogsa fordi andre
faggrupper tit ser patienterne oftere i behandlingsforlgbet end laeger. Som det er i dag, er der flere
end 10.000 danske patienter, der bliver overladt til sig selv derhjemme uden hjzlp fra systemet, fordi
ingen kan finde ud af, hvad de fejler, eller fordi deres sygdom er sjaelden eller ikke anerkendes i
Danmark. Pga. den manglende diagnose bliver de “glemt af systemet” og kan de ikke fa medicinsk
hjeelp, hjelpemidler eller hjelp fra kommunen eller afklaring af deres arbejdsevne pa Jobcentret.

Sagar er der bgrn, der tvangsfijernes ulovligt, fordi forzeldrene bliver beskyldt for at have
Minchhausen by Proxy og g@re deres bgrn syge, fordi laegerne ikke kan finde ud af, hvad barnet
fejler, eller laegerne i Danmark ikke anerkender den sjeldne diagnose, der er stillet i udlandet
(tvangsfjernelserne har bl.a. omhandlet bgrn med Ehlers-Danlos Syndrom, ME, POTS, Craniocervical
Instability, blgdersygdomme, Median Arcuate Ligament Syndrome og mitokondriesygdomme).

Udiagnosticerede eller sjeeldne patienter skal samles op af et europaeisk center for udiagnosticerede
og sjeldne sygdomme — uanset om de eks. har en sjelden autoimmun sygdom, infektion,
kraeftsygdom, forgiftning eller genetisk sygdom. Det kan ikke passe, flere end 10.000 danske
patienter med sjeeldne sygdomme og udiagnosticerede patienter skal sta helt uden sundhedsfaglig
hjeelp.

Tvaerfaglige hospitalsafdelinger/Diagnostisk Center pa alle hospitaler og Diagnostisk Rejsehold

Det skal vaere muligt at fa tveerfaglig udredning og et livsvarigt behandlingsforlgb pa 1 afdeling, hvor
eks. specialleger inden for neurologi, geriatri, reumatologi, infektionsmedicin, immunologi,
nefrologi, dermatologi, gastroenterologi, radiologi, patologi og lign. er samlet pa 1 afdeling og har
fast ansaettelse dér. Det er vigtigt, de diagnostiske specialer ogsa indgar i planleegningen af
udredningsprogrammet og ogsa vurderer patienten klinisk. 3-20 lzeger skal sidde rundt om samme
bord og lave en samlet udrednings- og behandlingsplan sammen med patienten. Alle disse laeger
(ogsa patologer og radiologer) skal medvirke ved konsultationen sammen med patienten, da
patientjournaler og konferencer uden patienten aldrig giver et fyldestggrende billede af patientens
kliniske situation. Afdelingen skal som sagt ogsa kunne varetage livsvarige opfglgninger, sa patienten
kan “hgre til” der permanent, uanset om der er stillet en diagnose eller ej.

Ret til at fa en patientkoordinator fra denne tveerfaglige afdeling, Centrene for Sjeeldne Sygdomme,
eller hvis man er tilknyttet 3 eller flere afdelinger samtidig.

Der skal veere diagnostiske rejsehold med specialister i diagnostik, som kan rekvireres af
sundhedspersonale, om som kan hjalpe bade akut og kronisk syge patienter.
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Det skal ogsa veere muligt at fa en “second opinion” fra et uafhaengigt panel, hvis ens forlgb er gaet i
harknude, eller man ikke bliver taget alvorligt af lzeger. | England har man oprettet en regel kaldet
“Martha’s Rule”, hvor patienten har ret til at bede et eksternt, uafhaengigt team om at fa lavet et
“klinisk review” af sin case. Det tilsvarer det nye “peer review” i Politiet, hvis en drabsefterforskning
er gaet i harknude, og man sa beder eksterne kollegaer om hjaelp, sa de kan kigge pa sagen med friske
gjne. Patienterne skal kunne bede bade danske og udenlandske laeger om hjzelp under denne “klinisk
review”-ordning. Helt konkret kan man lave en hjemmeside, hvor patienter kan indsende en
ansggning. Derudover skal der vaere en dggnbemandet telefonhotline, som patienter kan ringe til i
akutte tilfeelde. Dette kunne have vaeret relevant i sagerne om Meningitis, der var for nogle ar siden,
hvor familierne til de nu afdgde patienter misteenkte, der kunne vaere tale om Meningitis, men hvor
deres bekymringer blev ignoreret. De kunne have gjort brug af denne hjzlpehotline, som kunne have
lavet enten en videokonsultation eller fysisk vurdering af patienterne.

Det skal veere lettere at blive henvist til udlandet, hvilket laeger pa alle hospitaler skal kunne ggre, sa
patienterne ikke skal fglges/vurderes pa en hgjtspecialiseret afdeling forinden. Det er ressource-
kraevende for hgjtspecialiserede afdelinger, som ikke kan hjalpe alligevel og afviser henvisningen.

Reelt frit sygehusvalg og ret til at fa en second opinion: | dag afviser hospitalerne ofte patienter fra
en anden region. Hvis patienten har en kompliceret eller sjeelden sygdom, som kun kan behandles 1
sted i regionen pa en hgjtspecialiseret afdeling, kan fa laeger i et henvisningsvisitationsudvalg naegte
patienten at blive undersggt for en given sygdom, fordi der kun er den ene afdeling, der varetager
behandling og udredning af den pagaeldende sygdom. Sa kan patienten ikke bare ga hen til en anden
afdeling, hvilket ogsa er et keempe problem for de praktiserende laeger, fordi henvisninger til
hejtspecialiserede afdelinger afvises, og der kun er den ene hgjtspecialiserede afdeling i regionen.
Hvis en anden hgjtspecialiseret afdeling i en anden region sa heller ikke gnsker at tage patienten ind,
fordi patienten bor i en anden region, star patienten uden laegehjalp resten af livet.

Tveerfaglige laegesamtaler og —konferencer sammen med patienten pr. videoopkald, sa flere
specialister kan sidde pa hver sit hospital og deltage i konsultationen og konferencen. Almen praksis,
andre i primaersektoren og socialenheden skal ogsa kunne deltage i videokonferencerne.

Reel udrednings- og behandlingsgaranti

Hospitalerne tolker udredningsgarantien saledes, at de skal indkalde patienten til den indledende
legesamtale/radiologiske undersggelse inden for 30 dage. Sa skal der tages blodprgver, bestilles
scanninger, ny tid til svar, nye undersggelser, videre til en anden afdeling osv., og sa er der gaet flere
maneder eller ar - sagar artier, fgrend patienten har faet en korrekt diagnose. Udredningsgarantien
tager saledes ikke hgjde for ventetiden pa alle undersggelserne, og derfor er den ubrugelig i praksis.
Der bgr vaere én udredningsgaranti for, hvornar patienten skal indkaldes til den indledende
undersggelse, og sa bgr den anden udredningsgaranti daekke hele forlgbet med et krav om, hvor lang
tid det samlede forlgb med samtale, blodprgvesvar, scanningssvar etc. ma tage.

Primaersektoren er ikke omfattet af udredningsgarantien, sa der eks. kan vaere 1 ars ventetid pa at
komme til hos en praktiserende gjenleege, hvor patienten kan na at miste synet i ventetiden. Hvis
flere opgaver skal leegges ud til primaersektoren, skal denne omfattes af udredningsgarantien.
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Mobil behandling og diagnostik:

Brug af mobile laboratorier (blodprgvebusser, der kan tage blodprgver) og mobile “skadestuer”/
behandlerbusser som ifm. julefrokosterne pa Radhuspladsen i Kgbenhavn, som kan klare mindre
skader og kan sendes ud af eks. laegevagten og praktiserende laeger. Opgaver for bilens personale
kunne veere laegekonsultation med akutlaege i bilen, syning af mindre sar, mobil CT-scanning inde i
behandlerbussen med overfgrsel af CT-billeder til hospital, blodprgvetagning og blodprgveanalyse,
bakteriedyrkninger, blodmikroskopi, antibiotikainfusion og lign. Man skal kunne holde video-
konferencer i bilen, sa andre relevante speciallaeger kan se patienten gennem en skaerm i bilen.

Speciallzeger og behandlere fra hospitalerne skal kunne kgre ud til patienterne eller til sundhedshuse
eller praktiserende laeger i en “behandlerbus” for at foretage ambulante hospitalskontroller taettere
pa borgeren. Mange sygdomme og kontroller pa hospitalerne kraever ikke meget mere end en stol
og en undersggelsesbriks, og disse ville godt kunne komme ind i en “behandlerbus”. Man kunne f.eks.
have en neurolog, reumatolog, gastroenterolog, urolog, kardiolog og lign., som hver kom ud i almen
praksis eller i et sundhedshus en dag om ugen.

Mobil behandling af overvaegt og livsstilssygdomme: Klinikker bemandet af dizetister og relevante
speciallaeger.

Mobile screeningsbusser, f.eks. mammografi

Stroke-ambulancer med CT-scanner (sa patienten eks. kgres direkte hen til en hgjtspecialiseret
neurokirurgisk afdeling fgrste gang og ikke skal overflyttes fra et andet hospital), og den modtagen-
de hospitalsafdeling kan se scanningen direkte i systemet og ikke skal scanne patienten igen.

CT-scanner i akutlaegehelikopterne, hvor den modtagende hospitalsafdeling kan se scanningen
direkte i systemet og ikke skal scanne patienten igen.

Videoskaerme i ambulancer og akuthelikoptere, sa patienter kan vurderes pr. video af hospitalslaeger.

Ultralyd og rgntgen i almen praksis (det har kiropraktor- og specialleegeklinikker ofte) med mulighed
for at konferere med vagthavende radiolog, som skal kunne se billederne direkte i systemet.

Flere sundhedsdroner, sa hospitaler ogsa kan flyve medicinsk udstyr til klinikker og patienter i
yderomraderne.
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Udvidelse af screeningsprogrammerne:

Screening af hele befolkningen fgr Sgvnapng med ambulant maling eks. hvert 10. ar for at forebygge
hjerte-/karsygdomme, blodpropper, hjernesygdomme og trafikuheld.

EKG-screeninger

Screening for Cgliaki (eks. ved bgrneundersggelserne). Forarsager ofte Osteoporose og spontane
aborter.

Screening af voksne for stofskiftesygdomme.
Spergeskemaer til kvinder for symptomer pa Endometriose og PCOS.
Screening af overveegtige for PCOS, lavt stofskifte, Cushing’s, Sevnapng, Diabetes og lign.

Helgenomsekventering (WGS) af alle nyfgdte, da det i gennemsnit tager 6-9 ar og 7 forskellige laeger
at diagnosticere sjeeldne sygdomme. En gennemsnitlig hospitalsindlaeggelse koster ca. 25.000 kr. og
en ambulant udredning maske 10.000-20.000 kr. i gennemsnit. Helgenomsekventering (WGS) koster
nu kun ca. 5.000 kr. pr. patient. Eks. kan arvelige kraeftsyggdomme fanges vha. regelmaessige
screeninger pga. et kendt tumorgen. Det kan ogsa vaere en af de 200-300 immundefekter, der findes,
sa man kan give forebyggende behandling. Desuden screener man nu for sa mange individuelle
sygdomme via haelblodprgven, at det nu vil give mest mening at teste alle gener pa én gang for at
kunne fange langt flere sygdomme og komplikationer, der kan behandles i tide. Forskningsmaessigt
vil det ogsa give uvurderlig viden om, hvilke gener der kan forarsage bestemte sygdomme (eks.
Alzheimers eller autoimmune sygdomme).

Ensretning af IT-systemer. Systemet skal vaere ens for alle autoriserede sundhedsfaglige
behandlere i hele landet.

Radiologiske billeder skal veere tilgengelige for alle behandlere (bade pa hospitaler og i
primaersektoren) og patienten selv. Pa den made skal behandlere ikke rekvirere billeder pa ny.

Alle testsresultater skal foreligge i samme system: Biokemi, Patobank, radiologi inkl. billeder, sgvn-
undersggelser, hgreprgver, synsdata, immunologiske specialundersggelser, bakteriedyrkninger,
genetiske resultater, EKG-optagelser, bakteriedyrkninger og tests/malinger fra almen praksis og
speciallaegeklinikker.

Patienten skal kunne se en oversigt over alle sine aftaler. Det skal bade gaelde hospitalsaftaler, men
ogsa speciallaegeklinikker, tandlaegeklinikker, fysioterapeutiske klinikker, hjemmepleje og lign.

Patienten skal kunne skrive til hospitalsafdelinger og andre behandlere.

Patienten skal kunne booke blodprgvetider og tider til eks. mobile rgntgen- og
screeningsundersggelser.
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Forskning i ulighed i sundhed og en plan for at ggre op med denne:

Et studie fra Kgbenhavns Universitet paviste, at kvinder i snit diagnosticeres 4 ar senere end maend.
Op mod 50 % af alle kvinder beretter, lzegerne ikke tager dem alvorligt. Det er rigtig dyrt for den
enkelte patient og for samfundet som helhed, fordi patienterne ikke far behandling i tide og dermed
sygemeldes leengere tid eller mister arbejdsevne.

Patienter med psykiske sygdomme dgr i snit 15-20 ar fgr alle andre. Den psykiske sygdom far ofte
skylden for somatiske symptomer: “Det er nok pga. din angst, du har hjertebanken”, nar der eks. er
tale om POTS eller stofskiftelidelser. Ofte bliver patienter med somatiske sygdomme ogsa
fejldiagnosticeret som veaerende psykisk syge.

Patienter, der far diagnosticeret en sakaldt “Funktionel Lidelse”, far lukket dgren til al udredning,
fordi det fremgar af deres journal, de har en sdkaldt “Funktionel Lidelse”. Det er dybt problematisk
for deres retssikkerhed. Danmark har oprettet szerskilte diagnosekoder for disse sakaldte
“Funktionelle Lidelser”, som ikke eksisterer i udlandet. Man frygter derfor, patienter med uklare eller
“besvaerlige” sygdomme fejldiagnosticeres med disse diagnoser, hvis de har symptomer fra mere end
1 organsystem.

Pakkeforlgb i psykiatrien med krav om somatiske undersggelser med blodprgver ved visse psykiske
sygdomme — et eksempel kunne vaere ved symptomer pa en psykose, hvor det kunne vaere relevant
at misteenke sygdomme som NMDA-receptorencefalitis, PANDAS, infektioner, hjernetumor eller lign.
Her kunne man lave en diagnostisk pakke med eks. en MR- eller PET-scanning af hjernen,
blodprgvepakker for infektioner og antistoffer, encefalitisblodprgver osv.

Ret til at fa fjernet forkerte diagnoser eller forkerte oplysninger hos alle autoriserede behandlere:
Dette skal gzelde alt fra hospitalslaeger til praktiserende laeger, psykologer og fysioterapeuter.

Patienterstatningen og Retslaegeradet

Man skal have mulighed for at sgge Patienterstatning, selvom udrednings-/behandlingsforlgbet har
taget mere end 10 ar, eller leger fgrst har opdaget skaden senere, eller medicin-
/behandlingsbivirkninger fgrst opdages videnskabeligt mange ar senere, sa skaden ikke foraeldes.
Bade 3-arsfristen og 10-arsfristen vedr. Patienterstatning skal afskaffes. Patienten skal ikke bgde for,
at legerne har veeret mere end 10 ar om at stille en korrekt diagnose.

I”

Den lovpligtige “patientandel” pa ca. 8.500 kr., patienten selv skal betale af sin Patienterstatning, skal

afskaffes. Patienten skal ikke straffes gkonomisk, nar sundhedsvaesenet begar fejl.

Patientens alder eller andre personlige forhold ma ikke nedsaette den samlede patienterstatning,
herunder praeeksisterende sygdomme.

Minimumsméngraden og kravet om gkonomisk tab som fglge af skaden for at kunne fa
Patienterstatning skal fjernes.
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Den lovpligtige patientansvarsforsikring pa behandlingssteder afskaffes, da alle behandlingssteder
alligevel laegges ind under staten, og Patienterstatningen og dermed erstatningsudbetalingen skal
finansieres af staten.

Krav om ophaengning af klagevejledning, vejledning til ansggning om Patienterstatning og brug af
patientvejledere hos alle autoriserede behandlere.

Udenlandske specialleeger skal kunne fungere som konsulenter for alle danske myndigheder,
herunder Retten, Patienterstatningen, Ankenavnet for Patienterstatningen, Det Psykiatriske
Ankenaevn og Sundhedsvasenets Disciplinaernaevn i tvivlstilfeelde, hvor danske laegers behandling og
diagnostik kan adskille sig fra den i udlandet, hvor der er tale om sjeldne sygdomme, eller hvor der
sas tvivl om Rettens/Retsleegeradets, Patienterstatningens, Ankenaevnet for Patienterstatningens,
Det Psykiatriske Ankenavns eller Sundhedsvaesenets Disciplineernavns vurdering, sa der skal nye
@gjne pa sagen. Patienter skal ogsa kunne bede om at fa en ekstern uvildig vurdering. | samtlige
klageinstanser pa sundhedsomradet og i retssager skal det veere muligt at inddrage udenlandske
eksperter. Patienten selv skal have lov at veelge mindst 33% af specialisterne, der endeligt skal afggre
patientens sag.




